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Resumen 

Título: Comportamiento Epidemiológico del Osteosarcoma en un Centro de Referencia de una 

Economía Emergente. Reporte preliminar.  

Antecedentes: El osteosarcoma clásico representa aproximadamente el 15% de neoplasias 

primarias de hueso y el segundo lugar de frecuencia en las neoplasias óseas malignas. En México 

representa 4.5% del total de las neoplasias correspondiendo de 46.6% a 74% de los tumores óseos 

malignos. La relación hombre/mujer es aproximadamente 1.4:1 a 1.5:1 y ocurre principalmente en 

metáfisis de huesos largos: 50% a 80% en  rodilla y húmero proximal y menos de 10% en pelvis.  

Objetivo: Identificar la distribución, frecuencia relativa y tendencia del osteosarcoma y su 

proyección a 5 años.  

Material y métodos: Estudio epidemiológico, retrospectivo, transversal y observacional del 

registro de pacientes con diagnóstico de Osteosarcoma en 2006 a 2014. Se analizaron edad, sexo, 

diagnóstico, localización, lado y estadio (Enneking,1986) con medidas de tendencia central, y  

dispersión (ds). Los resultados se sometieron a análisis de índice de Pearson y regresión lineal por 

método de mínimos cuadrados para establecer el comportamiento esperado a 5 años a partir de 

2015. 

Resultados: Se captaron 156 casos de osteosarcoma (3.29%) de un total de 4,744 tumores óseos y 

de partes blandas, y constituye 56.2% de los tumores óseos primarios malignos. La edad promedio 

fue 18.6 ±16.8 años y pico de incidencia en 2a década de la vida (54.1%); la relación hombre mujer 

es 1.6:1. 55.8% ocurrió en rodilla, seguido con 7.1% en húmero proximal. La variedad histológica 

predominante fue osteosarcoma osteoblástico con 76.9%. El estadio IIB fue más frecuente con 

77.6%, seguido por IIIB con 13.8%. A 5 años, se predice aumento en la incidencia de osteosarcoma. 
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Discusión: En nuestro medio, el osteosarcoma tiene una frecuencia similar a lo reportado en la 

literatura (3.29%). La asociación de osteosarcoma y enfermedad de Paget se presenta con mayor 

frecuencia en la 7ª década de la vida.  

Conclusiones: Ésta casuística, contempla el mayor número de osteosarcomas reportado en la 

literatura de América Latina. Se predice incremento en incidencia de OS hasta 4.29%. Como 

perspectiva a este trabajo, se contempla un seguimiento a mediano y largo plazo con la finalidad 

de determinar la tasa de mortalidad y sobrevida. El modelo de regresión lineal permite planear la 

adquisición de implantes para tratamiento quirúrgico de esta patología al permitir la predicción del 

comportamiento por número total de casos y segmento anatómico, así como estadio.  
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Antecedentes científicos 

En el mundo, 12 millones de personas son diagnosticadas con cáncer, de los cuales el 3% (360,000) 

son niños, constituyendo la segunda causa de muerte en menores de 20 años. (1) 

Cada año, más de 160,000 menores de 20 años son diagnosticados con cáncer en países 

desarrollados, donde 3 de cada 4 sobreviven al menos 5 años después de iniciar su tratamiento, a 

diferencia de los países en vías de desarrollo en los cuales el 60% muere. (1) En México cada año 

7,000 niños adquieren la enfermedad y sólo 1,500 cuentan con seguridad social. Los casos 

incidentes y los prevalentes, hacen que anualmente cerca de 18,000 niños y adolescentes requieran 

atención oncológica. Un diagnóstico oportuno y certero salvaría la vida del 90% de los niños. (1) 

La población inscrita en el Registro de Cáncer de Niños y adolescentes durante el periodo 2005-

2010, tiempo de vigencia de dicho sistema de registro, asciende a 3,569 pacientes menores de 20 

años, y por sexo, el cáncer muestra predominio masculino, con 54.9% de los casos. En la 

distribución por edad, la mayor concentración de los casos se ubican en el grupo de 10 a 14 años 

