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I. II'\TRODlICCION

Los tumores óseos primarios son neoplasias poco frecuentes a nivel
mundial, pero son importanles debido al grado de incapacidad funcional
que producen, y, a que la mayoria tienden a tener un comportamiento
maligno conforme aumenta la edad ( 12).

Por esta razón se efectÚo este estudio de tipo retrospectivo-descriptivo,
que proporciona información sobre el comportamiento de los tumores
óseos primarios en la población guatemalteca que ha sido diagnosticada
en el Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación De. Jorge Van Ahn
durante el periodo comprendido del año 1988 a 1998.

Debido a que en este centro se brinda atención a pacientes
provenientes de todos los departamentos de la República, se puede inferir
que los resultados que refleja este trabajo son las caracteristicas
epidemiológicas de esta patologia en la población nacional. Las variables
del estudio fueron los tipos de tumores más frecuentes y de cada uno de
estos tipos los años con mayor incidencia, la distribución por sexo,
edades más frecuentes de presentación, localización anatómica, lugar de
procedencia de los pacientes y adicional mente el tratamiento instaurado
luego del diagnóstico definitivo.

Se concluye que los tipos de tumores óseos primarios más frecuentes
fueron los benignos, con una relación de 15: I con respecto a los tumores
malignos, lo cuál representa una proporción menor que la reportada a
nivel mundial que es de 19:6 (3). El sexo más afectado fue el femenino, la
edades de presentación más frecuentes fÍleron las comprendidas entre la
infancia y la adolescencia, la localización más comim fue en los huesos
largos. El lugar de procedencia más frecuente fue el departamento de
Guatemala, y el tipo de Iralamiento de elección para la casi totalidad de
los casos fue el quirúr~>ico.



n. DEFlNICION y ANALlSIS DEL PROBLDIA

.. Las neoplasias que afectan a los huesos se pueden originar del propio
tejIdo aseo, en cuyo caso se les llama neoplasias o tumores' primarios del
hueso, pudiendo ser malIgnas o beni¡,mas ; o bien originarse de otro tejido que
curse conalgunprocesoneoplaslCoy que haya producidometástasisÓseas. en
cuyo caso se les. llama tumores o neoplasias secundarias del hueso, siendo
generalmente malIgnas.

.
Aunque la etiologia de los tumores óseos primarios es aÚn desconocida,

la mCldencIa ~e ha relacIOnado con la ocurrencia de los siguientes factores:
trastornos genetIcos del cartilago preóseo, daño por radiacion. entcnnedad de
Pagel, mfartos óseos y osteomielItis crónica (16).

A nivel mundial en los aduJtos, los tlUnores óseos primarios mali¡,'Tlosson
dos veces mas frecuentes que los beni¡,'Tlos, por el contrario en el primer
decemo de la VJda ~olo un 15% son malignos. Los tumores óseos beni¡,~lOs
pnman.os se dan mas a menudo en las etapas del crecimiento y dcsarrollo
esqueletIco, especIalmente en la adolescencia y juventud temprana ( 3 ).

. Según. literatura médica del extranjero, la gran mavoria de los tumores
aseos pnmanos se distribuyen en el esqueleto apendicula; especialmentc cerca
de las arcas de mayor recambio celular. Los tumores primarios del esqueleto
axml son %S, y constItuyen el 2.8% de todos los casos ( 6 ). La afección de la
c~lumna cefVlc~l, es sumamente ~ara y es mas común en la primera y segunda
decadas de la .VJday por fortuna tIenden a scr benignas ( 15). En la afecciÓn de
la caja toraclca aproxImadamente la mitad de las lesiones tienden a ser

ben~¡''1las y se d¡stnbuyen proporcionalmente entre la costillas, esternón
escapula, clavícula y columna dorsal ( I ). '
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En Guatemala la incidencia de tumores óseos primarios malignos, e~
m~ior conocida que la de los tmnores óseos primarios benignos. y se considera
menor que esta. Durante el año de 1991 los tumores Óseos primarios mali¡,~lOs
ocuparon el 8vo. lugar como causa más necuente de malignidad. en el ai'lo de
1992 ocuparon el 7mo. lugar, durante el ai'lol 993 fueron la lOma. causa. ~
durante ]994 (últimos datos publicados) ocupó el14vo. lugar como causa mús
necuente de malignidad (22,23).

En la ciudad capital de Guatemala, funcionan diferentes centros
asistenciales que atienden a pacientes con tumores óseos primarios malignos.
Las incidencias de estos tumores en ,dichos centros son bastante similares entre
si. Durante el periodo de 1991 a 1994, en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social ( IGSS ) la incidencia de 111mores óseos primarios malignos
fue del 3.5% en relación al total de neoplasias malignas ahi diagnosticadas. En
el Hospital Roosevelt fue del 3.3%, en el Hospital General San Juan de Dios
3.25%, y en el Instituto Nacional de Cancerologia "Dr. Bernardo del Valle S."
( INCAN) 2.1 % ( 22,23 ).

Actualmente en el Hospital Nacional de Ortopedia y Traumatolo¡ria
Dr. Jorge Von AIm, se da atención a pacientes con tumores óseos primarios
provenientes de todo el pais ; estos casos son necuentes y al parecer se han
incrementado año con año. La incidencia es de alrededor de 25 casos por año
incluyendo tumores malignos y beni¡,'Tlos, siendo ésta una cina estimada pues
no se cuenta con datos reales.

Hasta el momento no existe información estadistica que indique la
incidencia de cada uno de los tipos de tmnores dia¡''Tlosticados, edad de
presentación, distribución por sexo, sitios de localización más frecuentes,
procedencia de los pacientes y conducta terapéutica establecida, lo cuál
imposibilita su incorporación a los datos de morbilidad nacional y por
consiguiente la planificación de estrategias de salud.

J



111. JUSTlFICACION

Los twnores óseos primarios son de las neoplasias menos fiecuentes
pero son importantes debido a que ~'ran parte de ellos, en especial en los
pacientes adultos, presentan un alto grado de malignidad. Cabe señalar que la
incidencia global de tmnores óseos beni~'I1osen la población mundial es mayor
que la de los tumores óseos malignos ( 19 a 6 ), pero a medida que atUnenta la
edad se corre mayor riesgo de que los tumores sean malignos, ya que la edad
mas fiecuente de presentación de estos tumores es alrededor de los 45 años de
edad y la de los tumores benignos es alrededor de los 17 (3, 12 ).

Actualmente en Guatemala, las neoplasias malignas son la cuarta causa
mas fiecuente de mortalidad en toda la población ( 24 ). La incidencia de
tumores óseos primarios malignos a nivel nacional durante el año 1991 fue de
32 casos y representó el 1.64% del total de neoplasias malignas. En el año
1992 la incidencia fue de 35 casos representando el 1.76% del total. Durante el
año de 1993 la incidencia fue de 42 casos representando e] 1.6% del total.
Finalmente en el año de 1994 se reportaron 24 casos con el 0.94% del total de
neoplasias malignas.

De ]99] a 1994 el tipo de tumor óseo primario maligno mas trecuente

fue el osteosarcoma, el se~'UI1dofue el condrosarcoma, y el tercer tipo fue el
mieloma múltiple. El sitio de localización mas fiecuente fueron los huesos
largos de la extremidad inferior, seguido de los huesos largos de la extremidad
superior yescapula, y por último la columna vertebral. La edad de presentación
mas frecuente fue la comprendida entre los 15-19 años, la segunda fue la
comprendida entre los 10-]4 años y la tereera entre los 55-59 años. El sexo
mas frecuentemente afectado fue el masculino. Los lugares de procedencia de
los pacientes, con más alto indice de tumores óseos primarios mali~'I1os( en

relación con la totalidad de neoplasias malignas diagnosticadas en cada
departamento de la República) fueron: Jalapa (10.34% ), Quiché ( 6.36% ),
Huchuetenango ( 5.78%), Retalhuleu ( 5.55%), Y Alta Verapaz (5.14%). El
tratamiento más trecuente fue el quirúrgico, luego la radioterapia y por último
la quimioterapia ( 22,23 ).
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Una de las causas más trecuentes de fracturas patológicas son las
neoplasias óseas en especial las mali~'I1as, ya sean primarias o sec~lI1danas,

orque tienden a producir resorción ósea por medIO de.
estmmlaclOn de. la

~ctividad osteoc\ástica y disminución paulatina de la aCI1V1dadosteoblasl1ca
regenerativa. Por el contrario en las neoplasias beni~'I1as es más frecuente la
actividad osteoblástica con marcada formación de hueso reaCI1Vo.

Esto provoca un importante grado de morbilidad en el paciente, yaque
frecuentemente este tipo de lesiones conlleva un alto grado de mcapacldad
funcional local ( especialmente si suceden fracturas, afección de tejidos vecmos
y dolor ), asi como incapacidad generalizada en casos graves de enfermedad
maligna metastásica, pudiendo inclusive provocar la muerte al producIrse una
afección sistémica. Conjuntamente con el daño corporal que conlleva todo
proceso neop1ásico, sob;e todo si es maligno, es especialmente cierto que para
los pacientes que cursan con algún tipo C:ettUnor ós~o, la incapacIdad funcIOnal
resultante y la evidente presencia de la neoformaclOn son mOl1vo de un mayor
grado de depresión y angustia ( 2 ).

Debido a esto es importante que a través de los resultados que se
obtuvieron con ]a realización de este trabajo de investigación, se de a conocer
en Guatemala los tipos de tumores óseos primarios más fiecuentes que
ocurrieron en el hospital del año 1988 a

]998, y de cada uno de estos tIpOSlos

a¡íos con mayor número de casos, la distribución por sexo, distribución por
edad sitios de 10caJización, lugares de procedencia de los pacientes y tipo de
trat~iento instaurado, para poder incluir estos datos dentro de la infonnación
epidemiológica nacional y, posteriormente orientar de una fonna más obJeIlva y
eficiente la utilización de los recursos médicos destinados para la atenclOn de
los pacientes con tumores óseos primarios.

5



OBJETIVO GENERAL:

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

~

l\'. OB.JETI\'OS

De.tenn,inar las caracteristicas de los tumores óseos
pnmanos más frecuentes en pacientes que
consultaron al Hospital Nacional de OrtopedIa \'
RehabIlitacIón Dr. Jorge Von Ahn, en el period'o
del año 1988 a 1998.

. Detenninar los tipos de tumores más
necuentes.

. Para cada uno de los tipos de tumores
m"s

fTecuentes detenninar :

a) Años con mayor Ülcidencia.

b) Distribución por sexo.

c) Edades más
presentación.

frecuentes de

d) Sitios de

necuentcs.
locali7.ación más

e) Lugares de procedencia más
frecuentes.

f) Tipo más

tratamiento.
necllente de

6
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V. RE\'ISION BIBLlOGRAFlCA

A. EMBRIOLOGlA E HISTOLOGIA ESQUELETICA

Al llevarse a cabo la fecundación se fonna el huevo o cigoto, que es una
célula diploide. Posterionnente se llevan a cabo divisiones intemas apareciendo
estructuras llamadas blastómeros, que al llegar al nÚmero de 16 reciben el
nombre de móruJa. Al poco tiempo se fonna una cavidad llena de liquido.
fonnándose el blastocisto al finalizar la primer semana de gestacion.

En la segunda semana se diferencian estructuras como el trofoblasto.
embrioblasto y la cavidad del blastocisto. El trofoblasto prolifera rápidamente y
a partir de él se fonnan dos capas, una interna o citotrofoblasto y otra externa o
sincitiotrofoblasto . Al mismo tiempo se fonna el mesodenno extraembrionario
a partir del citotrofoblasto y se diferencia durante la se>,unda y tercera
semanas.

El sistema articular, esquelético y muscular se desarrollan a partir del
mesodenno. A medida que se fonnan el notocordio y el tubo neural , el
mesodenno lateral a estas estructuras se espesa para fonnar dos columnas
longitudinales de mesodenno paraxil, los somitas se derivan dc este confonne
se divide en set'ITIentos cortos, comenzando alrededor de los 20 dias.
Externamente los somitas aparecen como pares de elevaciones en fonna de
pequeñas bolas sobre la superficie dorsolateral del embrión. al poco tiempo
cada somita se diferencia en una parte ventromedial denominada esclerótomo Y
otra dorsal llamada dernlomiatoma.

7



Hacia el final de la cuarta semana, los primordios de las extremidades
aparecen por primera vez como pequeñas elevaciones de la pared ventrolateral
del cuerpo. Las etapas tempranas del desarrollo de las extremidades, son
semejantes para las extremidades superiores e inferiores, salvo que el
desarrollo de los primordios de las extremidades superiores antecede al de los
primordios de las extremidades inferiores por algunos dias. Las yemas de las
extremidades superiores se desarrollan en sentido opuesto a los segmentos
caudales cervicales, mientras que las yemas de las inferiores se fonnan en
sentido opuesto a los se~'111entoslumbar y sacro superior. Cada primordio
consta de una masa de mesénquima derivado de] mesodermo somático, y se
encuentra cubierto por una capa de ectodermo.

