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Ill. Resumen

Titulo: Grosor de la capa cartilaginosa como factor de malignidad en pacientes con

osteocondromas en esqueleto apendicular

Antecedentes: La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define a los
osteocondromas (OS) como una exostosis osteocartilaginosa que surge en la
superficie externa de un hueso, con continuidad cortical y medular. Los
osteocondromas representan el tumor mas comun (3% de la poblacién general);
constituyen mas del 30% de los tumores 6seos benignos y 10-15% de la totalidad de
las neoplasias éseas. Los casos de malignidad se estiman en solo el 1-2% en forma
de condrosarcomas (CS), tumores agresivos, cuyo diagndstico inoportuno y manejo
inadecuado compromete la funcion de la extremidad, las condiciones de vida, e
incluso induce la muerte. Existen reportes en la literatura donde las mediciones del
grosor de la capa cartilaginosa en osteocondromas mayor de 1 a 2 cm suele
correlacionar con malignidad; a pesar de ello, no existen registros en nuestra
poblacion, ni en poblaciones con caracteristicas étnicas similares asociados, y los
estudios reportados incluyen casuisticas muy limitadas. El riesgo exacto de cambio
condrosarcomatoso en los pacientes es desconocido debido a falta de seguimiento

desde la aparicion de la lesion hasta la resolucion y los escasos reportes publicados.

Objetivo general: Identificar si el grosor de la capa cartilaginosa es un factor de
riesgo para malignidad en pacientes con osteocondromas en el esqueleto

apendicular

Material y Métodos: Se disefid un estudio de casos y controles, se seleccionaron
pacientes con diagnostico de osteocondroma en el esqueleto apendicular
intervenidos quirdrgicamente entre el 26 de julio del 1981 al 31 de Diciembre del
2015. Los diagnésticos asociados a malignidad fueron corroborados por analisis de
histopatologia y se correlacionaron con el grosor de la capa cartilaginosa expresada

en milimetros.



Recursos e infraestructura investigador principal, tutor, colaboradores, hojas para
recoleccion de datos, laptop, lapiz. Todos los recursos seran financiados por el

investigador

Experiencia del grupo: se contd con el tamafno de muestra necesario, siendo un
hospital de alta especialidad y contando con un servicio de tumores 6seos ademas
de cirujanos ortopedistas con experiencia de mas de 10 afos en el area laboral del
IMSS y en el area de tumores Oseos. También se contd con profesores en

Investigacion Medicas con gran experiencia y varias publicaciones.

Tiempo a desarrollar: Enero 2016 — Julio 2016

IV. Marco Teodrico

OSTEOCONDROMAS

La OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) define a los osteocondromas como una
exostosis osteocartilaginosa que surge en la superficie externa de hueso, con
continuidad cortical y medular (1) y es mas una lesion del desarrollo que una
verdadera neoplasia. ) El crecimiento de los osteocondromas generalmente es
paralelo al paciente, y la lesion se vuelve a menudo inactivo cuando las epifisis se

han cerrado. (3

Los osteocondromas constituyen el 33.4% de los tumores 6seos benignos y 10.1%
de todos los tumores, Aproximadamente el 62% de los pacientes en los grupos de
exostosis solitarios y multiples son varones. La literatura indica poca predileccién por
el sexo. Aproximadamente el 86% de los pacientes tienen lesiones solitarias, Al
momento de la primera escision del osteocondroma, aproximadamente 60% de los
pacientes son menores de 20 afios, y 49% esta en la segunda década de la vida. (1,

3)

Las lesiones pueden ser solitarias o multiples, formando esta ultima parte del

sindrome de exostosis hereditaria multiple(1), siendo estos ultimos asociados con
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mutaciones de los genes EXT 1 y EXT 2, que intervienen en la biosintesis de
proteoglicanos heparan sulfato, involucrados en el crecimiento epifisario, y con la
radiacion, que podria producir desdiferenciacion del tejido -cartilaginoso del

crecimiento. (2,14

En casi 90% de los pacientes con exostosis multiples hereditarias, las mutaciones de
la linea germinal se encuentran en los genes supresores tumorales EXT1 o EXT2.
Ademas, se ha encontrado que el EXT1 actua como gen supresor del tumor en el
casquete del cartilago de los osteocondromas solitarios no hereditarios. 3) Se ha
postulado que estas lesiones resultan de la separacion de un fragmento del cartilago
de crecimiento epifisario, que se va herniando a través del hueso normal que rodea

el platillo de crecimiento. ()