(53.4%), seguido por 5 a 9 años (30.7%). (1) 

El osteosarcoma comprende una familia de tumores del tejido conectivo con distintos grados de 

potencial maligno. Este grupo, comparte la característica de producir hueso u osteoide por las 

células neoplásicas y constituye el 20% de todos los tumores malignos primarios de hueso. No 

posee una etiología conocida. Se han identificado algunas entidades que predisponen a la 

transformación neoplásica, tales como: enfermedad ósea de Paget, infarto óseo, displasia fibrosa, 

radiación ionizante y exposición a sustancias radioactivas dando lugar a osteosarcomas 

secundarios. Existen enfermedades hereditarias asociadas al desarrollo de tumores óseos como: 

síndrome de Li Fraumeni, síndrome de Rothmund-Thompson y síndrome de Bloom, además de 

defectos genéticos en los genes p53 y Rb. (2) 
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Internacionalmente se ha reportado  el osteosarcoma ocupando de 5% a 6% de las neoplasias 

malignas pediátricas y 60% de todos los tumores óseos malignos, (2) siendo la causa más frecuente 

de cáncer primario de hueso con incidencia de 2 a 3/millón de habitantes/año, y más frecuente en 

la adolescencia registrándose 8 a 11/millón de habitantes/año entre los 15 y 19 años. (3-6)  

En Estados Unidos se diagnostica osteosarcoma aproximadamente en 400 sujetos menores de 20 

años y 900 casos en total cada año, y del 15% al 20% desarrollan metástasis pulmonar. (9-11) En 

el primer grupo de edad, es el tercer tipo más común de cáncer después de leucemia y linfoma. (7-

11)  

En el Registro Nacional del Cáncer en Niños y Adolescentes, los tumores óseos ocupan el cuarto 

lugar de presentación con 8.2% de los casos, y en el Registro Histopatológico de Neoplasias 

Malignas, el osteosarcoma ocupa el 5.36% de los casos. (1) 

En niños residentes de la ciudad de México, el osteosarcoma representa un 4.5% del total de las 

neoplasias correspondiendo a 74% de los tumores óseos malignos. (12) Se documentó en 8º lugar 

de las neoplasias malignas diagnosticadas en niños derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) y en 7º lugar como causa de mortalidad por neoplasia. (2) Éste, es el tumor 

óseo maligno primario más frecuente ocupando en población pediátrica el séptimo lugar de 

incidencia entre todas las neoplasias óseas malignas infantiles, abarcando del 50%-60% del total 

de los sarcomas. (7,8) La mediana para la edad al diagnóstico es de 16 años, (14-21) con relación 

hombre/mujer 1.4:1 a 1.5:1. (3,4,13)  

 En 80% a 90% ocurre en regiones yuxtaepifisarias de crecimiento rápido de huesos largos (13) Se 

manifiesta como proceso de destrucción de huesos medular y 50% al 80% de los osteosarcomas se 

originan en el área de la rodilla y húmero proximal y menos del 10% se presenta en la pelvis. (22-

24) En 80% de los osteosarcomas a su presentación inicial es localizada.  (25-28) 
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Planteamiento del problema y justificación. 

En Estados Unidos se diagnostica osteosarcoma aproximadamente en 400 sujetos menores de 20 

años y 900 casos en total cada año, de ellos, entre el 15% y 20% portan metástasis pulmonar a su 

presentación, (9-11) y en este grupo de edad es el tercer tipo más común de cáncer después de las 

leucemias y los linfomas. (7-11)  

En el Registro Nacional del Cáncer en Niños y Adolescentes, los tumores óseos se presentan en 

cuarto lugar en orden de frecuencia ocupando el 8.2% de los casos. (1) En el registro 

histopatológico de neoplasias malignas el osteosarcoma ocupa el 5.36% de los casos. (1) 