Durante la sexta semana los primordios mesenquimatosos de las yemas

de las extremidades se condrifican para formar modelos de cartilago hiaJino
del futuro esqueleto apendicular. Los modelos del cinrurón pectoral y de los
huesos de la extremidad superior, aparecen poco antes que los del cinrurón
pélyjco y de las extremidades inferiores. Los modelos óseos de cada miembro
aparecen en sucesión próximo-dista\.

Al osificación de los huesos largos se inicia aJ finaJizar el periodo
embrionario, hacia las doce semanas ya han aparecido centros primarios de
osificación de casi todos los huesos. Los centros secundarios suelen aparecer
después del nacimiemo ( 19 ).

Las células de los tejidos esqueléticos comparten todas un origen mesodérmico
común, pero se han diferenciado a lo largo de una variedad de lineas cel".lares
hasta convertirse en: osteoblastos u osteoclastos que son las célul~s
especializadas que se ocupan de la formación Y

resorción respectivamente de la..

sustancia fundamental del tejido óseo, condroblastos que son las células'
encargadas de la formación de la sustancia fundamental del cartílago,
fibroblastos tambien llamados colagenoblastos que fom1an las fibras colagenas
óseas y cartilaginosas, Y mieloblastos que son las células precursoras de la

médula ósea ( 26 ).
'

g
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B NOCIONES ANA TOMICAS

El esqueleto esta constituido por un conjunto de liuesoS unidos entre si.
Los huesos son piezas duras, resistentes que sirven de sostén a los músculos
que los rodean, pueden presentarse como:

. Elementos protectores: en donde un conjunto de huesos se unen entre si y
forman cayjdades que alojan sistemas.

. Elementos articulares: en las articulaciones
móyjles de los huesos estan

unidos entre si por capsulas, ligamentos y músculos.

B.]. OSIFICACION y CRECIMIENTO DE LOS HUESOS:

La osificación resulta de un conjunto de fenómenos anatómicos,
histológicos Y fisiológicos que transforman el tejido conjuntiva diferenciado en

tejido óseo. E] tejido mesenquimatoso
de] embrión, es el plmto de partida de

ciertas formas de hueso. Los periodos esenciales de la osteogénesis son:

B. \.a) Preosificación: aparece una distensión
edematosa en el tejido

embrionario entre cuyas fibrillas colágenas aparece una sustancia preósea.

B.I.b) Impregnación calcica : la sustancia preósea se transforma en ose;na y se
le unen fosfatos \' carbonatos de calcio resultando la formación de tejido óseo
sólido que inv;de las trabéculas di;ectrices, luego nnevas trabéculas se
yuxtaponen, asegurando el proceso de osificación por aposición.

B .Le) Destrucción ósea: las trabéculas siguen el eje de los vasoS sanguineas,
pero sufren un proceso de destrucción, apareciendo los canale, centrales de
Havers y las cayjdades medulares del hueso esponjosO. Este proceso de
destrucción depende de la circulación local y de los osteoclastos.
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. ~n eJ embrión, el esqueleto está representado por modelos pri1llitivo~
cartlJaf..'lnososy fibrosos que darán origen respectivamente a los hucsos de
cartílago y a los de membrana:

B.2. Osificación y Crecimiento de los' Huesos de Cartilago :

A partir del tejido cartilaginoso, se establecen dos tipos de osificación.
una central u osificación encondral y otra periférica o perióstica : la primera se
detIene en la adolescencIa y la segunda puede durar toda la vida. En los huesos
largos, el modelo cartilaginoso presenta dos extremos engrosados o futuras
eplfisls

.
y una .parte media o futura diáfisis. En la diáfisis, predomina la

oSlficaclon penostIca sobre la encondral, por el contrario en las epitisis
predomma la osificación encondral sobre la perióstica. En la unión
diafisoepifisaria o metáfisis persiste la osificación encondral hasta el final del
crecimiento óseo. En los huesos cortos la osificación predominante es la
encondraJ, y el tejido óseo predomina hacia el esponjoso.

B.3. Osificación y Crecimiento de los Huesos de Membrana:

. Sobre un modelo conjUIltiv~ membranoso se fonnan trabéculas
d\Tectoces ¡le la osificación que parten de la cara profunda del pcriostio. Las
porcIOnes que facilitan el crecimiento se encuentran en la periferia del hueso.

En el hueso se llevan a cabo constantes transfonnaciones los fenómenos
de foon~ción ósea son mayores en la niñez, en la vida adulta s~ equilibran con
los fenomenos de destrucción ósea y durante la vejez se acentuan los
fenómenos destructivos. El esqueleto vivo funciona como' un verdadero órgano,
ncamente vasculanzado en el que se producen modificaciones fisicoquimicas
en estrecha relación con la nutrición. Asi los faclores nUlricionales hoononales
mecánicos, genéticos y hereditarios interactuan con el ;ejido óseo'
modlficándolo constantemente. .'

10
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B.4. Configuración Extema de los Huesos

Los huesos se presentan en tres fonnas principales:

B.4.a) Huesos largos: predomina la longitud sobre el espesor y el ancho.
Constan de un cuerpo o diáfisis y dos extremos o epifisis. La unión de la
diáfisis con la epifisis se llama metáfisis. A este grupo conesponden los huesos
de los dos primeros segmentos de los miembros.

B.4.b) Huesos cortos: son de volumen restringido ; lonb~tud, espesor y ancho
son semejantes. Se les encuentra en el tarso y carpa, son de fom1a variable,
generalmente de fonna cuboidea.

B.4.c) Huesos planos: el espesor es reducido con predominio de la longitud y
el ancho. Constituyen las paredes de las cavidades craneana, nasal es, orbitarias
y pelviana.

B.5 Configuración Interna de los Huesos:

Al corte se reconocen dos porciones, el hueso compacto y el hueso
esponjoso. El hueso o tejido compacto fonna una capa periférica y continua,
fonnándole al tejido esponjoso un eSlUche dc contención. El tejido esponjoso
esta constituido por una serie de laminillas o trabéculas que delnnitan aréolas
comunicantes entre si, que contienen medula ósea. Estas trabeculas ticnen una
orientación que pennite al hueso una mayor resistencia a las presiones o las
tracciones que debe soportar. En los huesos largos, la diáfisis está constituida
por tejido compacto por fuera del canal medular, y las epifisis por tcjido
esponjoso rodeado por una delgada capa de tejido compacto. En los huesos
planos el tejido esponjoso se dispone entre dos láminas de tejido compacto.
Los huesos cortos están fonnados por tejido esponjoso rodeado por una
lámina de tejido compacto.

La médula ósea se encuentra en el canal medular de los huesos largos y
en las cavidades del tejido esponjoso. La médula participa en la fon11ación de
las células san¡,'Uineas y al parecer no interviene en la vida del hueso nonna!.
El periostio es una membrana fibroelástica, que rodea la superficie exterior de
los huesos, con excepción de las partes revestidas por cartílago articular y
lugares de inserción de tendones y ligamentos.
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Participaen fonnaactiva en la vascularizacióny crecimientodel hueso.
Los cartilagos epifisarios existen en los huesos largos jóvenes, y son visibles
en las radiografias. Estos penniten el crecimiento del hneso en longitud y en
ocasIOnes se les puede encontrar en ciertas alteraciones patoló!-~cas como las
neoplasias.

B.5.a) Vascularización de los Huesos.

i. Arterias: varian se!-'Únel tipo de hueso considerado:
. Huesos largos: las arterias se pueden clasificar en tres sistemas en el

sistema diafisario la arteria principal del hueso penetra a traves del ;gujero
nutnclO de mayor calibre, en el miembro superior se dirigen hacia el codo y
en el miembro inferior se alejan de la rodilla, en ambos casos alejándose de
la extremidad fertil. La arteria nutricia se distribuye en el tejido óseo y en la
medula ósea. En el sistema perióstico, el periostio que recubre la diáfisis se
encuentra ricamente vascularizado por arterias de tejidos próximos. Los
vasos penetran por agujeros nutricios de tercer orden, se capilarizan y se
anastomosan con el sistema diafisario. En el sistema epifisometafisario los
vasos se originan en las arterias articulares y musculotendinosas vecinas.
Las arterias atraviesan la cortical, llegan a la csponjosa y se reparten en dos
grupos, un epifisario que fonma una arcada de la que parten arteriolas para
la placa subcondral y diafisario del que parten colaterales que se
anastomosan con el sistema de la arteria nutricia. Los tres sistemas que
Irngal1 los huesos largos y las arterias que irrigan la medula ósea se
anastomosan entre sí.

. Huesos planos: se irrigan por dos tipos de arterias, las periósticas y las
onficlales. Las primeras constituyen una red perióstica. de donde nacen
ramas que penetran en agujeros nutricios de segundo v tercer orden,
atraviesan la cortical ósea y se introducen en los condu~tos de Havers.
Irrigan la cortical ósea y la parte esponjosa. Las arterias orificiales penetran
en el hueso por onficlOS de mayor tamaño describiendo un travecto oblicuo.
Se anastomosan entre si y con las arterias periósticas para tenninar en la
lámina esponjosa central.
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. Huesos cortos: su iITigacióll procede de dos fllentes: las anerias
periósticasse originanen las arterias de la vecindad y pueden fonnaruna
red anastomótica perióstica cuyas ramasatrav1esanla cortical.Las arterias
orificiales se originan tambien en las arterias de la vecindad, como arterias
propias del hueso y penetran por forámenes vasculares extraarticulares.

11. Venas: la arteria nntricia se acompaña de una o dos venas que emergen de
la profundidad del hueso. En los huesos largos las venas se originan en
el seno venoso medular y se orientan hacia el periostio. En los huesos
planos poseen \U}trayecto sinuoso de volumen variable, en los huesos

cortos se originan en los lagos centrales que confluyen hacia una o dos
venas que emergen del periostio.

iii. Linfáticos: algunos autores han demostrado la existencia de conductos
linfáticos en las capas superficiales del hueso compacto, pero no han sido
estudiados adecuadamente.

iv. lnervación: penetran en el interior del hueso con las arterias,
principalmente con la arteria nutricia principal. Son fibras sensitivas
responsables del dolor óseo. Las fibras nerviosas del hueso y del periostio
proceden de los nervios musculares que a su vez proceden de nervios

craneanos o espinales. Desde este plexo nervioso se originan fibras
nerviosas que llegan a la cortical del hueso sin acompañar a los vasos
sanguineas. A nivel medular las fibras nerviosas autónomas se disponen
alrededor de los vasos san!-'lIineos, fonnando plexos perivasculares
vasomotores que tenninan en las capas musculares lisas de los vasos ( 13 )

]
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C. TUMORES OSEOS

C.]. DEFINICION y ETlOLOGIA :

El ténnino tumoro más precisamenteneoplasia hace referenciaa una
fonnación nueva y anonnal de células, proceso que pro~'fesa durante la vida del
enfenno a no ser que se aplique alguna forma de tratamiento.

El mecanismo hereditario de las células neoplásicas ha quedado
irreversiblemente alterado, de manera que ellas y las células hijas no alcanzau
la madurez. Así sucesjvas generaciones de células neopIásicascontinÚan
dividiéndose por mitosis de modo más rápido que las células lIonnales
produciendo una lesión progresiva, lo cuál explica la presencia de excesivas
cantidades de figuras mitóticas en las neoplásicas de crecimiento rápido.

Si las células neoplásicas muestran capacidad para iniciar un crecimiento
independiente en sitios distantes existe metástasis, la neoplasia es maligna y
recibe e] nombre de cáncer. Las lesiones reactivas se distinguen de las
neoplas;as en que se dan como consecuencia o respuesta a algún fenómeno
extracelular y son autolimitadas. Los hamanomas son lesiones en las que las
célu]as de una zona localizada crecen más rápido que las demás, pero alcanzan
la madurez y por lo tanto se comportan como un grupo de células inocuas.
Tomando en cuenta esto podemos decir que ni las lesiones reactivas ni los
hamartomas son verdaderas neoplasias, tienen mejor pronóstico, y se les suele
llamar tumores benignos.

Aunque la etiologia de los tumóres óseos primarios es aún desconocida,
la incidencia se ha relacionado con ]a ocurrencia de los siguientes factores:
trastornos genéticos del cartilago preóseo, daño por radiación, enfennedad de
Paget, infartos óseos y osteomielitis erónica ( J6 ).

C.2. EPIDEMIOLOGIA.

Los tumores óseos primarios ocupan un lugar importante dentro de las
enfennedades neoplásicas a nivel naci~nal. Se cuenta con datos hasta el año
de 1994 sobre la incidencia de los tumores óseos primarios malignos y su
distribución por sexo, con datos obtenidos de los centros de atención más
importantes del pais.
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El comportamiento de lo!' tumores óseos pn~mrios benjgno~. es :.OC(~
.
d nuestro medio pero se supone que tiene mayor IIIcldencw ~conoel o en .'

menor letalidad que los malignos.

El comportamiento de los tumores óseos primarios malignos en
población guatemalteca del año 1991 a 1994 fue aSI :

C.2.a) AÑO ]991:

la

Durante el año 1991 se re~~straron a nivel nacional 1,948 casos de
. r . 1412 de sexo femenino y 536 de sexo mascuhno. Dentro de estoscan~,

.' ] .
taron un tata] de 32 casos de tlUnares óseos pnmanos ma I)!TIOSse presen . 6()0' ) 1'que constituyen el 1.64% del total, con 19 masculm~s

(
'o

y
. .'

femeninos (40%), correspondiéndole a los tumores aseos. pnman~s
malignos el 8vo. lugar entre los tipos de neoplasIas mah~'11as mas
frecuentes.