Los lugares de aparicion en los que comunmente se presenta en los huesos largos
del miembro inferior, mayormente en el extremo distal del fémur y proximal de la tibia
4) asi como en el miembro superior, especificamente el humero. (2) Sin embargo se
presentan también con cierta regularidad en el antebrazo; Casos de aparicion
descritos en la literatura abarcan los huesos de las manos y pies, la escapula, pelvis,
la columna vertebral 56,7) en la articulacion temporomandibular y las costillas (s,9),

incluso en tejidos blandos como la grasa de Hoffa alrededor de la rodilla. (10

En cuestion con la osteocondromatosis hereditaria multiple algunos autores
consideran diagndstica la presencia de al menos dos osteocondromas en regiones
yuxtaepifisarias de huesos largos. Se considera que la aparicion de osteocondromas
solitarios es seis veces mas frecuente que en este sindrome. La clinica y las
complicaciones son las mismas que las lesiones unicas, aunque los pacientes con
esta afeccion pueden presentar una variedad de deformidades ortopédicas, siendo

la mas frecuente entre estas el acortamiento del antebrazo. (14,15)

Algunos pacientes con exostosis hereditaria multiple también tienen otras
anormalidades en el desarrollo 6seo, tales como acortamiento cubital y el
desplazamiento del radio hacia lateral. EI peroné también puede acortamiento y
deformidad de la cabeza. (14)



Los sintomas del paciente se relacionan generalmente con el tamafo del tumor. La
queja mas comun es una gran hinchazon, generalmente de larga duracion o
secundaria a la deformidad. El dolor puede resultar de la intromision del tumor en las
estructuras vecinas y de soportar el peso o de otra actividad fisica. El dolor o el

efecto masivo pueden ser causados por una bursa sobrepuesta. (3)

En cuanto a la implantacion de la tumoracion puede ser ancha o estrecha, lo que
representa los dos tipos de osteocondroma solitario, el sésil y el pediculado. La
mayoria son lesiones asintomaticas y descubiertas incidentalmente, y si se
presentan con sintomas, el mas comun de ellos es el desarrollo de un exostosis de

lento crecimiento. (2)

GROSOR DE LA CAPA CARTILAGINOSA

En el estudio patologico se observa que la corteza y la cubierta peridstica del tumor
se continuan con las del hueso subyacente. Una bursa puede desarrollarse sobre la
exostosis. La médula del tumor puede ser grasa o hematopoyética, se debe medir el
espesor real de la capa de cartilago. Esta capa puede cubrir la superficie externa
completa de un tumor sésil, pero cubre solamente el extremo redondeado de una
exostosis pediculada. La capa es ordinariamente de 2 a 3 mm de espesor y tiene
una superficie lisa. El cartilago puede ser de 1 cm o mas de espesor; y en la
exostosis benigna, es muy activa durante el crecimiento de los adolescentes. La
irregularidad y el engrosamiento de dicha capa, especialmente en un adulto,
demanda un estudio histolégico cuidadoso debido a la probabilidad de

condrosarcoma secundario. (3)

Para el diagndstico, aparte de los datos clinicos, en la radiografia se visualizan como
lesiones exofiticas con continuidad cortical y medular con el hueso adyacente del
que surge. (11) La capa de cartilago hialino puede ser visualizada en la radiografia
como areas de calcificaciones en punto y coma, pero en casos con ausencia de
mineralizacién pueden ser necesarios otros métodos de imagen. La ecografia

permite la visualizacion de la capa cartilaginosa, que se visualiza como un area



hipoecoica sobre la corteza del hueso estudiado, pero demuestra mas utilidad para

el estudio de complicaciones como aneurismas, trombosis o bursitis. (12,13

La tomografia computarizada, permite una excelente visualizaciéon de la continuidad
corticomedular de la lesion, y puede ser todavia mas util en areas de anatomia
compleja, como los huesos de la columna, el hombro o la pelvis, (12) pero puede no
ser adecuado en la medicion del grosor de la capa cartilaginosa, criterio importante
para la diferenciacion con el condrosarcoma. Se considera a la resonancia
magnética como el mejor método para la visualizacion de las estructuras
circundantes a la lesion, su efecto sobre estas (compromiso vascular y nervioso),
datos de complicacion (pseudoaneurismas, edema) y la capa de cartilago no
mineralizada, que demuestra una sefal alta en T1 y alta en T2, debido a su
contenido en agua, permitiendo estas caracteristicas la medicion adecuada de su
grosor cartilaginoso, ademas permite una mejor visualizacién que la radiografia de la

continuidad corticomedular de lesiones en areas complejas. (2)

