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L INTRODUCCION

- Los tumores dseos primarios son neoplasias poco frecuentes a nivel
mundial, pero son importantes 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 razon se efectiio este estudio de tipo retrospectivo-descriptivo,
‘que proporciona informacion sobre el comportamiento de los tumores
0seos primarios en la poblacién guatemalteca que ha sido diagnosticada
en el Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion Dr. Jorge Von Ahn
durante el periodo comprendido del ano 1988 a 1998.

Debido a que en este centro se brinda atencion a pacientes
provenientes de todos los departamentos de la Republica, se puede inferir
que los resultados que refleja este trabajo son las caracteristicas
epidemiologicas de esta patologia en la poblacion nacional. Las variables
del estudio fueron los tipos de tumores mas frecuentes y de cada uno de
estos tipos los afios con mayor incidencia, la distribucién por sexo,
edades mas frecuentes de presentacion, localizacion anatomica, lugar de
procedencia de los pacientes v adicionalmente el tratamiento instaurado
luego del diagnostico definitivo.

Se concluye que los tipos de tumores 6seos primarios mas frecuentes
fueron los benignos, con una relacion de 15:1 con respecto a los tumores
malignos, lo cual representa una proporcion menor que la reportada a
nivel mundial que es de 19:6 (3). El sexo mas afectado fue el femenino, la
edades de presentacion mas frecuentes fueron las comprendidas entre la
infancia y la adolescencia, la localizacion mas comun fue en los huesos
largos. EI lugar de procedencia mas frecuente fue el departamento de
Guatemala, v el tipo de tratamiento de eleccion para la casi totalidad de
los casos fue el quirargico.



II.  DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las neoplasias que afectan a los huesos se pueden originar del propio
tejido Oseo, en cuyo caso se les llama neoplasias o tumores primarios del
hueso, pudiendo ser malignas o benignas : o bien originarse de otro tejido que
curse con algiin proceso neoplasico v que haya producido metastasis oseas. en
cuyo caso se les llama tumores o neoplasias secundarias del hueso , siendo
generalmente malignas.

Aunque la etiologia de los tumores 6seos primarios es ain desconocida,
la incidencia se ha relacionado con la ocurrencia de los siguientes factores:
trastomos geneticos del cartilago predseo, dafo por radiacion, enfermedad de
Paget, infartos seos y osteomielitis cronica (16).

A nivel mundial en los adultos, los tumores 6seos primarios malignos son
dos veces mas frecuentes que los benignos, por el contrario en el primer
decenio de la vida solo un 15% son malignos. Los tumores oseos bemignos
primarios se dan mas a menudo en las etapas del crecimiento v desarrollo
esquelético, especialmente en la adolescencia y juventud temprana ( 3 ).

Segin hteratura médica del extranjero, la gran mavoria de los tumores
0seos primarios se distribuven en el esqueleto apendicular especialmente cerca
de las areas de mayor recambio celular. Los tumores primarios del esqueleto
axial son raros, y constituven el 2.8% de todos los casos ( 6 ). La afeccion de la
columna cervical, es sumamente rara Y €s mas comun en la primera v segunda
décadas de la vida y por fortuna tienden a ser benignas (15). En la afeccion de
la caja toracica aproximadamente la mitad de las lesiones tienden a ser
benignas y se distribuyen proporcionalmente entre la costillas, esternon.
escapula, clavicula y columna dorsal (1)

En Guatemala la incidencia de tumores Oseos primarios maligno;, es
mejor conocida que la de los tumores ¢seos primarios ’bcmgnqs. v se cons.ldera
menor que esta. Durante el ano de 1991 los tumores 0se0s primarios ma}jgnos
ocuparon el 8vo. lugar como causa mas frecuente de malignidad, en el afo dg
1992 ocuparon el 7mo. lugar, durante el afol993 fueron la 10ma. causa. )
durante 1994 (ultimos datos publicados ) ocupo el 14vo. lugar como causa mas
frecuente de mahgmidad (22,23).