C.2.b) AÑO 1992:

Durante el año ]992 se regi~traron a nivel nacional 1.986 casos de
neoplasias malih'11aS,disuibuidas en 1,471 femeninos y 515 mascuhnos.
Dentro de estos se presentaron 35 casos de neoplasIas pnmanas aseas
malignas, (que representan el 1.76% del total) constituidas po; ]4

femeninos (40%) v 21 masculinos (60%). En este año las neoplasIas aseas
primarias malign~s ocuparon el 7100. lugar en mayor frecuencIa de
incidencia.

C.2.c) AÑO ]993:

Durante el año] 993 se presentaron un total de 2,6 J8 casos ( 1,836

femeninos y 782 masculinos ). Dentro de estos se presentaron 42 casos
con tumores óseos primarios mali~",OS(constituvendo el 1.6% del total. ),
distribuidos en 25 masculinos (60%) y 17 femeninos (40%). Las neoplaslas
óseas primarias malignas ocuparon el 10vo. lugar en mayor frecuencia de
incidencia.
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En las lesiones malih'1laS demostradas mediante el diah'1lÓstico
histopatológico de material de biopsia, los estudios racliógráficos previos tienen

un margen de error de lm 1.3% ( 14 ).

En las primeras fases de la evaluación se deben de incluir lIDaanamnesis
y exploración fisica cuidadosa, asi como estudios de gabinete que incluyen
radiográfias biplanares, útiles en la evaluación de la densidad ósea; tomografia

~'computarizada, para la evaluación de la integridad de la corrical ósea y
extensión de la lesión; resonancia magnética, para la evaluación de la
destrucción subcondral Y la extensión articular de la lesión; y gamagrafias

óseas, para la determinación de la extensión de la lesión asi como de las
posibles metástJIsis ( 32). El sistema de clasificación Enneking para las

lesiones benignas determina las siguientes grados o etapas: grado 1, lesiones
inactivas, tienden a permanecer estáticas o presentJlf regresión; grado 2,
lesiones activas, son capaces de continuar el crecimiento local ;grado 3,
lesiones agresivas con capacidad de crecimiento rápido y mayor destrucción
ósea. Las lesiones que son claramente benignas racliológicamente, no suelen
requerir biopsia o tratamiento, a menos que exista lID grado de afección
considerable. Por el contrario si se sospecha de una lesión maligna se hace
necesaria la toma de biopsia que es el estudio diagnóstico definitivo y puede
obtenerse mediante aspiración percutánea con aguja o mecliante proceso
quirúrgico abierto. La biopsia con aguja puede realizarse mediante aspiración
con aguja fina o biopsia centrada, siendo esta última especialmente útil en la
evaluación de procesos sospechosos de malignidad (11 ). La biopsia abierta
puede ser incisionp.l, que incluye la extirpación de una pequeña parte del tumor,
o escisional, en el caso de turnores pequeños con la remoción de toda la masa.

Al realizar la toma de la biopsia se debe de tener presente que muchas de
las neoplasias del esqueleto no tienen un aspecto histológico uniforme, por lo
que la pieza debe de tener el tamaño suficiente para realizar un estudio
histopatológico satisfactorio. Por tal razón la biopsia con ab'Uja se utiliza solo
en los casos en donde la penetración quirúrgica es dificil. Tambien es
importante en el caso de que se realice biopsia abierta que el lugar de la
incisión permita la resección futura de la totalidad de la lesión y realizar una
hemostasia rib'urosa a fin de contaminar lo menos posible los tejidos vecinos.
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Parala detenninacióndel estadío de las lesiones maJj~r-rlas el sislema

Enneking es el siguiente:

lA: Intracompartimental de bajo ,,'fado demali...1!idad (la' lesión este
confinada a un sólo compartimiento anatómico)'

LB: Extracompartimental de bajo grado demali...1!idad (la lesión se
extiende más allá del compartimiento).

IIA: Intracompartimental de alto ,,'fado de mali,,~lidad.

IIB: Extracompartimental de alto grado demali...1!idad.

111: Lesión de alto o de bajo grado de malignidad, intra o
extracompartimental, pero con metástasis regionales o a distancia.

El estadio IIB, se puede dividir en \'arios subestadios,
dependiendo de la extensión del tumor:

El: El tumor toca pero no eleva ni penetra el penostio.

E2 :' El tumor eleva el periostio.

E3: El tumor penetra pero no atravIesa el periostio.

E4: El tumor atraviesa el periostio y sobresale, produciendo un nódulo
de un centímetro o menos, sin tocar otra estructura adyacente.

E5: El tumor invade una estructura, como tendón, mÚsculo, ligamento,
hueso, Jiquido sinovial, o una articulación.

E6: El tLUnarinvade dos o más estructuras ( 28 ).
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'" to
y el tiptl celular. la~cuenta el componamH:n '. ~ . .Tomando en.

S" Pueden clas1t1car aSI .

l
. rimarias segun Aegerter. t:neop aSlas P

Lesiones óseas reactivas1

A. Osteogénjcas .
1 Osteoma osteOlde .
2. Osteoblastoma bemb'1!o

B CoIagénicas ., ..
L Defecto cortical subpenostlco

2 Fjbroma no osteogemco . .
3' Displasia fibrosa monostotlca

. Quiste óseo simple (umcameral)

11Hamartomas que afectan al hueso

A. Osteogénicos
1 Osteoma
2. Osteocondroma

B. Condrogénicos
L Encondroma

c. Colagénicos
1. Angioma ..

'2. Qujste óseo aneunsmal1co

111Neoplasias óseas genuinas

A Osteogénicas
l. Osteosarcoma
2 Sarcoma parostea!.
~. Osteoclastoma
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B e ondrogénicas

:
Condroblastoma benigno

: Flbroma condromixoide
,. Condrosarcoma

c. Colagénicas

1. Fibrosarcoma
2. Angiosarcoma

D. Mielogénicas

1. Mieloma plasmocelular
2. Tumor de Ewing
3. ~arcoma de células reticulares
, nfermedad de Hodgkin

E. OSleoclastoma( t .urnor de celulas gigantes del hueso ).

CA. TRATAMIENTO:

Una vez establecidos la locar' .

~::;;~e~~~b~c:~
de metástasis y '~~I~~~~::~~~;I ~~adio de diferenciación,

uno o más de los
s~onductas t~rapéuticas individuali~d::ales

del pacIente se

radioterapia
gUlenles metodos : tratamiento q '. .

que pueden mcluir

. ulrurh~Co, qUImIoterapia y

En términos general e I . .
grado demali 'd

s a clrugIa se utiliza en t

radioterapia, asf~o~~., ~ue tengan una buena respue:o:e~
pequeños de alto

bajo grado de l
. . argenes seguros de rese ccl' '.

QUImioterapia y

ma 'h'IJldad ( 31 ) E
. on y en turno

las neoplasias del'
. xlsten cuatro técnicas"

res h'fandes de

raspado interno de I:siueleto. La resección intralesionaiUlrur/!lcas para tratar

través de la cá I
e~lOn, la resección local que J' . que conSIste en el

que elimina la I~~~ó~
o tejIdos reactivos que la rodea~ '~~la la lesión intacla a

QUC elimina todo
con un manh'Ultode t~iido sano v;v

secclOn local amplia

fTecuentement .
1

el compartImIento anatómico
o y la resecclOn radical

e mc uye la amputación.
en que está la lesión y

:!a

-
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Las lesiones benignas !:-'Tado1 no requieren tratamiento si son

asintomáticas,pero si hay dolor es necesaria la eliminación intralesionaL las
lesiones !:-rrado2 se tratancon resección local y las gradotres con ablación
local amplia. En caso de lesiones malignas. las que están eu etapa lA se tratan
mejor con ablación local amplia, las lesiones lB, HA Y IIB generalmente
requieren resección radical.

En la mayona de los casoS se utilizan como tratamiento pre Y
postoperatono, la quimioterapia más fTecuentemente Y

la radioterapia, con el

fin de obtener una remisión parcial de la evolución de la lesión y disminuir el
riesgo de metástasis antes y después de la intervención QuirÚrgica

( 27). La

quimioterapia Y la radioterapia se utilizan como tratamiento principal en los
casos en Que la lesión se ha extendido a otros órganos como consecuencia de la
metástasis, Yel tratamiento Quirúrgico es dificil y riesgoso.

CS TIPOS DE TUMORES:

L LESIONES OSEAS REACTIV AS

A. OSTEOGENICAS :

I . Osteoma osteoide :

Suele desarrollarse en adolescentes Y
adultos jóvenes particularmente

alrededor de los 2j a¡lOSde edad, con frecueucia dos veces mayor en hombres

Que en mujeres. Tieue predilección por los liuesos de la extremidad inferior
especialmente el fémur y la tibia aunque puede aparecer en casi cualquier
hueso. Su etioloh~a es aún desconocida. Es una neoplasia benigna sin potencial
maligno. Los osteomas osteoides suelen medir alrededor de un centimetro de
diámetro, la mayoria de las lesiones tienen localización intracortical pero
alh'llnas pueden estar próximas al endostio o dentro del hueso trabecular. El
nidus está formado por tejido firme ¡..'Tisrojizo, el hueso de alrededor está
densamente esclerosado. Microscópicamente el nidus está fonnando

por

trabéculas de osteoide botdeadas por numerosos osteoblastos Que se encargan
de producir una neoformación ósea alrededor de la lesión, en medio de un
estroma muy vascularizado. Aunque los osteomas osteoides no son muy
progresivos y pueden peI11Janecer autolimitados durante mucho, alias, el dolor
persistenterequiere su resección quirúrgica.

:!I
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:!. Os!eoblastoma beni~>no :

-'r-
I

1

Es otra lesión ósea reacn\'a similar al .

edad de aparición v caracte n'
Stl ' cas 1

.
t l

. .ostcoma ostcOIde en cuanto a Su
. . llS o Ol!lcas c:\:ce t

neoformaciónósea de alrededo' d - " . p o que no produce la

veces es denominado osteonl
r
a
) eS

t
e

d
much,o mayor_tamaño, por /0 que a

d
< os cm c "l"ante E t I '.

.

esarrollarse en las ve' rteb
1:"roe . S a eSlon tiende a

ras \' se trata Prefi .

quinírgica. Aun que suel b
. . - ercntemcntcmediante resección

e ser emgno alrededor d l 10.' d I
v algunos se transfonn an en ost '

e /0 e Os casos recidivan
. eosarcoma.

B. COLAGENICAS :

l. Defecto conica] subperióstico :

Tambien llamado defecto fibroso met fi .

superficial de localización excéntric JI
a dsano:. es un pequeño erátcr

originarse en el periostio Generalme ~'
eno e tejIdo fibroso que parece

que de un ]O a un ?O~' de I :e se presentan en los ninos \' se calcula

- ,. os m..os ]0 pad "
desarrollo esquelético no existe d ' fi '"

ecen en algun momento del

"

,¡ ereneJa sIgnIficatIVa tr I
. .

mnos y niñas ~ se observa casi siem re . . .
en ,e a incidencia de

defectos eonicales sub perióstic os t
p

d
en la

ll
metafisls mfenor del fémur. Los

. . len en a enarse en a
, .

reqUieren tratarnjento.
nos postenores y no

2. Fibroma no osteogénico :

Es una lesión fibrosa relativamente fr . .

presenta en ninos y adolescentes' ue .
eeuente, autohmltada. que se

vida adulta. Los lu"ares m
. c.

) p de perslstlrhasta los Plimeros aJios de la

. ~ as .recuentes de local"
espaelalmente en las ext reml' dad

.
fi

~ ¡zaelOn son los huesos largos

. '

es 111enores La le '. fib
. .

eortleal, que se ve reem plazada d l
. slOn I rosa se ongma en la

I
gra ua mente desde d

¡asta un maximo de 4c
entro, crece lentamente

m, y provoca alrededor 1 fi . .
capa de hueso reaetivo Pued d

. a ormaelou de una delgada

d
. en pro uClrse fraetur l' .

espués de una lesión basta nte ~ a L .
as pato oglcas aunque solo

.. ~. ve a mayona de I I
.

teJido óseo con el paso de los' .
'.

1
es as eSlOnes se llenan de

. anos por o que no reqUierentratamiento.
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3. Displasia fibrosa monostótica :

Es una lesión muy frecuente. algunos autores no la consideran Wl<1
verdaderaneoplasia debido a 51.1caracter generalmenteinocuo. pero es má:;
comimde 10que se piensa ya que debido a que no tlcndc a producir síntomas
suele pasar desapercibida. Consiste en una lesión local de proliferaciÓn de
tejido fibroso en la zona reticular de un hueso aislado. Generalmente aparece
en niilos y adolescentes, ambos sexos se afectan por igual. Tiende a presentarse
en el fémur, tibia, costillas, hiunero y pehis en orden decreciente de
frecuencia.

Existe una fonma de lesión múltiple llamada displasia fibrosa
poliostótica., que es histológ:icamente igual a la monostótica Al ser
reemplazada una zona del hueso cada vez más extensa por el tejido fibroso.
pueden producirse fracturas patológicas. El tratamiento consiste en el legrado
de la lesión y el refuerzo de la zona debilitada con injcnos óseos. El pronóstico
es excelente.