En general, el diagndstico puede ser realizado con una radiografia, de acuerdo a las
caracteristicas del tumor, aunque los otros métodos de imagen como la ecografia, el
TAC y en especial la RM pueden ser de utilidad ante casos dudosos, o ante la

aparicion de lesiones sintomaticas o en lugares poco comunes. (2)

MALIGNIZACION

Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran la presencia de
deformidades Oseas, fracturas, compromiso vascular y neuroldgico, la formacion de
bursa y la malignizacion. (16) El edema es un signo de complicacion y podria indicar

la presencia de un condrosarcoma. (1)

La deformidad 6sea se considera la complicacidn mas comun y suele ser mas
frecuente en pacientes con osteocondromatosis hereditaria multiple. Suele afectar
mayormente a las rodillas, caderas y el tobillo, en orden de frecuencia (2), otras
complicaciones menos comunes se pueden observar en los osteocondromas de los

arcos costales, que pueden producir derrame pleural y/o hemotérax (17), asi como
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producir desplazamiento de vasos, estenosis, oclusion vascular y formacion de
pseudoaneurismas, siendo estos ultimos mas frecuente a nivel de la rodilla,

involucrando generalmente a la arteria poplitea (1s).

Existen otras complicaciones en este tipo de lesiones como formacion de Bursa
(2,21,22), incluso se ha descrito su presentacién como sindrome del estrecho toracico

debido a la oclusion de vasos adyacentes (23).

La transformacion maligna es la complicacion mas temida y se debe a un

condrosarcoma que deriva del capuchon cartilaginoso de la lesion (19).

El riesgo exacto de cambio condrosarcomatoso en los pacientes con exostosis
multiples es desconocido debido a los factores de seleccion relacionados a la
indicacion de cirugia en los pacientes individuales con tumores benignos o sospecha
de malignos y la falta de seguimiento desde el nacimiento hasta la muerte en un
grupo grande de pacientes seleccionados con osteocondromas multiples (los
mismos inconvenientes se aplican en el céalculo del riesgo para los pacientes con

otras condiciones benignas, tales como condromas multiples). (3)

Las lesiones mas susceptibles a transformacion maligna son las de la pelvis,
caderas y hombros. Los hallazgos que sugieren malignizacion consisten en
crecimiento de una lesién previamente estable, margenes irregulares, regiones
radiolucentes en el interior, erosiones o destruccion del hueso adyacente y masa de
partes blandas con calcificaciones irregulares. El criterio de imagen mas importante
a tener en cuenta es el grosor del capuchén cartilaginoso, habiendo diferencias entre

autores en cuanto al valor patolégico y normal de este. (20)

En un estudio de 75 pacientes con condrosarcoma secundario a osteocondroma,
Garrison y colaboradores encontraron que el 27.3% de los pacientes con
osteocondromas multiples que experimentaron cirugia tenian condrosarcomas
secundarios, mientras que solamente el 3.2% de pacientes con la forma solitaria
tuvieron cambio maligno. Un estudio posterior de Ahmed y colaboradores

encontraron una incidencia de 36.3% y 7.6%, respectivamente. (3)

11



V. Justificacién y planteamiento del problema

Existen reportes en la literatura en donde las mediciones de estudios
histopatoldgicos de los osteocondromas con capa cartilaginosa mayor de 1 a 2 cm
de grosor suelen presentar malignidad; a pesar de ello, no existian registros en la
poblacion mexicana, ni de poblaciones con caracteristicas étnicas similares para la
revision de esta caracteristica. Los estudios reportados incluian casuisticas muy
limitadas, oportunidad que pudo ampliarse en esta unidad hospitalaria de
concentracion. El riesgo exacto de cambio condrosarcomatoso en los pacientes era
desconocido, debido a falta de seguimiento desde la aparicidon de la lesién hasta la

resolucién y los escasos reportes publicados.