En niños residentes de la ciudad de México, el osteosarcoma representa un 4.5% del total de las 

neoplasias correspondiendo a un 74% de los tumores óseos malignos. (12) Se documentó en 8º 

lugar de las neoplasias malignas diagnosticadas en niños derechohabientes del Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) y como causa de mortalidad por neoplasias en el 7º lugar. (2) En un 

estudio retrospectivo realizado por el Instituto Nacional de Rehabilitación del año 2000 al 2005, se 

demostró que los tumores malignos de hueso corresponden al 28.4% de los cuales, el osteosarcoma 

es el tumor óseo maligno más común con índice de presentación del 46.6% seguido de 

condrosarcoma con 8.7%. (11) 75% de los pacientes tienen una edad entre 15 y 25 años (13) con 

una mediana para la edad al diagnóstico de 16 años. Presenta un segundo pico de incidencia la final 

de la edad adulta, básicamente asociado a la enfermedad de Paget. (14-21) la relación 

hombre/mujer es de aproximadamente 1.4:1 a 1.5:1. (3,4,13) Del 50% al 80% de los osteosarcomas 

se originan en el área de la rodilla y húmero proximal y menos del 10% se presenta en la pelvis. 

(22,23) 

En estudios no publicados en el Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, Arriaga-

Páez y cols reportaron osteosarcoma en 4.6% de 6,589 casos de tumores del sistema 
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musculoesquelético entre 1981 y 2001 (29) En otro estudio no publicado por Galindo-Martínez y 

cols, se realizó análisis de los casos de 1981 a 2008 en el Hospital de Ortopedia UMAE “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, reportando un total de 709 neoplasias óseas malignas, de las cuales 

398 fueron primarias, con osteosarcoma como diagnóstico más frecuente en 59.5% de los casos, y 

de acuerdo a variedad histopatológica el osteosarcoma osteoblástico fue el más frecuente con 49 

casos. (30) Sin embargo, no se describen en estos estudios, datos adicionales de la presentación del 

osteosarcoma.  

En la literatura nacional no existen reportes enfocados a la epidemiología del osteosarcoma, que, 

como se ha mencionado, ocupa el primer lugar dentro de las neoplasias óseas malignas primarias 

y representará la mayor serie reportada de osteosarcoma en la población derechohabiente del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, cuya tendencia favorecerá la planeación a futuro de recursos 

repsecto a diagnóstico y tratamiento. En la unidad, se atienden aproximadamente 40 casos nuevos 

de osteosarcoma anualmente, tributarios a tratamiento radical y de salvamento con los protocolos 

vigentes. Sin embargo no se ha identificado su distribución epidemiológica. Por otro lado, el 

presente estudio servirá como antecedentes para el diseño de protocolos con fines de determinar 

factores de riesgo, mortalidad, tratamiento y pronóstico, entre otros.  
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Pregunta de investigación 

¿Cuál ha sido la frecuencia de presentación anual entre los años 2005 y 2014, y cuál será el 

comportamiento epidemiológico del osteosarcoma en el servicio de Tumores Óseos del Hospital 

de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez en una proyección a 5 años a partir del 2015? 
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Objetivo general: 

Identificar la distribución, frecuencia relativa y tendencia del osteosarcoma en el servicio de 

Tumores Óseos del Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez en el periodo 

comprendido entre los años 2006 y 2014 y su proyección a 5 años a partir del año 2015.  

Objetivos específicos: 

1. Identificar la frecuencia del osteosarcoma por edad y sexo. 

2. Identificar la frecuencia del osteosarcoma por región anatómica.  

3. Identificar la frecuencia del osteosarcoma por estadio (Enneking, 1980) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 
 

Hipótesis: 

Entre los años 2005 y 2014, la incidencia relativa del osteosarcoma dentro de las neoplasias óseas 

malignas es mayor al 75% (12) y con respecto a los tumores óseos primarios de más del 15% (13)  

y tenderá a presentarse en aumento lineal a 5 años con predominio en la región anatómica de la 

rodilla en más del 60% de los pacientes (19-21,24) y con picos de incidencia a las edades de 15 a 

20 años y después de los 65 años. (13) 
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Material y métodos.  