4. Quiste óseo simple :

El quiste óseo simple, solitario b unieameral es moderadamente frecuente
y probablemente el más eomim de los quistes óseos, por 10 general se
desarrolla en las dos primera décadas de la ,ida, con un predominio del sexo
masculino de 2 a l. Los lugares de más frecuente localización son el extremo
superior del húmero, el extremo superior del fémur, extremo superior de la tibia
y el extremo inferior del radio, por esle orden. El quiste se extiende de manera

~'1'adualhasta llenar toda la metáfisis e incluso parte de la diáfisis. el hueso
cortical so resorbe desde la superficie inlema, pero el hueso reactivo perios!al
situado sobre la superficie externa contiene la lesión. La cavidad esta contenida
por células conectivas no neoplásicas Y

llena de un liquido seroso o

serosanguinolento. La conical que lo recubre se adelgaza considerablemente
por lo que el riesgo de fractura patológica aumenta simultáneamente. Los
quistes óseos se extienden lentamente Y

por lo tanto son indoloros.

Cuando el quiste madura deja de extenderse
y en este caso la placa

epifisaria se aleja del mismo confonne se desarrolla, razón por la c\lál son poco
frecuentes en adultos.
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El tratamiento se basa en el leh'rndo de la cavidad quistica y
rellenoposteriorcon injertosóseos- aunque en algunos casos en que eJ quiste es

pequeño se pueden utilizar corticosteroides por medio de inyección
transcutanea en el interior de los mismos.

n. HAMARTOMAS QUE AFECTAN Al HUESO

A OSTEOGENICOS :

I . Osteocondroma :

Es una exostosis osteocanilah~nosa que a menudo se considera como
una neoplasia benigna y es una anoOllalidad del crecimiento y modelado de la
región metafisaria de los huesos que crecen. Es la causa más fTecuente de
tumores óseos primarios, de los cuales representa el 20% ( ]

7 ). El
osteocondroma aislado se observa generalmente en la segunda década de la
vida, aunque si no se trata puede persistir hasta la vida adulta; se presenta por
igual en ambos sexos. Las zonas de localización más fTecuentes son las
regiones metafisarias de los huesos largos especialmente el extremo distal del
fémur y la región proximal de la tibia y el htimero,

La osteocondromatosis múltiple es menos fTecuente y se asocia más a
posibilidad de malignidad, la transfoOllación maligna por lo general a
condrosarcoma se da en el 1% de los casos, El osteocondroma tiene su pro¡,;a
placa de crecimientoa partirde la cuál crece, peroel crecimientocesa ma~ o
menos al mismo tiempo que en las placas epifisarias vecinas.

Entre la parte prominente del ostcocondroma y los tejidos blandos
circundantes se desarrolla una bolsa sinovial para disminuir la fTicción, Estos
twnOles pueden ser largos con base ancha, lIamándoseles pedunculados o
cortos Con base ancha que se les llama sésil es. Generalmente no requieren
nin!!ún tratamiento a menos que afecten la función normal de la extremidad, en
cuyo caso se recomienda la extirpación quirúrh~Ca.

2~
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B CONDROGENICOS :

1 Encondroma:,

en la que una masa de célulasEs una lesión poco, frecu~~:~,
de 1m hueso aislado y se desarrollacartilaginosas esta comprendida d~el crecimiento de las células cart1lah'1nO~s

como una anonnaltdad localizada, . embargo frecuentemente la leslOn
de la placa epifisaria durante le m~~~a'd~lt1hacerse manifiesta, indistintamente
Puede llegar hasta la VIda adult~ an"" t localización son las falanges,1 de mas "ecuene .

90°' )( 10)del sexo. Los ugares,
I t cerca de una epifisls ('° .,

V metatarslanos genera men emetacarpIanos ,
,

, ,
te v al crecer la lesión se absorbe huesosus células se dIVIden lentamen - deposita hueso reacllvo,

l' a la vez que se 1poco a poco desde la cortlca It1tem:,
Como la resorción supera al depósito, e

Perióstico sobre la superficIe extem
' una cort ical superficial adelgazada,1

,
1 tamente con .hueso afectado se amp Ia en

d sufrir transfoOllación maligna y seEn algunas ocasiones el encondroma pue e
' It

"
ples de estas neoplasias comoEn las foOllas mucOI1\;erte en condrosarcoma.. ,

d transfoOllación condrosarcomatosaen la enfermedad de Ollier, la frecuencIa e
1 buJadas traslucidas y fiOlles,o, Lo ncondromas son masas oes de un 30 a 50,0, s e

'd ás de 2 cm de diámetro,de color gris azulado que rara vez mI en m
.

'
,

ado or islotes de cartílago hIalinoHistológicarnente el tlUnor esta foOll
l 'P con fTecuencia hay focos defibroso vascu ar \ .

d dinmersas en un estroma I . efcrentementemedlanlecut a oso, . .
Lo ondromas se ti atan prcalclficaclOn, s enc

'd d 'dual con injcrtos óseos.legrado y relleno de la caVl a resl ,

C. COLAGENICOS :

1, Angioma del Hueso:

. . de hamartoma vascular frecuente en mucho~El hemanglOma es un tipo
h so neneralmente en los,

desarrolla en un ue , e
' l '

.tejidos en algunas ocasIOnes se
'sc puede producir osteo ISISc~le o~ vertebrales y en el cráneo. E~ ocaSIOnesrp

d do lunar al llamado hueso fantasma.maSiva an b
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2. Quiste Oseo Aneurismático :

Es una anonnalidad vascular solitaria quc empieza dentro del tejido
medular del hueso reticular, se desarrollan con mayor frecuencia en
adolescentes y en adultos jóvenes. generalmente en la columna vertebral y con
menor frecuencia en la rCI:-'¡ónmetcfisaria de un hueso largo como el hÚmero.
Erosiona el hueso cotrical desde la superficie interna, el deposito de hueso
reactivo perióstico situado sobre el superficie exterior contiene la lesión, pero
pennite que se extienda a grado tal que parece una dilatación aneurismática.

Histológicarnente, contienen una trama de tejido esponjoso, fonnada por
grandes conductos vasculares, Suelen crecer con rapidez, las fraclnras
patológicas son frecuentes. El tratamiento más adecuado es el le¡''fado y el
injerto óseo.

IJI. NEOPLASIAS GENUINAS DE LOS HUESOS

A. OSTEOGENICAS :

l. Osteosarcoma:

Es una neoplasia extremadamente mali¡''I1a.que se ori¡.~na a partir de la
serie osteoblástica de las células mesenquimatosas primitivas de la región
metafisaria. de un hueso largo de las personas jóvenes. Ocupa el segundo lugar
de frecuencia dentro de las neoplasias óseas primarias mali¡'~las. Se caracteriza
por la formación de t,,¡ido osteoide a partir de las células tumorales anaplásicas.
Adicionahnente al¡''llnos de estos tumores pueden presentar células
fibroblásticas o eondroblástícas pero todas con la formación de tejido osteoide.

Clinicamente estas neoplasias se pueden dividir en dos eategorias : los
osteosarcomas primarios se originan de en ausencia de una enfennedad ósea
subyacente o influencias carcinogénicas identificables, la mayoria de estos
tumores se dan en pacientes de entre 10 y 25 alias, con un pico de incidencia de
alrededor de los 20 alias de edad ( 29), en los huesos largos antes del cierre
epifisiario con predominio mascu1ino : el osteosarcoma secundario se desarrolla
sobre una patología ósea previa ( enfennedad de Paget del hueso,
osteocondromas múltiples, displasia fibrosa, infartos óseos y fracturas ), o
exposición a 1nfluencias potencialmente carcinogénicas como la irradiación.
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te" adultos de mas edad y r~pres.entan

del

Estos suelen aparecer en paclen "
. ) afecta PrinclpalmcntL'

Como se menClOm' . d
110% de todos los osteosarcomas.. "d fr ncia en la extrc\111da6 a d d recIente e eClle

, .
d

los huesoS largos, en or en ec . . del hÚmero
\. la extremlda

aoferior del fémur, en la .extren1\da,d-s~~en;:menta la ti'ecu~ncia de afecclonI
Perior de la tibia. En pacientes de ~.):n >

E el!tl omento del dia!,nósttcO laSU I maxIlar I11leoor. n d
de los huesoS planos como e d la cortical v el periostio. fonnan o
mayoría de los osteosarcomas han pene,::

o
structura; llamado triángulo de

..n ángulo característico entre estas. os e. I conlleva el riesgo de una~. , '. d na bIOpsIa mSlclOna d'Codeman, la reahzaclOn e. u
t I pudiendo pro~"esar una !esión del esta 10

contaminaciónextracompart1mena ,

A al B ( 9 ). .
minentes que producen

abombarmento
Generalmente son masas pro I laca epifisaria v afectan e\,

d I veces penetran a P
,

dvisible de la extremlda , a gunas extiendan a la médula. To os
espacio articular aunque es más fre~I~:ti~m~~:emetastatizan por via hemática
los osteosarcomas son agresIVOS) iezas óseas. Es poco frecuente la
primero a los pulmones: cerebro Y otras

r~ximadan\ente el 30 al 40% de los
infiltración de los ganglIos Il11fallcoS.Ap I momento del diagnóstico Y

mas del

pacientes tienen metástasIs pulmonaret~~~i~n de la lesión a otros órganos. El
90% muere a consecuencta de la ex l .' maria \' la quimioterapIa

.. . no dc la neop aSla pn , .
tratamiento qmrurg¡co tempra . ntado la supervivencia hasta un
intrarterial profiláctica coadyuvante, han mcreme

40%.( ]8 ;20 ).

2. Sarcoma Parosteal :
Ama afecta a

'.
. f ecuentc que el osteosarc

, , .
O sarcoma penost1CO~ es menos r

d ' l
. . mascu\ina el lugar mas. . con pre 1ecclOn ' Iadolescentes Y adultos Jovenes

d
.

t 1 de l fémur. Se ori!,ina en as. . . el extremo ISa . d'frecuente de 10calIzaClOn es. . t al I\tleso Este tumor es e.
d I

.
t o \' crece lun o . .

células osteoblástlcas e penas 1 - . l ' 1 que el ries!,o de fractura
. .

. a la cortlca por o . .creClffi1ento lento, no eros1On. .
\ ares son relativamcnte tardtas por

.' L metastaslS pu mon . . b sa
Patoló"ica es mn1\mo. as . . oma El tratamIento se a.

<' . . e el del osteosarc .
lo que su pronóstIcO es mejor qu
en la extirpación quirúr!,lca radical.
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B. CONDROGENICAS :

l. Condroblastoma Beni~~lo :

Es Ima neoplasia benigna rara'
especialmente en el extremo proximal ~ St d~sarrolla dentro de las epifisis

del húmero. Se da mavoritariam' te. ~
tI la, distal del fémur y proxim ¡

aparecer en e/ adulto j~ven aen
en

,
e en nIDos y adolescentes, aunque pued

a

se l
. ~ era mente alrededor d 1 20

en

xo mascu IDOse afecta más que el r.'
e os años de edad El

ememno en una proporción de 2: I .
.

.
Esta lesión crece lentament

Hlstoló¡,~camente es dificil difer
e y

~e
rodea de hueso reactivo esclerótica

básicamente por una masa de ~n~~":
o del osteosarcoma; está constituid~

unICO, redondo o poligonal Pe~ n~s condrocnos inmaduros, con núcleo

multlDucleadas, con núcleos d~ as
e os. cuáles eXIsten células gigantes

En la mayoría de los casos no req~ecto ~emgno e ISlotes de matriz condroide

dolor Odeformidad excesiva para 1
ere\ e tratam.iento a menos que produzc~

de ID)ertos.
,o cua se practIca legrado óseo y colocación

2. Fibroma Condromixoide :

Esta lesión es en reaJidad '

desarrolla a partir de los condroblm~s
un condroma que un fibroma ya que se

los huesos largos en los adoles
as os. se produce en la región metafisari a de

, d
centes v adult

. ,

seg~n o y tercer decenio con clara. r d'
os ~~venes, especialmente entre el

bemgno pero puede ser mali.rno en
p e "ecclOn masculina, se le considera

~ ocasIOnes.

Histológicamente se caracteriza or .