Planteamiento del problema

¢.Es el grosor de la capa cartilaginosa un factor de riesgo para malignidad en

pacientes con osteocondromas en el esqueleto apendicular?

VI. Objetivos

Identificar si el grosor de la capa cartilaginosa es un factor de riesgo para malignidad

en pacientes con osteocondromas en el esqueleto apendicular.

VIl. Hipdétesis

El tamafno de la capa cartilaginosa del osteocondroma mayor a 1 cm en los reportes
de patologia representa un riesgo de malignidad para pacientes con osteocondroma

en esqueleto apendicular encontrando una frecuencia de malignidad del 3%. (3)

VIll. Material y Métodos

+ IX.1 Tipo de estudio:

— Tipo casos y controles.
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+ IX.2 Sitio:

— En un centro de referencia de tercer nivel, UMAE “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, servicio de tumores 6seos del Hospital de Ortopedia
del IMSS, localizado en el Distrito Federal. En la calle Colector 15 s/n
(Av. Fortuna) Esqg. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de las
Salinas, delegacién Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

* [X.3 Periodo

— El presente estudio se realiz6 de Enero de 2016 a julio de 2016.
— Se revisd la base de datos de pacientes con el diagnéstico de
osteocondromas en el esqueleto apendicular en el servicio de tumores

Oseos del hospital de ortopedia del afio 2005 a 2015.

* |X.4 Material de estudio :

— Reporte histopatolégico.

— Muestras procesadas de las tumoraciones.

. IX.5 Métodos

Criterios de Inclusion

* Registro de derechohabientes del IMSS.

* Registro de pacientes con antecedente de diagndstico de osteocondromas del
esqueleto apendicular.

* Registro pacientes intervenidos quirdrgicamente en periodo comprendido
entre julio de 1981 a diciembre 2015.

* Muestras con adecuada técnica de procesamiento y en los que se cuenta con

el espesor del capuchodn cartilaginoso.
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Criterios de exclusién

Registro de pacientes con tumoraciones metastasicas.

Registro de pacientes con neoplasias distintas a condrosarcoma.

—IX.5.1Técnica de Muestreo

CASOS Y CONTROLES 2:1

CASOS. Todos los reportes histopatolégicos con resultado positivo a
malignidad secundario a osteocondroma intervenidos quirdrgicamente entre
del 26 de julio de 1981 al 31 de Diciembre del 2015, del Servicio de tumores

0seos del hospital de traumatologia” Dr. Victorio de La Fuente Narvaez”.

CONTROLES. Todos los reportes de patologia de pacientes con diagndstico
de osteocondroma en el esqueleto apendicular intervenidos quirdrgicamente
entre del 1 de enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2015, del Servicio de
tumores 6seos del hospital de traumatologia” Dr. Victorio de La Fuente

Narvaez’.

IX.5.2. Calculo del tamaio de muestra

Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra para proporciones, considerando

una proporcion esperada de malignidad en osteocondromas del 3%. (3)

Los parametros utilizados en la formula fueron:

Alfa: .05
Beta: 20%
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* Poder: 80%

* Frecuencia esperada 3%

* Nivel de confianza: 95%

» Subtotal de muestra: 48 pacientes.

+ Pérdida estimada: 20%

+ Total de muestra: 57 pacientes con malignidad del osteocondroma y 114

pacientes con osteocondromas no malignizados.

- IX.5.3 Metodologia

Se buscd en la base de Datos del servicio de Tumores 6seos del hospital de
traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, nombre, numero de afiliacion
IMSS, de los pacientes ingresados con diagndstico de osteocondroma en el
esqueleto apendicular que fueron intervenidos quirurgicamente entre del 26 de julio
del 1981 al 31 de Diciembre del 2015, del Servicio de tumores 6seos del hospital de

traumatologia” Dr. Victorio de La Fuente Narvaez”.

Ya localizados los registros de los pacientes, se procedié a aplicar los criterios de
seleccion para identificar pacientes que hayan presentado casos de malignidad

secundaria a osteocondroma.