En la ciudad capital de Guatemala, funcionan quergntes cgntros
asistenciales que atienden a pacientes con tumores 0seos primarios malignos.
Las mcidencias de estos tumores en dichos centros son bastante similares entre
si. Durante el periodo de 1991 a 1994, en el Instituto Quat_emaltego de
Seguridad Social ( IGSS ) la incidencia de fumores éseos'plfiinanos._ malignos
fue del 3.5% en relacion al total de neoplasias malignas ahi diagnosticadas. _E.n
el Hospital Roosevelt fue del 3.3%. en el Hospital General San Juan de DIOi
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 . Tramnglologia
Dr. Jorge Von Ahn, se da atencion a pacientes con tumores 0Seos primarios
provenientes de todo el pais ; estos casos son frecuentes y al parecer se hian
incrementado afio con afio. La incidencia es de alrededor de' 25 casos por ano
incluyendo tumores malignos y benignos, siendo ésta una cifra estimada pues
no se cuenta con datos reales.

Hasta el momento no existe informacion estadistica que indique la
incidencia de cada uno de los tipos de tumores diagqoslica@os, edad de
presentacion , distribucion por sexo, sitios de local':zacu')n mas frecuemes',_,
procedencia de los pacientes v conducta terapéuhcz?.eslablem.da. lo cual
imposibilita su incorporacion a los datos de morbilidad nacional y por
consiguiente la planificacion de estrategias de salud.
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H1. JUSTIFICACION

Los.tmnores oseos primarios son de las neoplasias menos frecuentes
pero son importantes debido a que gran parte de ellos, en especial en los
pacientes adultos, presentan un alto grado de malignidad. Cabe senalar que la
incidencia global de tumores dseos benignos en la poblacion mundial es mayor
que la de los tumores 6seos malignos ( 19 a 6 ), pero a medida que aumenta la
edad se corre mayor riesgo de que los tumores sean malignos, ya que la edad
mas frecuente de presentacion de estos tumores es alrededor de los 45 afios 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 frecuente de mortalidad en toda la poblacion ( 24 ). La incidencia de
tumores O0seos primarios malignos a nivel nacional durante el afio 1991 fue de
32 casos v representd el 1.64% del total de neoplasias malignas. En el afio
1992 la incidencia fue de 35 casos representando el 1.76% del total. Durante el
aljo de 1993 la incidencia fue de 42 casos representando el 1.6% del total.
Finalmente en el afio de 1994 se reportaron 24 casos con el 0.94% del total de
neoplasias malignas.

De 1991 a 1994 el tipo de tumor 6seo primario maligno mas frecuente
fu; el osteosarcoma, el segundo fue el condrosarcoma, y el tercer tipo fue el
mieloma multiple. El sitio de localizacion mas frecuente fueron los huesos
largo; de _la extremidad inferior, seguido de los huesos largos de la extremidad
superior y escapula, y por tltimo la columna vertebral, La edad de presentacion
mas frecuente fue la comprendida entre los 15-19 afios, la segunda fue la
co.mprendida entre los 10-14 afios v la tercera entre los 55-59 afios. El sexo
mas frepuenlemente afectado fue el masculino. Los lugares de procedencia de
los p.a'cn:ntes, con mas alto indice de tumores 6seos primarios malignos ( en
relacion con la totalidad de neoplasias malignas diagnosticadas en cada
departamento de la Republica ) fueron : Jalapa (10.34% ), Quiché ( 6.36% )
Huehu.elcnango ( 5.78% ), Retalhuleu ( 5.55% ), y Alta Verapaz (5.14% ). Ei
tratamiento mas frecuente fue el quirirgico, luego la radioterapia y por ultimo
la quimioterapia ( 22,23 ).

Una de las causas mas frecuentes de fracturas patologicas son las
neoplasias Oseas €n especial las malignas, va sean primarias o secundarias.
porque tienden a producir resorcion osea por medio de estimulacion de la
actividad osteoclastica y disminucion paulatina de la actividad osteoblastica
regenerativa. Por el contrario en las neoplasias benignas es mas frecuente la
actividad osteoblastica con marcada formacion de hueso reactivo.

Esto provoca un importante grado de morbilidad en el paciente, va que
frecuentemente este tipo de lesiones conlleva un alto grado de incapacidad
funcional local ( especialmente si suceden fracturas, afeccion de tejidos vecinos
y dolor ), asi como incapacidad generalizada en casos graves de enfermedad
maligna metastasica, pudiendo inclusive provocar la muerte al producirse una
afeccion sistémica. Conjuntamente con el dafio corporal que conlleva todo
proceso neoplasico, sobre todo si es maligno, es especialmente cierto que para
los pacientes que cursan con algin tipo G tumor dseo, la incapacidad funcional
resultante y la evidente presencia de la neoformacion son motivo de un mayor
grado de depresion y angustia ( 2 ).