'
entremezcladas con zonas mixol' de , fib

P la presencia de áreas condroides

obulad'
s) I rosas La '

l'

as y tmden por lo general menos d -'
mayona de las lesiones SOIl

eSlones son potencialmentemali as se le
e ) cm de d!ametro. Dado que estas

que IDcluya IIna zona de hueso n~ 1
, s trata meJor con una resección local

na.
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3, e ondrosarcoma :

Es Ima neoplasia maligna de crecimiento lento que se origina
espontáneamente en un hueso antes normal

(primario), o bicn como resultado

de una transfonnación
maligrla de una lesión preexistente

(secundario). como

un osteocondroma o encondroma.
Generalmente se presenta en adultOs de más

de 30 años de edad y es ligeramente más frecuente en varones,

Entre los tumores malignos primarios de hueso excluyendo a los de
origen hematopoyético, el condrosarcoma es el se~'lU1doen frecuencia luego del

osteosarcoma, con una frecuencia de aproximadamente la mitad de éste, Los
condrosarcomas varian su evolución clinica

dependiendo del grado de

anaplasia que presenten, pero la mayoria son de evolución lenta y metastatizan
tardiamente. El 75% de estos son lesiones primarias y la mayoria se localizan a
nivel del esqueleto central como en las costillas. cintura escapular

y pehiana Y

alrededor de la rodilla,

La mayoria se localizan
centrahnente en el hueso, pero algunos son

subperiósticos, Histológican\aente se compone de células
cartilaginosas mal

diferenciadas, pero con figruas mitóticas relativamente
escasas. Dependiendo

del grado de anaplasia que presente la lesión, estas neoplasias se gradúan en
grados de uno a tres, siendo el grado uno el de mejor pronóstico. Del 80 al 90%
de los condrosarcomas

pertenecen a los ~'fados uno Y dos, pero

independientemente del grado siempre es necesaria la resección radical pues
suelen recidivar en intervalos de 5 a 10 años. Los tumores con gradación 3
metastatizaron el 70%, luego de la amputación el paciente tiene el 35% de
probabilidades de curación,

C. COLAGENICAS :

1, Fibrosarcoma :

Es una rara neoplasia maligr\a que aparece en los huesos largos de los
adultos de entre 30 y 40 años de edad, Los principales lugares de aparición son
el fémur (50%), la tibia y el radio, La lesión produce un defectO osteOlilico de
crecimiento lento, cuya delimitación es bastante precisa y ocasiona escasa
reacción ene el tejido óseo circulante,
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Histológicamente se observan fibroblastos malit:-'llOScn di1~rcntcs grados
de diferenciación asi como celulas gigantes multinueleadas. El pronóstico del
fibrosarcoma es mejor que el de el osteosarcoma y condrosarcoma porque
produce metástasis tardias, Su tratamiento incluye extirpación completa de la
lesión y en ocasiones amputación.

D, MIELOGENICAS :

1, Mieloma Plasmocelu!ar :

Es una neoplasia multicéntrica y difusa que se origina en el tejido
hematopoyétieo de la médula ósea, en personas de casi siempre de más de 40
años de edad y es más frecuente en varones que en mujeres, La enfemlCdad
varia desde lesión solitaria hasta panieipación difi.lsa del esqueleto, Esta
neopJasiaen fonna característicaocasiona destrucción lítica en ausencia de
fonnación reactiva del hueso, por lo que la fractura patológica es muy
frecuente, El mieloma plasmocelular es el más frecuente de las neoplasias
malignas primarias del hueso, Estudios recientes sugieren que el defecto
neoplásico inicial puede estar en una ¡mica célula en lugar de un grupo de eHas
como se creia anterionnente.

La localización más frecuente es en los lugares de mayor predominio de
médula ósea hematopoyética en personas mayores, o sea en columna vertebral,
pelvis y cráneo, Histológicamente el mieloma produce láminas de cdulas
plasmáticasde nucleoexcentTicoy cromatinaen disposición periférica.

El diagnóstico se cfectÚa por medio de aspiración de la médula ósea y
comprobación de células plasmáticas anonnales, En pacientes con enfermedad
diseminada, en la mitad de los casos aproximadamente se deseubrc protcína de
Bence-Jones en la orina, Con excepción de la biopsia para el diagnÓstico y el
tratamiento de las fracturas patológicas, la terapéutica no es quirúrgica, el
mejor tratamiento disponible es la quimioterapia; no obstante el pronóstico es
extremadamente grave.

)0
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2. Tumor de Ew1ng :

"
.

'd ue se origina en las célulasEs una neoplasia de erecumeuto rapl o 'I
d ' 1cl'del;cia Cn el segtmd0,

" ' d l ' TIene un pICO e u ,pnm\t1vas de 1a me u a osea.
d ' el Predomi1\io masculino

' d a lue"o del tercer ecemo, ,decenio de la V1 a y es rar ~
'1 d '1 esqueleto pcro tiene

d 1, I Puede localizarse en cualqmer meso ,"es e _..
I I I 1S

predilección por los huesoso largos tubu ares Y a pe
, -,

, ,
'1 medular y es raro en la epífisis, Y

afecta
Por lo general se ongma a I1Ive

d I El " do tumoral es blanquecino,

d I 'dad me u ar te\1 '"",'"des áreas mcluso to a a caV1
1

',

de estar expandido conr--' ,
I t El mesa pue .' ,

\' puede lIeb"'" a ser casI puru en~, . d ¡
' endo un aspect0 de hOJas'. .' ofotTllaClO11asea pro ucelevacIón del penostlO y ne " de a los tejidos blandos,

1 F entemente se extlen 'de cebolla en la col1lca, recu , 1',- amente el tumor está fOn11ando por
Produciendo una masa palpable, Hlsto oglc ,

'1 S a los linfocitos aunque
' b 'fonnes muv slml are - ,

masas de eelulas astante UI1l , - neralmente las mitosis son
bastante mayores Y que contienen glucogeno , ge

n Parte de la lesión puede,

I lar es muv escaso y ¡,>ra ,
'escasas. El estroma mterc.cu . .

d t en \as regiones proxnnas a
presentar necrosis isquémlca que es menos eV1 en e
los vasos,

,

h Propuesto dos tipos de, ,
ÚJ1desconocIda pero se an. ,La etlolo¡,~a es a

I ' 1 I mesenq uimatosa \' la eelula'cipales a ce u a .células como las precursoras pnn
'" Precoz1I1ente.no solo en los,

' E t tumor Produce metastaslS ,

1neuroectodcnntca. s e , . d I tl ltllOf de Ewing allgua,

h sos El pronostico epulmones SIno que en otros ue
' d t !Ta ve independientemente del

es extrema amen e g , .que el del osteosareoma
" '1 r dad dentro de los pnmerostratamientoquirúrgicoo por radlac\Ol1a mortaI

años luego del tratamiento es del 95%,

3, Sarcoma de Células Reticulares :
,

' del !TU o mielo~énico, afecta por loEs una rara neoplasIa mali¡''I1a
I

g P
t que el tumor de Ewiug, pero

d 1 ece mas entamen egeneral a personas a u tas y er ,

I que el riesoo de fracturas
1 ' destructivO por o '-sin embargo es loca mente mas

' 1" 1
,

t lógico se descubren fibras de,

' 1 ado En el ana ISIS liS opatológIcas es mas e ev
' adiosensibilidad que otros

reticulina, Este sarcoma presenta una mayor rcuración en el 50% de los
tumores por lo que la radioterapia, proporcIOna
casos.
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4. Enfennedad de Hodgking :

Esta neoplasia mielogénica, se caracteriza por afectación sistémica, y en
raras ocasiones se pueden dar depósitos locales de hueso en diferentes panes
deJ esqueleto.

E. Osteoclastoma :

Tambien llamado tumor de células h~gantes del hueso, es una neoplasia
relativamente poco frecuente pero potencialmente maligna, se origina en la
extremidad esponjosa de los huesos largos, casi siempre en las epifisis aunque
Juego pueden extenderse aJas metáfisis e incluso al espacio articuJar.
Constituye aproximadamenteel 5% de todos los tumores óseos primarios( 34 ).
La mitad de estas lesiones se localizan alrededor de las rodi1las o sea en el
fémur distal o tibia proximal, aW1que puede estar afectado tambien el peroné
proximal, la pelvis, sacro, huesos largos del antebrazo y falanges de miembros
superiores e inferiores. La mayoria de las veces son lesiones solitarias aunque
pueden haber lesiones mÚliiples y multicéntricas. Aparece entre los 20 y los 40
años de edad con un pico de incidencia a los 30 y ligero predominio femenino(
57% ) ( 30 ).

Se caracteriza por la presencia de una h'fan cantidad de células h~gantes,
dispersas en un estroma de células mononucleadas. Los elementos neoplásicos
son estas células mononucleadas y no las gigantes. Como las células gigantes
son semejantes a íos asteoelastos, estas neopJasiashan sido denominadas
incorrectamente como osteoclastomas. La mayoria de los datos sellalan un
origen mesenquimatoso para las células mononucleadas, y estas serian las
progenitoras de las célnlas gigantes, no obstante no hay nada comprobado.

Los tumores son multilobulados, de color rojizo en la superficie de cone,
con prominentes áreas de hemorragia, quistifieaeión y focos pálidos blanco
amarillento de neerosis. La eonieal puede estar adelgazada c incluso
erosionada, las fracturas patológicas suelen ser frecuentes, raras veces
penetran en los tejidos blandos de alrededor, no obstante pueden alcanzar un
!amallo considerable.
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, s de células gigantes son benignos Y
La ~'Tan mayona d~ los tlUnore~

o resecciones conservadoras para
pueden erradiearse medIante legrado .

d '
11 frecuentes (25 al 50%), Y

f
.. . nbar go las reel Ivas so . . .conservar la unCl0n, SIn el

~ d
. de la resección IniCial..

d 10 30 anos espuespueden ocnmr e - a
l

. ",estran cambios sareomatosos. 1 10.' de estas estOnes nAproxImadamente e ,. . ren antes de 5 años a causa de
desde el inicio Y el 80% de estos paclent~s ;tue (45812,16,21,25,26).
metastasis a pulmón caSIsiempre porV13In a lca ",
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METODOLOGIA :
\'1. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo.

Objeto de Estudio:

Población a Estudiar :

Criterios de Inclusión:

Criterios de Exclusión:

Expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de
neoplasia ósea primaria, realizado mcdiante el amilisis de
material de biopsia en el Hospital Nacional de Ortopedia y
Rehabilitación Dr. Jorge Van Ahn, en el periodo del arIo
1988a 1998.

El 100% de los expedientes clínicos de los pacientes con
diagnóstico de neoplasia ósea primaria dC1cnninada
mediante el análisis de material de biopsia, que son
aproximadamente 250.

Expedientes clínicos de pacientes a quienes sc les
dia¡mosticó neoplasia ósea primaria en el Hospital
Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Dr. Jorge Van
Ahn.

Expedientes clinieos dia¡mostieados mediante el análisis de
material de biopsia.

Expedientes elinicos de pacientes a quienes se les realizó
la biopsia diagnóstiea en el periodo del arlo 1988 a 1998.

Expedientes clínicos de pacientes menores o mayores de
edad.

Expedientes clínicos que no se encuentren en el archivo
de expedientes médicos del HospItal.

Expedientes clínicos que se encuentren incompletos.

Expedientes clinieos en los que el numero de historia no
corresponda con el numero anotado en el infonne de
patologia.
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Insffinnenlos de Recolección y Medición de Variables:

La recolección de los datos se realizó por medio de una boleta por cada
expediente médico, qne contenia las variables dispuestas en fonna de
enunciados con los espacios correspondientes para escribir la infonnación
obtenida.

Ejecución de la Investigación:
La ejecución de la investigación se llevó a cabo a través de las si¡.'Uientes
etapas:

I . Selección de la población sujeto de estudio: por medio de la
revisión de los libros de registro de procedimientos de sala de
operaciones de ortopedia comprendidos dentro del periodo de
estudio; se seleccionaron los datos de los pacientes a quienes se
les practicó toma de material de biopsia. Dichos datos incluyeron
número de expediente, diaplóstico preoperatorio y procedimiento
realizado.

2. Obtención de los expedientes médicos seleccionados: en el
departamento de archivo de expedientes delliospital, en donde se
buscó por número de liistoria clínica.

3. Revisión de los expedientes: se obtuvo la información pertinente
. utilizando la boleta de recolección de datos, la cual inclnyó edad,

sexo, sitio de localización del tumor, dia¡.'Uóstico histopatológico,
fecha de realización del dia¡.'Uóstico liistopatológico, lugar de
procedencia del paciente y tratamiento establecido.

4. Tabulación y tratamiento estadistico de los datos obtenidos: luego
de la tabulación y recuento de los datos se procedió a la medición
de las variables. Para tal medición se utilizó la medida de
tendencia central moda, y luego se procedió con el tratamiento
estadistico ¡''Táfico correspondiente empleando dia¡''Tamas de
barras y sectores.

5. Análisis e interpretación de los resultados obtenidos.

6. Fonnulación de las conclusiones y recomt:ndaciones .
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. Materiales:

. Humanos:

-- -- -
~

RECURSOS

.
tr de Procedimientos de sala de

Libros de re~~s o
operaciones.

. Archivo de expedientes
médicos del hospital.

de los pacientes

.

. Expedientes médicos

seleccionados.

Boleta de recolección de datos.

d I hospital en donde se realizóIntTaes\rUctura e
el estudio.

. . . Facultad de Ciencias Médicas
Blbhotecas de .

S Carlos de Guatemala,de la Umverstdad de an di Rehabilitación
N' IdeOrtope ay

Hospital aClOna
Ah Instituto Nacional deDr. Jorge. Van

NCA~ Hospital Rooseve1t,
Cancerolog¡a I ,

D'
Hospital General San Juan de lOS.

.

.

.
1

\

1
I
I
I

de elaboración de tesis.. Estudiante en proceso

.dico revisor del trabajo dc. Médico asesor y me

tes1s.

I que labora en sala de operaciones del. Persona
hospital.