A los registros de los pacientes que constituyeron la poblacion en estudio, se realizé
la busqueda y recoleccion de los valores de la variable en estudio (posterior a ello se
identifico en los registros de patologia, de acuerdo al numero de folio asignado en
dicho servicio para su estudio histopatolégico, y se midié el tamafio de la capa
cartilaginosa, expresada en milimetros, por medio de microscopia 6ptica. Asignando
numero de folio de caso y control incluido en el estudio con nameros Arabigos,
asignando la letra A al caso y la letra B al control, los cuales seran Unicos y
progresivo secuencial, segun la fecha de ingreso al servicio, diagnéstico y fecha de

cirugia.
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Posterior a tener completa la recoleccion de datos, se llevo a cabo el vaciamiento de
los mismos en base de datos hoja de calculo Excel. Para la generacién de
resultados se utilizara el programa SPSS® version 22, para proceder al analisis
descriptivo de las variables mencionadas, posteriormente se realizé un analisis de
homogeneidad de los datos, y finalmente se proceso un analisis inferencial entre dos

variables para determinar si existieron diferencias significativas.

Obtenidos los resultados y analisis de las variables, se procedio a la formulacion de
conclusiones y discusion de las mismas, asi como la redaccién de in manuscrito y la

redaccion de tesis para la obtencion del diploma de especializacion.

Busqueda de nombre y
ndmero

de afiliacion en libretas y
censo de pacientes con
cirugia de biopsia escisional
de osteocondroma asi
como malignidad
secundaria a
osteocondromas

Se aplicaron criterios de

seleccion, Inclusién y
Exclusion.

Se obtuvieron los registros
de patologia, de acuerdo al
numero de folio asignado a
cada paciente, y se llevd a
cabo la medicion de la capa
cartilaginosa, expresada en
mm por medio de
microscopia optica.
(busqueda y

recoleccion de los valores
de las

variables).

DESRIACION

Vaciamiento de los datos en
hoja de calculo Exce.l Se
realizé analisis descriptivo
de los resultados por medio
del programa SPSS ®
versidn 17 Analisis de
homogeneidad Analisis
intereferencial.

>

Formulacién de
conclusiones y discusion

Redaccion de Tesis

Redaccion de manuscrito
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+ IX.5.5 Descripcion de variables

DEMOGRAFICAS

Sexo
. Definicidon conceptual: Condicion organica, masculina o femenina, de los

animales Y las plantas. (24

. Definicidn operacional: Sexo registrado en la nota de historia clinica.

. Escala: Cualitativa; Nominal Dicotémica.

. Categoria: 1.- Masculino; 2.- Femenino.

. Medicidén: Registro de sexo en la nota de historia clinica en Femenino vy
Masculino.

Edad

. Definicidn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o

Vegetales. (24)

. Definicién operacional: Edad registrada en la nota de historia clinica en afios.
. Escala: Cuantitativa Discreta.

. Categoria: Registro de valor exacto expresado en afos (de 0 afios y mas).

. Medicién: Registro de edad en la nota de historia clinica en afos.

CAUSAL

Grosor de la capa
. Definiciéon conceptual: capa de cartilago que recubre la superficie del
osteocondroma, que suele ser delgada; un tapon grueso e irregular (mayor de 1 cm)

puede ser indicativo de la transformacién maligna. ()

. Definicién operacional:

. Escala: Cuantitativa Discreta.

. Categoria: Registro de valor exacto expresado en milimetros.

. Medicion: registro del grosor de la capa cartilaginosa en el reporte

histopatoldgico.
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DE RESULTADO

Malignidad
. Definicidn conceptual: Dicho de una formacion patoldgica: Adquirir caracter
maligno. (25)
. Definicién operacional: resultado histopatolégico compatible con neoplasia

cancerigena de origen primario secundario a tumoracion benigna.

. Escala: Cualitativa; Nominal Dicotodmica.

. Categoria: 1. Positivo para malignidad 2. Negativo para malignidad.

. Medicion: resultado en el reporte histopatolégico si es positivo o no para
malignidad.

IX. Aspectos éticos

El presente estudio por el tipo de metodologia utilizado no requirié de hoja de
consentimiento informado, no modifico la historia natural de la enfermedad, ademas

se mantuvo confidencialidad de los datos obtenidos en cada expediente revisado.