Diseño: 

Estudio epidemiológico, retrospectivo, transversal y observacional. 

Sitio: 

Jefatura del Servicio de Tumores Óseos. Hospital de Ortopedia UMAE Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, Av. Instituto Politécnico Nacional esq. Eje 

Fortuna s/n. Col. Magdalena de las Salinas, Delegación Gustavo A. Madero. C.P. 07760. Tel: 55 

57 47 35 00. 

Periodo y población 

Población: Se trata de un estudio retrospectivo de fuentes secundarias con recolección directa de 

la base de datos del servicio de Tumores Óseos de los pacientes con diagnóstico de osteosarcoma. 

Unidad de estudio: Se realizará la revisión de la base de datos del Servicio de Tumores Óseos del 

Hospital Dr. Victorio de la Fuente Narváez, donde se aplicará el instrumento de recolección de 

datos por un único observador donde se identificará el número total de ingresos hospitalarios al 

servicio, el número total de casos de osteosarcoma confirmado patológicamente 

independientemente del tipo histológico, edad, sexo y sitio anatómico de presentación.   

Criterios de selección 

De inclusión: registro de pacientes de ambos sexos y cualquier edad encontrados en la base de 

datos del servicio de Tumores Óseos con diagnóstico de osteosarcoma entre los años 2006 y 2014. 

De exclusión: No aplica.  
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De no inclusión: Registro de pacientes sin confirmación histopatológica de diagnóstico de 

osteosarcoma.  

Técnica de muestreo: 

Por conveniencia, no probabilístico de casos consecutivos de los registros de pacientes que cubran 

los criterios de inclusión.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 D

escripción de las variables 

 

VARIABLE CARÁCTER DEFINICIÓN. 
CATEGORIZACIÓN Y 

ESCALA DE 
MEDICIÓN

Edad Continua
Tiempo que ha transcurrido 

desde el nacimiento del 
paciente

Edad en años y meses

Sexo Categórica dicotómica.
Condición orgánica que 
distinge al macho de la 

hembra en seres humanos
Masculino, femenino

Diagnóstico Cualitativa nominal. 
Calificación que da el 

médico a la enfermedad 
según los signos que advierte

Osteoblástico, Fibroblástico, 
Condroblástico, de Células 
pequeñas, Telangectásico, 

Otros.

Localización Cualitativa. 
Ubicación que un objeto, 

animal o persona tiene en un 
determinado espacio

Húmero proximal, Fémur 
proximal, Fémur distal, Tibia 
proximal, Tibia distal, Pelvis, 

otros 

Lado Cualitativa
Costado o parte del cuerpo 
de la persona comprendida 
entre el hombro y la cadera

Derecho, Izquierdo

Estadio Cualitativa, Ordinal
Etapa o fase de un proceso, 
desarrollo o transformación. 

Estadificación de Enneking 
modificada por Peabody 

para tumores 
musculoesqueléticos 

malignos, basado en grado 
quirúrgico, extensión y 

metástasis: IA, IB, IIA, IIB, 
III

Denominación de tipo y variante de tumoración del 
paciente al momento de su tratamiento quirúrgico 

confirmada histopatológicamente. Documentado en 
expediente. 

Ubicación de la enfermedad al momento del diagnóstico en 
relación al segmento óseo dado. 

Estadificación de acuerdo a características clínicas, 
radiográficas, de anatomía patológica, anatómicas y 

topográficas en relación a las estructuras vecinas, además 
de la presencia o ausencia de metástasis.

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES.

OPERACIONALIZACIÓN

Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento del 
paciente, hasta la fecha de tratamiento quirúrgico. 

Para fines del estudio se consideran: masculino y femenino

Costado del hemicuerpo afectado por la enfermedad. 
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Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central: media, mediana y moda para 

datos no agrupados de las variables cuantitativas además de medidas de dispersión: desviación 

estándar. Estadística descriptiva con medidas de frecuencia simple: porcentajes, para las variables 

cualitativas. Se realizaron cálculos de incidencia. 