. Personal que labora en el archivo de
. .d os del hospItal.expedIentes me IC

las diferentes bibliotecas. Personal que labora en
consultadas.
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. Económicos:

. Reproducciónde material biblio¡!ráfico' Q

. Reproducción de boletas de

recolección de .datos

50.00

Q 65.00

. Transpone Q 80.00

. Canucho de impresora Q 110.00

.! Impresión de tesis Q ]000.00

. TOTAL Q 1305.00

ASPECTOS ET1COS DE LA INYESTlGACION

El presente trabajo de investi~ación '

expedIentes clinicos de pacientes "t d' d
se llevo a cabo utilizando

Onopedia y Rehabilitación D J
a e

y
n 1 os en el !-Iospital Nacional de

r. orge on Ahn.

.
Los p;ocedimientos que se utT

.

investigación no son Ínvasi\'o s n '

II~ron en la realización de esta

fi ."

,1 expenmentales I
.

ISlca socIal y psicoló¡!ica dI'

,1'01 o que la II1legridad

mformación requerida die
os pacIentes no se vió afectada. La

recolección de datos v U'
I,
e
]
' ca

os expedIentes se registró en la boleta de
L

~
mente se utilizó I '

para el manejo de los caso
'

l
e numero de re¡!istro médico

.'
..

'"
por o que la 'd 'd

pennanecló en el anonimato.

( I cntl ad de los pacientes
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\'\1. PRESE~TAClO~. ANALlSIS y DlSCl'SION DE RESt'I.TAD05

Se revisaron los
expedientes clínicos de los pacientes a quienes se \es

diagnosticó rumor óseo primario en el Hospital
Nacional de Ol10pcd¡a \

Rehabilitación Dr. Jorge Yon Ahn. durante el periodo
comprendido del

O] de enero de 1988 al 31 de diciembre de 1998 con

excepción del

se~'UI1dosemestre del año 1992 Y
el primer semestre de 1993 ya que no se

encontró e\ libro de registro de
procedimientos opcra\Orios

correspondiente a este lapso,

Durante este periodo
ingresaron al hospital para recibir

atención

médica un promedio de \,100 pacientes
por al1o, por lo quc el total

durante los años que incluye el estudio es de 11,000

pacientes. Se estudIó

un total de 223 casos de tumores óseos
primarios 10 cual representa

una

tasa de prevalencia de 20 casoS por cada 1,000 pacientes.

Cabe sel1alar que el lugar de
procedencia más frecuente de los

pacientes para la mayoría de los tipos de tumores, fue el

dcpanamento de

Guatemala con el 50%. Esto puede deberse a tres razones

principales:

en primer lu~'lli''a que el departamentO
cuenta con un número

elevado de

habitantes debido a la inmigración que se ha dado por razones

económicas Y de seguridad
principalmente; en se~'UI1do

jugar a la baja

asistencia de los casos
referidos desde los demás

departamentos a este

hospital, ]0 que aparentemente
produce un menor número de casos en el

interior de la RepÚblica; Y en tercer lugar a la menor
tendencia de la

pohlaeión del interior del pais a buscar atención
médica,

La casi la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio

(98%\

recibieron tratamien\Ode tipo quirúr¡!ico, a excepción de tres casos de
osteosarcoma, dos de fibrosareoma,

y uno de mieloma mÚltiple. todos

referidos a otro centro
asistencia] para recibir

tratamiento altemativo

(quimioterapia), ya que la naturaleza
111a1lgllade estos tumores óseos

primarios Y su estadio avallzado, contraindicaron el uso de la cirugia

como método terapéutico, no contando el Hospital con los recursoS

necesarios para brindar el tipo de tratamiento
requerido para estos casos

A continuación se presentan los resultados
de] estudio en cuadros Y

~'fáficas, obtenidos luego de la tabulación de los datos, se~'llido
del

aná1lsis y discusión
respectivos.
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CUADRO 1
TIPOS DE TUMORES OSEOS PRIMARIOS

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación
Doctor Jorge Von Ahn

Guatemala 1988 a 1998

TIPO DE TUMOR NUMERO DE CASOS
OSTEOCONDROMA 71
DISPLASIA FIBROSA 43
QUISTE OSEO UNICAMERAL 21
TUMOR DE CELULAS GIGANTES 12
ENCONDROMA 10
CONDROBLASTOMA 10
QUISTE OSEO ANEURISMATICO 9
OSTEOSARCOMA 9
OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE 8
FIBROMA NO OSIFICANTE 8
OSTEOMA OSTEOIDE 6
FIBROSARCOMA 6
FIBROMA OSIFICANTE 5
OTROS. 5
TOTAL 223

FUENTE:Boleta de Recolección de Datos.
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I
%

ANO NUMERO DE CASOS 6%
88 ' 6%
89 ' 1%
90 1

6%4
91

7
10%

92 3%
93 2

14%1094
. 7%

95
iO 14%

96 20%
97 " 14%
98 'O 1000/..

TOTAL 7'

P"" -

Análisis y Discusión del Cuadro y Gráfica 1:

Se evidencia un claro predominio del osteocondroma con casi la
tercera parte de la totalidad de la casos (32%). esto coiucide con los datos
reportados por la literatura en donde se menciona que este tipo de tUlllor
óseo primario es el más !Tecuente (.17 ).

Tambien se puede observar un moderado numero de casos de displasia
fibrosa (19"10)ocupando el segundo lugar dentro de este tipo de tumores.
SegUn la información bibliográfica. este es un tipo de neoformación mn\'
!Tecuente, aunque poco diah'J10sticado por su carácter asintomatico y
evidentemente benigno ( 25 ).

El quiste óseo unicameral ocupa el tercer lugar con un bajo numero de
casos en relación con la totalidad de neoplasias diagnosticadas (9%). Este
quisteóseo es el más comúny menos patogénico,aunquesu incidencia es
relativamente moderada ( 26). .

Ocupando el cuarto lugar se encuentra el twnor de células gigantes con
un bajo nUmero de casos (5%), esto coincide con la infonnación
epidemiológica que indica de que a pesar de ser localmente destmctor y
potencialmente maligno es un tipo de tumor relativamente frecuente
dentro de los tumores óseos primarios ( 34 ).

El encondroma y el condroblastoma ocupan el quinto lugar con un
muy bajo "nUmero de casos (4% cada uno). Ambos son poco frecuentes,
pero debido a su inocuidad tienden a no ser diagnosticados ( 5, 25 ).

Los seis tipos de tlUnaresmencjonados fueron los más fi-ecuentes en el
estudio realizado, obteniendo el 75% del total de los casos. Se puede
observar tambien que dentro de los tumores menos !Teeuen!es se
encuentran el osteosarcoma (4%) y el fibrosarcoma (3%), datos que
confinnan la infomación existente ya que se considera que los tultlores
óseos primarios benignos son más comunes que los malignos con una
proporción de 19 a 6 ( 3 ), aunque en este estudio la proporción resultó
ser menor (de 15 al).
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CUADROY GRAFICA 2

OSTEOCONDROMA
-

UC\ON POR ANO..DISTRIB ,
ped' y Rehabiht3clon

Hospital NacIOnal de OhO
V :hODr,Jorge on

Guatemala 1988 a 1998
r
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~ ,
~ 10 ~

\ ~!
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~ ro m ~ re ~ ~ea
ANos,.

96 97 00
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.
' de Datos

FUENTE: Boleta de
Recolecclon ,..,
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EDAD NUMERO DE CASOS
%

0-4
4 6%

5-9
5 7%

10-14 20
26%

15-19 13 18%

20-24
4 6%

25-29
3

4%

30-34 3
4%

35-39
3

4%

40-44
3

4%

4s-49
4 6%

50-54 1
1%

55-59 1
1%

60-64
O

0%

> 65
7

10%

TOTAL 71
100%

r- - -~-
I

CUADRO Y GRAFICA 3
OSTEOCONDROMA

. DISTRIBUCION POR SEXO
Hospital Nacional de Orto ped ia R h

.. ..

D J
Y e abllltaClon

r. orge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998

CUADRO Y GRAFICA 4
OSTEOCONDROMA

DISTRIBUCION POR EDAD

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998

SEXO
FEMENINO

MASCUUNO

TOTAL

NUMERO DE CASOS
45
26
71

%
63%
37%

100%

MASCULINO

37%

FEMENINO

''''

'---
FUENTE; Boleta~'eRe~~~~jón de~atos. -- -. F~

t~
e 10 ~

! :-:[LlL - lL[LJUL.[L.[LP_~CL_JL
~ ~ . ~

. ~ ~ ~ ~
, ~ ffi $ S

ó "' é ", ~ ~ A ~ ~ w ~ ~ ~
EDAD EN AÑOS

, ~~ '-~---~

FUENTE: Boleta de Recolecc.ión de Datos
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NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS %

FEMUR 13 18%

PELVIS 12 17%

TIBIA 11 15%

RADIO 10 14%

HUMERO 6 8%

CALACANEO 3 4%

PERONE 3 4%

ROTULA 3 4%

CUBITO 2 3%

FALANGES 2 3%

METATARSIANOS 2 3%

ASTRAGAlO 1 1%

CLA VICULA 1 1%

COSTilLA 1 1%

OMOPLA TO
, 1%

TOTAL 71 100%

DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS %

GUATEMALA 26 37%

ESCUINTLA 7 10%:-

ALTA VERAPAZ
4 6%

SANTA ROSA 4 6%

EL PROGRESO -
3 4%

JALAPA 3 4%

RET AlHULEU 3 4%

SAN MARCOS 3 4%

BAJA VERAPAZ - 2 3%

CHIMAL TENANGO 2 3%

CHIQUIMULA 2 3%

HUEHUETE NANGO 2 3%

PETEN 2 3%

QUICHE 2 3%

SACATEPEQUEZ 2 3%

OTROS 4 6%

TOTAL -71 100%
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NOMBRE DEL DEPARTAMENTO

,....- ~
CUADRO

y GRAFICA S
OSTEOCONDROMA

SITIOS DE LOCALlZACION
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación

Dr. Jorge VQnAhn
Guatemala 1988 a 1998

-
CUADRO Y GRAFICA 6

OSTEOCONDROMA

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
Hospital Nacional de OrtopedIa

y Rehabilitación

DL Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998

---------

~ ~-'
~.-.-_.-

14.
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0
o
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w
o
o
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~
~
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NOMBRE DEl. HUESO

: -- ----

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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ANO NUMERO DE CASOS %

2 5%
B8

2 5%
89

o "'"
"" 2%1
9' 16%792 9%493 7%394 19%895 9%496 9%497 19%
re 8

TOTAL 43 100"1.

---

Amilisis y Discusión de los Cuadros y Gráficas 2 al 6:

En el cuadro y gráfica 2, muestra que el año que presentó lma mayor

incidencia de osteocondroma fue 1997 (20%). Durante los últimos 5 años
se registró un aumento del] 00% en el número de casos. esto puede
deberse al tm mejor registro m~dico y al aumento del número de
referencias de pacientes a este hospital.

En el cuadro y h'fática 3, se puede observar ID}moderado predominio
femenino (63%), esto contrasta con la información al respecto que
sostiene que no hay diferencia significativa en la incidencia entre ambos
sexos (25). La causa de esto puede deberse a que en nuestro medio las
personas adultas de sexo femenino son las que buscan con más trecuencia
atención médica.

El cuadro y g:ráfica 4 muestran que más de 50% de los casos se dan
antes de los 20 aiios de edad. siendo la edad más afectada la comprendida
entre los 10-14 años (28%) seguida por las edades de 15-19 años (18%);
esto contrasta con la literatura existente ya que esta afirma que la edad
más trecuente de presentación es en la sepll1da década de la vida (20).
Esto puede deberse posiblemente a características de nuestra población
como la mala alimentación y la alta incidencia de enfermedades
infecciosas que tienden a producir, especialmente durante esta etapa de
crecirnjento. una formación ósea defcctuosa y por consiguiente aumentan
el riesgo de padecer tempranamente este tipo de enfermedad. Existe un
aumento moderado en el grupo de edad de más de 65 años (10%) debido
posiblemente al proceso óseo degenerativo característico en este gmpo
(25).