La investigacion se realizé en base al reglamento de la Ley General de Salud en
relacion en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en nuestro pais:

. Titulo primero: de disposiciones generales en su articulo 3° apartado Il

. Titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacién en Seres humanos

capitulo 1 de disposiciones comunes, en el articulo 23.
. Titulo tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de

diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacidon capitulo 11l de la investigacion de otros

nuevos recursos en su articulo 73.
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. Titulo sexto. De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de

atencion a la salud capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Igualmente nos apegamos a los cddigos internacionales de ética: declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (182 Asamblea Venecia Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, Octubre 1975; 352 Asamblea Medica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de
1983; 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong China, Septiembre 989; 482
Asamblea general Somerset West Sudafrica Octubre 1996;52% Asamblea General,
Edimburgo, Escocia Octubre 2000; nota de clarificacion del parrafo 29, agregada por
la Asamblea General de la AMM , Washington USA, 2002; Nota de clarificacion del
Parrafo 30, agregada por la asamblea general de la AMM , Tokio, Japon 2004 ; 592
Asamblea general de la AMM, Seul, Corea Octubre 2008); y su actualizacion en 642

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Asi como a la aceptacion por el Comité de Etica Local del Hospital de Traumatologia
de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” cumpliendo con los principios
basicos de la bioética: beneficencia, no maleficencia, justicia, autodeterminacion o
autonomia, y las normas de investigacion del IMSS, siendo los resultados obtenidos
estrictamente confidenciales y su uso sera unicamente académico. Se considerd que
el trabajo no requiere de hoja de CONSENTIMIENTO INFORMADO debido a que se
recolectaran los datos de fuente secundaria (expediente), no se realizé6 ninguna

alteracion de la historia natural de la enfermedad.

X. Recursos, Factibilidad e infraestructura.

e Recursos Humanos

Investigador responsable

Tutor

Médico en formacion responsable de trabajo de tesis para obtenciéon de grado en
Ortopedia y Traumatologia
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Colaboradores

- Recursos materiales

Material de papeleria, computadora personal, libreta de registro de ingresos,
Software de analisis estadistico o registro de datos, reportes histopatoldgico,
microscopio Optico con accesorios para micro mediciones. Expediente clinico

electronico.

- Factibilidad

Este estudio fue factible ya que en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez maneja una poblacion adecuada para realizar investigacién sobre

malignidad de osteocondromas en el esqueleto apendicular.
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XIl. Cronograma de actividades

Ene Feb Marzo Abrii  Mayo Junio Julio
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016

Estado del arte

Disefo del protocolo

Comité local

Recopilacion de

Expedientes

Recoleccion de datos

Analisis de
Resultados
Redaccion de
Manuscrito
Divulgacion

Envid de Manuscrito

Xll. Resultados

De un total de 1874 OC y 181 CS diagnosticados durante el periodo comprendido de
1981 a 2015 del Departamento de Patologia del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez’, se seleccionaron aquellos CS con antecedente de OC
solitarios u osteocondromatosis hereditaria multiple. Se incluyeron 15 CS de los
cuales 4 se relacionaron con osteocondromatosis hereditaria multiple. Como
controles 349 OC diagnosticados de 2005 a 2015, de los cuales 20 correspondieron

a osteocondromatosis hereditaria multiple.
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Los OC encontrados en mujeres fueron 169 (47.7%) y en hombres 185 (52.2%) con
rangos de edad de 4 a 78 afos (media de 20.3 afos). Los CS fueron 8 (53.3%)y 7

(46.6%) respectivamente, con rangos de edad de 13 a 73 afos (media de 36.3).

En el 74% de los casos, la capa de cartilago midi6 mas de 1 cm (rango de 6 a 19
mm, media de 12 mm), comparativamente en el 99.1% de los OC la capa de
cartilago midi6 menos de 1 cm (rango de 1 mm a 12 mm, media de 2.4 mm) y en

solo 3 controles sobrepasaron 1 cm de espesor.

La region anatomica en el que mas condrosarcomas identificamos fue la cintura

escapular, seguida por fémur proximal. (Tabla 1).

El analisis estadistico de las mediciones mostré un OR de 317.16 cuando la capa
cartilaginosa es mayor o igual a 1 cm, con un intervalo de confianza positivo de
63.2175 a 1591.24, y una p < 0.0001. En la figura 2 y tabla 2 se puede apreciar el
comportamiento e incremento de la OR dependiendo del numero de milimetros de

espesor.