El cálculo de regresión lineal para la proyección de la dispersión de datos a 5 años y demostración 

del comportamiento incidental del osteosarcoma se llevó al cabo con las siguientes fórmulas: 

 

 

Donde: 

y: variable dependiente (incidencia anual de osteosarcoma) 

coeficiente de regresión poblacional 

Xxvariable independiente, año observado 

Perturbación aleatoria asociada con el azar. Error asociado a la medición de x, tiende a ser 

igual a cero 

Se verificó el error por medio del método de mínimos cuadrados 

Se realizó medición del coeficiente de Pearson para evaluar la fuerza de relación entre variables 

cuantitativas. 
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Recursos, financiamiento y factibilidad 

a) Recursos humanos: Para el vaciado de los datos y evaluación, investigador responsable y 

asociados.  

b) Recursos materiales: Computadora, impresora, hojas de papel; acceso a base de datos del 

servicio de Tumores Óseos del Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, 

sistema de consulta externa SICEH y expediente electrónico IMSS Vista. 

c) Recursos económicos adicionales: no se requieren inversiones económicas.   

d) Financiamiento: El equipo de investigadores no presentó aportaciones por terceros ni 

patrocinios.  

e) Estudio factible.  
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Aspectos éticos 

El presente estudio se ajustó a las normas éticas en materia de investigación científica en seres 

humanos de acuerdo a la declaración emitida en 1947 por el tribunal internacional de Nüremberg, 

con modificaciones en 1964 en la asamblea médica mundial de Helsinki y la subsiguiente en 1975, 

1983, 1989, 1996 y 2000; en Tokio, Venecia Hong Kong, Somerset West y Edimburgo, 

respectivamente. 

Asimismo, se encuentra en total apego con el Reglamento de la ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud.  

El proyecto se ajusta a las normas éticas institucionales y a los principios de totalidad/integridad, 

de respeto a las personas, beneficencia y justicia; por lo que se salvaguardará la dignidad, derechos, 

seguridad y bienestar de todos los registros de los sujetos de investigación potenciales. 

El presente no ameritó de cartas de consentimiento informado, y se realizó hasta ser aprobado por 

el comité local de investigación con número de registro R-2015-34018. 
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Resultados: 

En el periodo comprendido entre los años 2005 y 2014, se presentaron un total de 4,744 casos de 

tumores óseos y partes blandas, de los cuales, 156 fueron diagnosticados como osteosarcomas, con 

incidencia relativa de 3.29%. Dentro de los tumores óseos primarios (2,225 casos), presenta una 

frecuencia de presentación de 7.06% y dentro de las neoplasias malignas óseas (404 casos) de 

38.6%, de la cuales, excluyendo las hematológicas (plasmocitoma, mieloma múltiple y linfoma), 

posee la mayor frecuencia de presentación con el 56.2% de los casos (n=276 casos), seguido por 

condrosarcoma con 24.2%, sarcoma de Ewing 7.25% y el 11.5% restante se encuentra consituido 

por otros tipos de neoplasias mesenquimatosas malignas (figura 1). 

La edad media de presentación fue de 16 años, mediana de 18.62±10.8 años en un rango de 3 a 62 

años de edad sin diferencia con respecto al género y con un único pico de incidencia en la segunda 

década de la vida, con el 54.19% de los casos, mientras que el 87.74% se presentaron en las 

primeras 3 décadas de la vida. Con respecto al sexo se encontraron 95 casos (60.9%) en varones y 

61 casos (39.1%) en mujeres, con una razón hombre:mujer de 1.56:1 (figura 2). 

De acuerdo al hueso afectado, 101 casos ocurrieron en el fémur (64.7%), 33 en tibia (21.2%), 11 

en húmero (7.1%), 5 en peroné (3.2%), 1 en radio (0.6%), 1 en pelvis (0.6%), 3 en columna lumbar 

(1.9%) y uno en columna cervical (0.6%). 55.8% de los casos ocurrieron alrededor de la rodilla: 

fémur distal con 87 casos (77%), tibia proximal con 22 casos (19.5%) y peroné proximal con 4 

casos (3.5%); el húmero proximal ocupó el tercer lugar de presentación con 11 casos (7.1%) (figura 

3). 