Se puede observar en el cuadro y gráfica 5 un notable predominio en la
localización de este tipo de tumor a nivel de los huesos largos lubulares
como el fémur, tibia, peroné, cúbito, radio y húmero (60% del total de
casos), estos datos con excepción de la alta incidencia de la localización
pélvica (12%) confirman la información existente (26). Esto se debe a
que esta neoplasia se presenta en las áreas de mayor crecimiemo óseo
como son los extremos de los huesos largos tubulares a nivel epifisario
(8)
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CUADRO Y GRAFICA 1
DISPLASIA FIBROSA

DISTRIBUCION POR AÑO

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998

. ,

\LuJ_o~- -[~-
re ~ 00 ~ ~ ro ~ ~ 00

AÑO

re

.--~-_.__.--

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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EDAD NUMERO DE CASOS
%

0-4
1

16%

509 13
30%

10-14
10

23%

15019
6

14%

20-24
1

2%

25029
1

2%

30-34
1

2%

35039
O

0%

40.44 2
5%

45-49
1

2%

50-54
O

0%

55059
O

0%

60-64
O

0%

> 65
1

2%

TOTAL
43

100%

CUADRO Y GRAFICA B
DlSPLASIA FIBROSA

.
DISTRIBUCION POR SEXO

Hospital Nacional de Ortopedia y RehabiJilación
Dr. Jorge Von Ahn

Guatemala 1988 a 1998

SEXO
FEMENINO

MASCULINO
TOTAL

NUMERO DE CASOS
34
9

03

MASCULINO.'
---"79'J6

%
79%
21%
100%

--.------.---

.fUENTE:Boleta de Recolección de Dato~~
"---

so
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CUADRO Y GRAFICA 9

DISPLASIA FIBROSA

D\STRIBUCION POR EDAD

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn

Guatemala 1988 a 199B

-~_.__._---------_._-
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~ 10-1
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o 61
~
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eDAD EN AÑOS
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS
PELVIS

%

FEMUR
33 77%

TIBIA
5 12%

CUBITO
3 7%

FALANGES
1 2%

TOTAL
1 2%

43 100%

n
~~<

~"
o

~"~::' "~u

DEPARTAMENTO
NUMERO DE CASOS

ALTA VERAPA2
1

BAJA VERAPA2
1

CHIMAL TENANGO
1

CHIQUIMULA
2

ESCUINTLA
3

GUATEMALA
20

JALAPA
2

JUTIAPA
1

PETEN
2

QUETZAL TENANGC
2

SACATEPEQUEZ
2

SAN MARCOS
4

ZACAPA
2

TOTAL
43
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CUADRO Y GRAFICA 10
DlSPLASIA FIBROSA

, SITIOS DE LOCALIZAC
Hosprtal Nacional de Orto ped

"

ION

Dr J
la y Rehabilitación

. orge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1 ~98
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I
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O
~
w
0
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NOMBRE DEL HUESO
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FUENTE: B Io eta de Recolección de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 11

DISPLASIA FIBROSA

LUGAR DE
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Hospital Nacional de Ortopedia YRehabilitación

Dr. Jorge Ven Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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NUMERO DE CASOS
%

ANO
""88 O
5%

89 1
5%190

3
,.'),

91
1 5"92
1

...
93

O ""94
3

,...
95

.3
,...

96
s

,4%
97

3
,...

98
21 ,,'"

TOTAL

Análisis y Discusión de los Cuadro> y Gráficas 7 al 11:

En el cuadro y gráfica 7 se pueden observar pocos casos durante los
primeros dos años, luego un aumento durante los últimos 5 allos del
esn.dio acumulando el 63% del tata!. esto puede deberse al aumento en el
número de casos referidos a este ee11lTOy a 1<.1realización de dia!-.'l1ósticos

adecuados durante los últimos años.

El cuadro y gráfica 8 muestra un claro dominio femenino en el número
de casos (79 %), este dato no coincide con los reportes de la literoturo ya
que esta indica que ambos sexos se afectan por i¡''\Ial (25). Esto puede
deberse a que en la población adulta en GuatemaJa existe una mayor
tendencia del sexo femenino a b= atención médica. lo cual produce un
mayor registro de estos casos en relación al sexo masculino.

Característicamente este tipo de rumor se presenta durante la infancia y
adolescencia y tiende a disminuir conforme la edad avanza y el esqueleto
deja la etapa de crecimiento. El cuadro y gráfica 9 muestra que el 70%
de las lesiones se dan antes de Jos 15 años de edad. mostrando una
incidencia máxima entre los 5-9 años, descendiendo paulatinamente a
panir de los 10 allos hasta antes de los 19 (14%) para descender
bruscamente entre los 20-24 años de edad (2%) y permanecer así en el
resto de las edades, comportamiento que coincide con los datos
epidemiblógicos existentes (26).

En el cuadro y gráfica 10 muestra un claro predominio de localización
en la pelvis (77%), con una incidencia moderada en el fémur, baja en la
tibia (7%) Y muy baja en el cúbito y falanges (2% en cada uno), esto no
coincide con la información al respecto, ya que ésta indica que la mayor
pane de los casos se dan eo el fémur, tibia, costillas, y húmero en orden
decreciente de frecuencia y una pequella pane se da en la pelvis (8, 25).
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QUISTE aSEo UNICAMERAL
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EDAD NUMERO DE CASOS %

1)..4 1
5%

5-9
6

29%

1()'14 3
14%

15-19
3

14%

2().24 1
5%

25-29
O

0%

30-34
O

0%

35-39
1

5%

40-44
3

14%

45-49
O

0%

50-54
O

0%

55-59
1

5%

6()'64
O

0%

> 65
2

10%

TOT"L
21

100%

.....--

CUADRO Y GRAFICA 13
QUISTE OSEO UNICAMERAL

DISTRIBUCION POR SEXO
Hospital Nacional de Ortopedia 'i Rehabilitación

Dr, Jorge Van Ahn

Guatemala 1988 a 1998

SEXO NUMERO DE CASOS
FEMENINO 16

MASCULINO 5
TOTAL 21

%
76
24

100%

MASCULINO"..

FUENTE: Boleta de Recolección de datos
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CUADRO Y GRAFICA 14

QUISTE OSEO UNICAMERAL

DISTRIBUCION POR EDAD

Hospital Nacional de Ortopedia Y Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS
%

GUATEMALA
8 38%

SACATEPEQUEZ 3 14%

JALAPA
2

10%

RETALHULEU
2

10%

BAJA VERAPAZ
1 5%

EL PROGRESO
1 5%

HUEHUETENANGO
1 5%

QUETZAL TENANGO
1

5%

SOLOLA
1 5%
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CUADRO Y GRAFICA 15
QUISTE aSEO UNICAMERAL

Hospital ~~:i~~S
DE LOCAUZACION

D~I
d
J

e OrtopedIa y Rehabilitación
. orge Van Ahn

Guatemala 1988 a 1998

NOMBRE DEL HUESO'
RADIO

METATARSIANOS
TIBIA

ASTRAGALO
FEMUR

HUMERa
PERONE

CLAVICULA
METACARPIANOS

TOTAL

NUMERO DE CASOS
5
3
3
2
2
2
2
1
1

21
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CUADRO Y GRAFICA 16
QUISTE aSEO

UNICAMERAL

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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NUMERODECASOS
%

ANO 0%
88 o

8%
89 ' 0%
90 o

8%
91 ' 8%
92 ' 0%
93 o

8%
94 ' 17%
95 2

8%
96 1

17%
97 2

25%
1

398
12 100%

TOTAL

)~

Análisis y Discusión de los Cuadros y Gráficas 12-16:

En el cuadro y gráfica 12 se muestra que la mayor parte de los casos de
quiste óseo unicameral se distribuyen en los Últimos cuatro años (66%)'
duplicándose durante este periodo. Esto se debe más que a un aumento en
la oeUITenciade casos, a un mejor re~.'istrode los mismos durante este
tiempo y al incremento en lá asistencia de pacientes referidos a este
centro.

Se puede observar en el cuadro y gráfica] 3 que la presentación de este
tumor tiene un claro predominio del sexo femenino sobre el masclÚino de
]6:5. Según la información bibliográfica este tipo de neoplasia es más
ITecuente en el sexo masculino en una proporción de 2: 1 (8) por lo que no
coincide con los datos encontrados en la población del presente estudio.
Probablemente la razón de esta diferencia se deba al mayor número de
pacientes femeninos adultos que consultan en relación a los masculinos.

En el cuadro y gráfica 14 pnede observarse que más del 50% de los
casos se distribuyen entre la primera y segunda décadas de la vida con
una incidencia máxima entre los 5-9 años de edad (29%). Las edades más
/TecL!entes de presentación de este tumor son la primera y segunda
décadas de la \1da (5). La causa de esto es que éste tumor se presenta en
los años de mayor crecimiento óseo.

Ei cuadro y gráfica 15 muestra que los lugares más /Tecuentes de
presentación son los huesos Jarf'os como el radio, tibia, fémur, hÚmero y
peroné (68%), lo cuál corrobora el conocimiento existcntc al respccto que
afirma que son los huesos largos en donde se localizan la mayoria de
éstos neoplasias debido a que es en éstos en donde se lleva a cabo la
mayor actividad de crecimiento, especialmente en las epifisis óseas (26).
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CUADRO Y GRAFICA 17

TUMOR DE CELUUlS GIG~NTES
IBUCION POR ANODISTR . Rehabilitación

Hospital Nacional de Ortopedta
y

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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SEXO NUMERO DE CASOS %
FEMENINO 7 58%

MASCULINO 5 42%
TOTAL 12 100%

NUMERO DE CASOS %
EDAD

O 0%
0-4

1 8%
&-9

O 0%
10-14

1 8%
1&-19

2 17%
20-24

2 17%
2&-29

2 17%
30-34 17%
35-39 2

0%
40-44 O

8%
4&-49 1

8%150-54
O 0%

5&-59
O 0%

60-64 0%
> 65

O
100%

101 AL 12

CUADRO Y GRAFICA 18
TUMOR DECElUlAS GIGANTES

DlSTRIBUCION POR SEXO
Hospital Nacional de Ortopedia y

Rehabilitación
De Jorge Van Ahn

Guatemala 1988 a 1998

,

MASCULINO
.,..

FEMENINO

58"

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 19
MOR DE CELULAS GIGANTESTU

CION POR EDADDtSTRIBU
ped -a y Rehabilitación

Hospital Nacional de Orto I
Dr. Jorge Von Ahn

Guatemala 1988 a 1998
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DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS
%

HUEHUETENANGO
4 33%

SANTA ROSA
2 17%

GUATEMALA 2 17%

ALTA VERAPAZ
1 6%

IZABAL 1 8%

OUICHE
1 6%

SUCHITEPEOUEZ
1 6%

TOTAL 12 100%
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CUADRO Y GRAFICA 20
TUMOR DE CELULASGIGANTES

.
SITIOS DE LOCALIZACION

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación
Dr. Jorge Van Ahn

Guatemala 1988 a 1998

NOMBRE DEL HUESO
FEMUR
TIBIA

METATARSIANOS
PELVIS
TOTAL

NUMERO DE CASOS
6
4
1
1

12

t(

%
50%
33%
8%
8%

100%

I

1

TIBIA-_~_D__~__D__~
METATARSIANQS PELVIS

NOMBRE DEL HUESO

64

~-- ~~----

FUENTE: Boteta de Recolección de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 21

TUMOR DE CELULAS
GIGANTES

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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NUMERODE CASOS "ANO
.

88 3 30%

89 O 0%

90 1 10%

91 O 0%

92 1 10%

93 2 20%

94 O 0%

95 1 10%

96 1 10%

97 O 0%

98 1 10%

TOTAL 10 100%

~~

Análisis y Discusión de los Cuadros y Gráficas No. 17 al 21:

Se puede observar en el cuadro y gráfica 17 que los Últimos cinco a¡)os
del estudio contienen el 75% de la totalidad de los casos de tllmores de
células gigantes, con un pico de máxima incidencia durante el aiío 1998
(25%), nuevamente el aumento de las referencias a este hospital podrían
explicar este incremento del 300%' de casos dia~'1losticados durante estos
últimos cinco años.

El sexo femenino presenta un discreto predominio sobre el masculino
con respecto a la totalidad de los casos encontrados con el 58% de los
casos, tal y como se muestra en el cuadro y gráfica 18, 10 cual corrobora
la descripción hecha en la literatura revisada en donde se indica que en
este tipo de neoplasia existe un ligero predominio femenino (5,21).

El cuadro y gráfica 19 muestra que casi el 70% del total de casos sc
presentan entre los 20 y los 40 aiíos de edad, 10 cuallambien coincide con
la información que se conoce ya que esta indica que esta neoplasia se
presenta en la gran mayoria de los casos de la segunda a la cuarta década
de la vida, cuando el esqueleto ha terminado de crecer (26, 30).

En el cuadro y gráfica 20 se puede observar que el 83% de las lesiones
se localizan en el fémur y la tibia, que son huesos largos tubulares. Esto
COinc1decon los datos epídernjológicosque señalan a estos huesos como
los sitios principales de ubicación de este twnor.(4)
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CUADRO Y GRAFICA 22
ENCONOROMA

DlSTRIBUCION POR AÑO

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabi1íl¡:¡cion

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998

'
~-- -'-~ \

3,

~
g2
'"o

'"ooIr
'"~ \

"z

-~jJ-~-~
ea

--;-
00 91 92 93 94 95 96 m re

ANo'

o

--~---------------

FUENTE:Boleta de Recolección de Datos

67

--
-



SEXO NUMERO DE CASOS %
FEMENINO 4 40%

MASCULINO 6 60%
TOTAL 10 100%

NUMERO DE CASOS %
EDAD

1 10%
0-4 2Q%

25-9 20%210-14
40%415-19
0%

2Q.24 O
10%

25-29 1
O 0%3Q.34

0%O35-39
0%O4{).44
0%

45-49 O
0%5Q.54 O
0%

55-59 O
0%6Q.64 O
0%

> 65 O
10 100%

TOTAL

CUADRO Y GRAFICA 23
ENCONDROMA

DISTRIBUCION POR SEXO
Hospital Nacional de OrtOpedia y Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998

MASCULINO

"'"

FEMENINO
..,.

FUENTE: Boletade Recolección de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 24
ENCONDROMA

DISTRIBUCION POR EDAD. . ..
.

N
.