XIll. Discusion:

Los osteocondromas constituyen el 33.4% de los tumores 6seos benignos y 10.1%
de todos los tumores, Aproximadamente el 62% de los pacientes en los grupos de
exostosis solitarios y multiples son varones. La literatura indica poca predileccion por
el sexo. Aproximadamente el 86% de los pacientes tienen lesiones solitarias, Al
momento de la primera escision del osteocondroma, aproximadamente 60% de los
pacientes son menores de 20 afos, y 49% esta en la segunda década de la vida. (1,
2,3)

A partir de los resultados obtenidos, encontramos que el riesgo para malignidad se
incrementa cuando supera 1 cm de espesor, a diferencia de lo publicado por
Bernard SA y cols. (26), en el que reportan que es posible diagnosticar como
maligna, una lesion neoplasica con un grosor mayor de 2 cm, cuando ninguna de

nuestras muestras supero 2 cm. Sin embargo es importante mencionar que
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nuestros resultados son obtenidos por medio de estudio histopatolégico a diferencia
del que emplearon en su investigacién, por medio de resonancia magnética y

tomografia axial computarizada.

La caracteristicas demograficas de nuestra poblacién, y la frecuencia de
transformacién maligna de los osteocondromas, coincidieron con los reportados por

la literatura mundial (2-5).

El valor de OR fue significativamente alto debido a que al realizar el calculo en
nuestra tabla de contingencia, el 99% de nuestros controles midieron menos de 1 cm
y el 74% de nuestros casos fueron mayores de 1 cm de espesor, ademas de la gran

cantidad de controles que incluimos en el estudio.

Al realizar el estudio encontramos como limitantes la deficiente identificacién de
pacientes que padecian osteocondromatosis hereditaria multiple, importante
padecimiento que frecuentemente presenta transformacién maligna segun reporta
Ahmed AR en un estudio realizado en 2003 (3).

Es vital destacar que quedan pendientes importantes lineas de investigacion, debido
a que no contamos con suficientes casos, probablemente a que en ocasiones los
pacientes son diagnosticados con condrosarcoma, y se desconoce que previamente
presentaba una lesién de osteocondroma; secundario también a que no se identifica
adecuadamente los casos de osteocondromatosis hereditaria multiple; y sin lugar a
dudas la falta de seguimiento de pacientes con osteocondromas que terminaran
presentando una degeneracion condrosarcomatosa, asi como a la dificultad que

representa el diagnostico histopatologico.

XIV. Conclusiones:

La relacion del tamafio de la capa cartilaginosa, en pacientes con osteocondromas
es un factor de riesgo para desarrollar malignidad a condrosarcomas cuando supera

el centimetro de espesor.
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XVI. Anexos

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO N

INSTITUTO MEXCANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE ALTA ESPECIALIDAD MEDICA E
“VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” IMSS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
MEXICO DISTRITO FEDERAL

TiTULO: GROSOR DE LA CAPA CARTILAGINOSA COMO FACTOR DE RIESGO
PARA MALIGNIDAD EN PACIENTES CON OSTEOCONDROMAS EN
ESQUELETO APENDICULAR

Fecha de la captura: / /2016

Folio:

Nombre:

NSS:

Edad:

Sexo:

FEM MASC

Grosor de la capa:

Malignidad

Si NO
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Figura 1. Vista microscépica de grosor de capa cartilaginosa de OS
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Figura 2. Incremento del OR dependiendo de los milimetros de espesor.
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Tabla 1. Regiones anatdomicas donde se presentaron los casos de CS

Regién Numero
anatémica con de

lesion tumoral casos

Pelvis 4
Fémur distal 3
Fémur proximal 3
Humero 2
proximal

Tibia proximal 2

Escapula

Tabla 2. Comportamiento de la OR segun el espesor de la capa cartilaginosa

6 mm 7 mm 8 mm 9 mm 10mm 11mm 12 mm 13 mm 14 mm 15 mm 16 mm

O.R 336.79 393.16 963.2 560.62 317.16  230.66 397.71 799.2 1786.33  2496.42 3774.6

Intervalo 19.65 47.71 105.39 94.02 63.2175 48.3 43.6538 41.77 90.7 122.25 172.66
de 5772.3 3239.92 8802.89 33426 1591.24 11014 3623.93 15022.77 35178.04 50975 82516.45

confianza

Valorde  0.0001  0.0001 0.0001  0.0001  0.0001  0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
p.
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