En cuanto a variedad histológica, se encontraron 120 casos (76.9%) con componente osteoblástico, 

8 casos telangiectásicos (5.1%) y 28 casos (17.9%) incluyeron otras variedades histológicas: 
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osteosarcoma condroblástico (6 casos, 3.8%), fibroblástico (1 caso, 0.6%), fibroblástico y 

condroblástico (1 caso, 0.6%), perióstico (1 caso, 0.6%), parosteal (10 casos, 6.4%), células 

pequeñas (2 casos, 1.3%), tipo histiocitoma fibroso maligno (2 casos, 1.3%), bajo grado (2 casos, 

1.3%) y rico en células gigantes (3 casos, 1.9%). (figura 4) 

De acuerdo a frecuencia del estadio de presentación propuesto por Enneking (1980), se observó 

IIB en 118 casos (77.6%), IIIB en 21 casos (13.8%), IB en 4 casos (2.6%) y IIA en 4 casos (2.6%). 

(figura 5). 4 casos (columna) no fueron susceptibles de clasificarse con este sistema y en 5 casos 

(3.3%) no se dispuso con información suficiente para su estadificación. De los casos clasificados 

en estadio IIB el 57.14% se presentaron en fémur distal, 13.45% en tibia proximal, 7.56% en 

húmero proximal, 6.72% en fémur proximal y 5.04% en tibia distal, el resto incluyeron otras 

localizaciones. Dentro de los clasificados como IIIB, 52.38% se encontraron en fémur distal, 9.52% 

en fémur proximal, 9.52% en peroné proximal, 9.52% en tibia proximal. El único caso presente 

radio distal fue estadificado como IIIB (figura 6). 

De acuerdo al análisis de regresión lineal, la asociación se demostró mediante el índice de Pearson, 

siendo positiva con un valor de 0.00049. Con este método, se predice aumento en la incidencia del 

osteosarcoma en un caso anual con una incidencia relativa de hasta 4.29% (figura 7). Asimismo, 

se espera incremento en la incidencia para los grupos de variedades histológicas tal y como se 

demuestra en los gráficos (figura 8). Con respecto a la región anatómica, se predice incremento en 

la incidencia para fémur como un todo en 2 casos, y por localización: proximal a razón de dos casos 

a 5 años y de forma inusual, no se espera aumento de la presentación en fémur distal ni en diáfisis 

con respecto al último año registrado; por otro lado, en tibia se espera incremento en la incidencia 

en tres casos a 5 años. En húmero, dicho incremento será de un caso y en peroné se mantendrá sin 

cambios. Estas estimaciones por región se encuentran descritas en las gráficas (figuras 9-11). 
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Finalmente, de acuerdo al estadio de presentación, se predice a 5 años incremento en 5 casos para 

IIB y en 4 para IIIB con respecto al último año registrado, mientras que en otras etapas no se 

esperan cambios en su incidencia (figura 12).  
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Discusión. 

En nuestra población, se encuentra que el osteosarcoma explica el 56.2% de los tumores óseos 

malignos de acuerdo a la literatura internacional, (2) y con mayor frecuencia durante la 

adolescencia entre los 11 y 20 años (54.19%) con edad media de presentación a los 16 años de 

edad. (3-6)  

En el “Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Instituto Mexicano del Seguro 

Social, se diagnostica osteosarcoma en un promedio de 15 casos cada año, de ellos, 13.8% de los 

pacientes con metástasis, contrastando con el 15% a 20% reportado previamente (9-11) y, a 

diferencia de lo reportado ninguna otra neoplasia hematológica fue más frecuente en su 

presentación, donde se describe como el tercer tipo más común de cáncer después de las leucemias 

y los linfomas. (7-11)  

En el Registro histopatológico del “Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, las 

neoplasias óseas malignas incluyeron 18.16% de los tumores óseos primarios en general; sin 

embargo, en contraste con el Registro Nacional del Cáncer en Niños y Adolescentes, los tumores 

óseos malignos se presentan en 8.2% (1), y esto se atribuye a las características de la población 

admitida en esta unidad puesto que específicamente es tratada por patología del sistema 

musculoesquelético.  