I de Orto ped ia y RehablhtaclOn
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Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS %
FEMUR 2 20%

METACARPIANOS 2 20%
CALACANEO 1 10%
ESCAPULA 1 10%
FALANGES 1 10%

PERONE 1 10%
RADIO 1 10%
TIBIA 1 10%

TOTAL 10 100%
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DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS
%

GUATEMALA
7

70%,

CHIMAL TENANGO
1 10%

EL PROGRESO
1 10%

QUETZAL TENANGO
1 10%

TOTAL
10 100%
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CUADRO Y GRAFICA 25
ENCONOROMA

SITIOS DE LOCALIZACION

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación
Dr. Jorge Van Ahn

Guatemala 1988 a 1998
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CUADRO Y GRAFICA 26
ENCONDROMA

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Hospital Nacional de
Ortopedia Y RehabLlitaClOn

De Jorge Van Ahn

Guatemala 1988-1998
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NUMERO DE CASOS %ANO
1 10%88
1 10%89
1 10%90
O 0%

9' 1 10%92
O 0%93
1 10%94
O 0%95
2 20%96
1 10%97
2 20%98
10 100"10TOTAL

Análisis y Discusión de los Cuadros y Gráficas 22 al 26:

EJ cuadro y h'fáfica 22 muestran una distribución homogénea de los
casos de encondromas, se puede observar que hubo cuatro años sin casos,
lo cual coincide con lo descrito en la literatura ya que indica q~e este tipo
de tumor es poco frecuente (25).

Se puede observar en el cuadro y gráfica 23 una distribución uniforme
de los casos, con una diferencia de solamente un caso. Esto corrobora la
información al respecto que sostiene este tipo de tumor tiende a afectar a
ambos sexos por igual (J O).

En el cuadro y gráfica 24 se puede observar que la mayoría de los
casos se produjeron durante la infancia y la adoJescencia disminuyendo
entre los 25 y 29 años. Estos datos coinciden con lo reportado por la
literatura en donde se indica que este tipo de tumores son comunes en la
infancia y adolescencia y sueJen persistir hasta la edad de Jos adultos
jóvenes (26).

La mitad de los casos se presentaron en los huesos Jargos, el 30% se
presentó en huesos cortos (metacarpianos y falanges) según el cuadro y
gráfica 25; esto corrobora parcialmente los datos aportados por la
bibliografia consultada ya que esta afirma que el Jugar de más frecuente
localización son Jos huesos cortos, pero debido al pequeño número de
casos ~e este de tumor, pueden presentarse este tipo de variaciones poco
significativas (10).
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CUADRO Y GRAFICA 27
CONDROBLASTOM~

DISTRIBUCION POR ANO. . ...
I d Ortopedia Y RetlabllltaclonHospital NaClona e

Dr. Jorge Ven Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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EDAD NUMERO DE CASOS %

0-4 O 0%

5-9 1 10%

10.14 2 20%

15-19 5 50%

20.24 1 10%

25-29 O 0%

30.34 O 0%

35-39 1 10%

40.« O 0%

45-49 O 0%

50.54 O 0%

55-59 O 0%

6Q.6.4 O 0%

> 65 O 0%

TOTAL 10 100%
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CUADRO Y GRAFICA 28

CONDROBLASTOMA

DlSTRIBUCIDN POR SEXO

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación
Dr. Jorge Van Ahn

Guatemala 1988 a 1998

SEXO
FEMENINO

MASCUliNO
TOTAL

NUMERO DE CASOS
3
7
10

%
30%
70%

100%

~--~-----------_._-_._----_.

FEMENINO

"'"

MASCULINO

"""

~ -,- -- -..

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos
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CUADRO Y GRAFICO 29
CONDROBLASTOMA

DlSTRIBUCION POR EDAD

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabilitación

Dr. Jorge Von Aho

Guatemala 1988 a 1998
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NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS %
TIBIA 3

FEMUR
30%

2
HUMERO

20%
2 20%

RADIO 2
PERONE

20%
1

TOTAL
10%

10 100%
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EDAD NUMERO DE CASOS
%

Q-4 O 0%

5-9 1 10%

10-14 2 20%

15-19 5 50%

20-24 1 10%

25-29 O 0%

30-34 O 0%

35-39 1 10%

40-44 O 0%

45-49 O 0%

50-54 O 0%

55-59 O 0%

60-64 O 0%

> 65 O 0%

TOTAL 10 100%
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CUADRO Y GRAFICA 30
CONDROBLASTOMA

SITIOS DE LOCALlZACION
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

0o
0

""we
oo:
~ \

"z

o

"iD~
o: o o
~ ti:: B
~ w

"w ~ o:~
"I

NOMBRE DEL HUESO

w
Z
o
o:
w.

--- --.------- -- ------- ._~--~--,~

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

CUADRO Y GRAFICO 29
CONDROBLASTOMA

DISTRIBUCION POR EDAD

Hospital Nacional de Ortopedia Y
Rehabilitación

Or. Jorge Von Ahn
Guatemala i 986 a 1998
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NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS %

TIBIA 3 30%

FEMUR 2 20%

HUMERO 2 20%

RADIO 2 20%

PERONE 1 10%

TOTAL 10 100%
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~NOMBREDEL HUESO

DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS %

SAN MARCOS 3 30%

ESCUINTLA 2 20%

GUATEMALA 2 20%

HUEHUETENANGO 1 10%

JALAPA 1 10%

SOLOLA 1 10%

TOTAL 10 100%
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CUADRO Y GRAFICA 30
CONDROBLASTOMA

SITIOS DE LOCALlZACION
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitación

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1988 a 1998
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FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

76

J

CUADRO Y GRAFICA 31
CONDROBLASTOMA

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
Hospital Nacional de Ortopedia

y RehabilitaCton

Dr. Jorge Van Ahn
Guatemala 1968 a 1998
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Análisis y Discusión de los Cuadros y Gráficas n al 3 I:

En el cuadro y gratica '27 se puede observar que el 60"" di.
se illstnb I '1'

, e os casos

. . uy~ro~ en .os u tunos cmco años del estudio. lo cual no e-.:
~ -

dIferencia Sllpuficallva por lo que se puede decir que el d ..' una
,

di'
. con roulasloma

presento una stnbuclón uu¡fonne durante el periodo de estudio,
. .

Se puede observar en el cuadro \' gráfica >8 que el 70'" de I
t I

v - /0 os casos se
presen aron en e sexo masculino, este dato coillcide COIIlo rcponad

.

la literatura ya que esfa indica que este tumor es ligeramente más
o por

el sexo masculmo ('25)
. comun

El, 90% de este tipo de lesiones se distribuyeron entre la infIm
'

(30,}.), adolescencia (50%) v los adultos jóvene~ ( lO"' )
, Cla

observar I dr '

. lO como se puede
en e, cua o y grafica 29, La causa de esta distribución es la

etapa de c~eclJmen!o óseo que se da en Ja infc'lllcia, si!--TlIC dtlrallt~ la
adolescencia y tenmna en el adulto joven (4, 26 ),

s
En el cuadro y gráfica 30 se puede observar que el 100% de los casos

, e~
d,stnbuyeron ~n los huesos largos tubulares tal y como se afi¡ma en la

m orm
d

aC
I
IOn blhllográfica consultada, En ella se d~scrihe como Princi pal

SitIO e ocallzación en d d '

I h '

or en ccreclcnte de frecuencia a la tibia el fémur
v e umero aun que el Pe ' 1 d '

.,
,

fr ',
rone y e ra 10, pueden ser tambicn afectados

con ecuencla esto debido 1
,

d "

'fi " d '
a a marca a activIdad dc crecimiento en las

epl ISIS e estos huesos (8),
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VII\. CONCLUSIONES

1- Los tumores óseos primarios benignos fueron más frecuentes que los
malignos en una proporción de 15 al, Esta es una cantidad menor quc
la reponada para éste tipo de tumores (19 a 6) en la infonnación
bibliográfica revisada (3),

2, El osteocondroma fue el tumor óseo primario más frecuente. seguido
de la displasia fibrosa y del quiste óseo unicameraL Estos datos
coinciden con la información que se conoce acercrI de los tumores
óseos primarios benignos, en donde se refieren a éste tipo de tumores
como los más frecuentes (17, 25, 26),

3, Los años con mayor número de casos fueron los comprendidos de
J994 a J998, Esto puede atribuirse al aumento en el número
de referencias a éste centro ,Y a un mejor registro de los casos
ocurridos durante éste periodo,

4, El sexo más frecuentemente afectado fue el femenino, Se¡!Ún la
información revisada no ,existe diferencia sig.nificativa en la
ocurrencia de estos tumores entre ambos sexos (5, 8, 21, 25), La
posible causa de éste componamiento, es que en nuestro medio la
población femenina es la que busca atención médica con más
frecuencia.

5, Las edades que presentaron el mayor nÚmero de casos fucron
las comprenden la infancia y la adolescencia, Esto se debe a que los
tumores óseos primarios benignos tienden a presentarse en las etapas
de crecimiento esquelético (5, 25,26, 30),

6, El sitio de localización más frecuente fueror, los huesos largos de las
extremidades, Esto se debc a que éste tipo de tumores se produceu
en las regiones de mayor crecimiento, como lo son las epífisis de
los huesos largos del esqueleto apendicular (4,8, 10,25,26),
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7. El lugar. de procedencia de los pacientes en dónde se presentó el
mayor numero de casos fue el departamento de Guatemala. La causa

de. esto es posiblemente su alto numero de habitantes. la
baJa aSIstencIa de los casos referidos desde los demás
deP

d
artamentos y la mayor tendencia a la busqueda de atenció~

me Ica.

8. El tipo de tratamiento utilizado en casi todos los casos fue el
quiri1rgico, ya que es este el más indicado para los tumores óseos
primarios benignos (4, 5, 8 25, 26). Seis casos fueron referidos a otro
centro asistencial para recibir tratamiento quimioterapeútico por
presentar evolución maligna y estadio avanzado.

J
IX. RECOMENDACIONES

1 Implementar un sistema de registro permanente de los casos de ~J. . l'
,
d

. nores
óseos primarios con el fin de poder reahzar un contro peno IC<;=:>de

comportamiento epidemiolób~CO.
su

2 Promover en el Hos pital Nacional de Ortopedia YRehabilitación Dr J. . . orge
Von Abn la creación de un departamento de Patologta, Con el fin
realizar mI diagnóstico inmediatode los casos.

de

3. Llevar un control detallado de los libros utilizados para el registro de los

procedimientos quiri1rgicos en sala de operacIOnes, para eVItar la Pérdida

de información.

4. Realizar estudios respecto a la evolución clinica de los paeieJ1tes.' f que
presentaron algún tipo de tmnor óseo pnmano y que ueron tratad
inrrahospitalariamente para evaluar la efectividad de las eOJ1 du

os
etas

terapéuticas instauradas.
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X. RESlI!\1E!\

Estudio de tipo retrospectivo-descriptivo realizado en el Hospital
Nacional de Ortopedia y Rehabilitación Or. Jorgc Von Ahn en el aÚn
19997 con expedientes clínicos de pacientes que fueron diagnosticados
con algún tipo de tumor óseo primario durante el periodo comprendido
del aIlO 1988 a 1998.

Se revisó un total de 223 expedientes encontrándose que el tumor óseo
más frecuente fue el osteocondroma con el 32% del total, luego la
displas;a fibrasa con el 19%, selo'IÚdopor el quiste óseo unicameral con el
9"10, luego el tumor de células gigantes con el 5% \' IX" Último cl
encondroma y el condroblastoma cada uno con el 4% del total de los
casos.

Los años con mayor número de casos de tumores óseos primarios
fueron 1997 con el 16% y 1998 con el 17% del total de casos: las edades
más ITecuentemente afectadas fueron las comprendidas cn la infancia.
adolescencia y juventud temprana con el 73%: el sexo más afectado fue el
femenino con el 61%; los lugares de localización mas fTecuentes fucron
los huesos largos con el 66%; Y el lugar de procedencia con mayor con
mayor número de casos fue el departamento de Guatemala con el 41 % de
los casos. El tipo de tratamiento de elección en el 98% de los casos fue el
quinirgico.

Se recomienda la implementación de un sistema de registro pennanenle
de los casos de tumores óseos primarios, la creación en el hospital de un
departamento de patololo~a , llevar un control detallado de los libros de
registro de procedimientos quinirgicos y la realización de estudios de
selo'Uimientode los pacientes tratados.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS
MEDlCAS.

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD.

UNIDAD DE TESIS.
TUMORES OSEOS PRIMARIOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Responsable: Herman Hidalgo GOlwilez.

INSTRUCCIONES: Para cada uno de los siguientes enunciados,
complete

la información correspondiente escribiendo en el

espacio subrayado o marque con una "X"
dentro del

paréntesis adjunto a cada opción que se presenta.

NUMERO DE EXPEDIENTE
MEDlCO :

EDAD (AÑOS) :

SEXO: FEMENINO ( ) MASCULINO ( )

SITIO DE LOCALIZACIÓN DEL TUMOR:

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO:

AÑO DEL DlAGNOSTICO :

LUGAR DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE:

TIPO DE TRATAMIENTO ESTABLEClDO:
QUIRURGICO ( )

RADlOTERAPIA ( )

QUIMIOTERAPIA ( )
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