En el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas, el osteosarcoma ocupa el 5.36% de los 

casos, (1) mientras que en la unidad comprende el 38.86% de los casos de tumores óseos malignos 

en general.  

En contraste al estudio retrospectivo realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitación donde 

demostraron que los tumores malignos de hueso corresponden al 28.4% de los cuales, el 

osteosarcoma es el tumor óseo maligno más común con índice de presentación del 46.6% seguido 
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de condrosarcoma con 8.7%, (11) en este estudio se observó que los tumores óseos malignos 

primarios corresponden al 12.4%, de los cuales el osteosarcoma ocupa el primer sitio con 56.88%, 

seguido por condrosarcoma con 24.8%, sarcoma de Ewing 7.25% e histiocitoma fibroso maligno 

3.26% de acuerdo a la literatura (7,8) 

El osteosarcoma clásico representa aproximadamente el 15% del total de las biopsias analizadas 

de neoplasias primarias de hueso. (13)  

Con respecto a la edad, 69.8% se presentaron en las primeras dos décadas de la vida y con una 

mediana de 18.5 años, de acuerdo al cerca de 75% de los pacientes reportados entre 15 y 25 años 

(13) y en contraste a la mediana reportada al diagnóstico de 16 años. Se ha reportado un segundo 

pico de incidencia la final de la edad adulta, el cual no fue encontrado en este estudio. Es 

infrecuente su presentación en menores de 6 años y mayores de 60, sin embargo encontramos 2 

pacientes en cada uno de estos dos grupos. (14-21) En el osteosarcoma, la relación hombre/mujer 

es de aproximadamente 1.4:1 a 1.5:1, con leve predominio en varones, (3,4,13) lo que se vio 

ligeramente más incrementado (1.56:1). 

El osteosarcoma puede iniciar en cualquier hueso, sin embargo, ocurre principalmente en las 

regiones yuxtaepifisarias de crecimiento rápido de huesos largos en 80% a 90%. (13) Se ha 

reportado que del 50% al 80% de los osteosarcomas se originan en el área de la rodilla y húmero 

proximal, lo cual en el presente estudio se demostró del  62.9% y el restante en otros sitios como 

se demuestra en la figura 3. (22,23) Con respecto a localizaciones específicas,  se encontró en este 

estudio involucro de fémur en 64.7%, de los cuales 77% localización distal; tibia en 21.2%, de los 

cuales el 66.7% proximal y en húmero 7.1% con el 100% proximal. La base nacional de datos de 

cáncer de los Estados Unidos de Norteamérica ha reportado involucro en 57.6% de la metáfisis 

distal del fémur y proximal de la tibia (rodilla), y 11.7% en húmero proximal. (19-21) Sin embargo 

Jaffe et al reportan como sitios de presentación más comunes el fémur (42%, con 75% de los 
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tumores en fémur distal), la tibia (19%, con 80% de los tumores en la tibia proximal), y el húmero 

(10%, con 90% de los tumores en húmero proximal). Otras localizaciones probables comprenden 

el cráneo o mandíbula (8%) y la pelvis (8%) (24) y en este estudio peroné (3.2%), radio distal 

(0.6%), pelvis (0.6%) y columna (2.6%). 

Aproximadamente el 80% de los osteosarcomas a su presentación inicial es localizada,  (25-28) en 

el presente estudio fue de 82.9% donde los casos de columna no se incluyen.  

En un estudio no publicado en el Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narváez, Arriaga-

Páez y cols reportaron osteosarcoma en 4.6% de 6,589 casos de tumores del sistema 

musculoesquelético entre 1981 y 2001. (29) En otro estudio no publicado por Galindo-Martínez, 

realizó análisis de los casos de 1981 a 2008 en el Hospital de Ortopedia UMAE “Dr. Victorio de 

la fuente Narváez”, de neoplasias óseas malignas, con osteosarcoma como el diagnóstico más 

frecuente en 59.5% de los casos, y de acuerdo a variedad histopatológica el osteosarcoma 

osteoblástico fue el más frecuente. (30) En el presente estudio, por variedad histológica, se 

encontraron 120 casos (76.9%) de componente osteoblástico, 8 casos telangiectásicos (5.1%) y 28 

casos (17.9%) incluyeron otros subtipos. 

Finalmente, en este estudio, por frecuencia del estadio de presentación propuesto por Enneking 

(1986), se observó IIB en 118 casos (77.6%), IIIB en 21 casos (13.8%), IB en 4 casos (2.6%) y IIA 

en 4 casos (2.6%). 4 casos (columna) no fueron susceptibles de clasificarse con este sistema y en 

5 casos (3.3%) no se dispuso con información suficiente para su estadificación. 

No hay reportes en la literatura que consideren proyección de esta patología, siendo este el primer 

estudio con ello. Ésta, permite la planeación en el aporte recursos para el diagnóstico y tratamiento 

oportunos de la entidad. 
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Conclusiones. 

En el presente estudio se encontraron tasas similares de incidencia de osteosarcoma anual a lo 

reportado en la literatura y, por las características de la población admitida se encuentra en primer 

lugar de incidencia incluso por arriba del mieloma múltiple y plasmocitoma. Sin embargo, en la 

población estudiada no se aprecia el pico de incidencia relacionado con enfermedad de Paget.  Se 

confirma que el sitio anatómico predominante de presentación es alrededor de la rodilla, seguido 

por húmero proximal, tobillo, columna, radio distal y pelvis. 

Histológicamente, el componente osteoblástico se presentó con mayor frecuencia, seguido del 

parosteal, telangectásico, condroblástico y otras variedades menos frecuentes.  

De acuerdo a la estadificación de Enneking (1980), el estadio IIB fue más frecuente, seguido de los 

estadios IIIB, IB y IIA.  

El análisis de regresión lineal predice una tendencia a la alza de la incidencia del osteosarcoma, y 

dentro de los casos, de todas las variedades histológicas, en la región del fémur, tibia y húmero 

proximales. De acuerdo al estadio de presentación se espera aumento de la incidencia del 

osteosarcoma en estadios IIB y IIIB, permaneciendo el resto sin cambios a 5 años.  

Como limitante, no se dispone de unidad de oncología médica y cobertura de seguridad social 

permanente, dificultando el seguimiento para establecer tasas de mortalidad y sobrevida. El modelo 

de regresión lineal permite planear la adquisición de implantes para tratamiento quirúrgico de esta 

patología. Se necesitan estudios para la identificación de factores de riesgo y con ello, demostrar 

la diferencia en el comportamiento del osteosarcoma dentro de la población estudiada.  
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Figura 1.  

Gráfico A: Incidencia de Osteosarcoma 

Gráfico B: Incidencia del osteosarcoma dentro de las neoplasias óseas primarias malignas. 
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Figura 2.  

Distribución por sexo y edad del osteosarcoma. 
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 Figura 3. 

D
istribución por localización anatóm

ica del osteosarcom
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Figura 4. 

Distribución por variedad histológica 
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Figura 5. 

Distribución por estadio (Enneking, 1986) 
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Figura 6.  

Distribución por estadio y sitio anatómico.  

Gráfico A: IIB 

Gráfico B: IIIB 
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 Figura 7. 

Regresión lineal: O
steosarcom
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Figura 8. 

Regresión lineal: Variedad histológica. 
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Figura 9. 

Regresión lineal: Fémur. 
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Figura 10 

Regresión lineal: tibia. 
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Figura 11. 

Regresión lineal: húmero. 
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Figura 12.  

Regresión lineal: Estadio Enneking (1986) 
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Hoja de recolección de datos.  
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