Debido a esto es importante que a través de los resultados que se
obtuvieron con la realizacion de este trabajo de investigacion, se de a conocer
en Guatemala los tipos de tumores 0seos primarios mas frecuentes que
ocurrieron en el hospital del afio 1988 a 1998, y de cada uno de estos tipos los
afios con mayor numero de casos, la distribucion por sexo, distribucion por
edad, sitios de localizacion, lugares de procedencia de los pacientes y tipo de
tratamiento instaurado, para poder incluir estos datos dentro de la informacion
epidemiologica nacional y, posteriormente orientar de una forma mas objetiva y
eficiente la utilizacion de los recursos médicos destinados para la atencion de
los pacientes con tumores 0seos primarios.




IV. OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL : Determinar las caracteristicas de los tumores 0seos
primarios mas frecuentes en pacientes que \
consultaron al Hospital Nacional de Ortopedia v
Rehabilitacion Dr. Jorge Von Ahn, en el period-o
del ano 1988 a 1998,

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

e Determinar los tipos de tumores mas
frecuentes.

¢ Para cada uno de los tipos de tumores mas
frecuentes determinar :

a) Anos con mayor incidencia.
b) Distribucion por sexo.

c) Edades mas frecuentes de
presentacion.

d) Sittos de localizacion mas
frecuentes.

€) Lugares de procedencia mas
frecuentes.

f) Tipo mas frecuente de
tratamiento,

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA ESQUELETICA

Al llevarse a cabo la fecundacion se forma el huevo o cigoto, que €s una
célula diploide. Posteriormente se llevan a cabo divisiones internas apareciendo
estructuras llamadas blastomeros, que al llegar al numero de 16 reciben el
nombre de morula. Al poco tiempo se forma una cavidad llena de liquido.
formandose 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 rapidamente ¥
a partir de ¢l se forman dos capas, una interna o citotrofoblasto y otra externa 0
sincitiotrofoblasto . Al mismo tiempo se forma el mesodermo extraembrionario
a partir del citotrofoblasto y se diferencia durante la sepunda y tercera

semanas.

El sistema articular, esquelético y muscular se desarrollan a partir del
mesodermo. A medida que se forman el notocordio y el tubo neural , el
mesodermo lateral a estas estructuras se espesa para formar dos columnas
longitudinales de mesodermo paraxil, los somitas se derivan de este conforme
se divide en segmentos cortos, comenzando alrededor de los 20 dias.
Externamente los somitas aparecen como pares de elevaciones en forma de
pequenas bolas sobre la superficie dorsolateral del embrion, al poco tiempo
cada somita se diferencia en una parte ventromedial denominada esclerotomo v
otra dorsal llamada dermomiatoma.




Hacia el final de la cuarta semana, Jos primordios de las extremidades
aparecen por primera vez como pequeiias 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 s€ desarrollan en sentido opuesto a los segmentos
caudales cervicales, mientras que las yemas de las inferiores se forman en
sentido opuesto a los segmentos Jumbar y sacro superior. Cada primordio
consta de una masa de mesénquima derivado del mesodermo somatico, 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 hialino
del futuro esqueleto apendicular. Los modelos del cinturon pectoral y de los
huesos de la extremidad supertor, aparecen poco antes que los del cinturon
pélvico y de las extremidades inferiores. Los modelos 6se0s de cada miembro
aparecen en sucesion proximo-distal.

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

Las células de los tejidos esqueléticos comparten todas un origen mesodérmico
comun, pero se han diferenciado a lo largo de una variedad de lineas celulares
hasta convertirse en: osteoblastos u osteoclastos que son las células

especializadas que se ocupan de la formacion y resorcion respectivamente de la.

sustancia fundamental del tejido 0seo, condroblastos que son las células '

encargadas de la formacion de la sustancia fundamental del cartilago,
fibroblastos tambien llamados colagenoblastos que forman las fibras colagenas
oseas y cartilaginosas, ¥ mieloblastos que son las células precursoras de la
médula osea ( 26 ). ‘

B. NOCIONES ANATOMICAS

El esqueleto esta constituido por un conjunto de huesos unidos entre si.
Los huesos son piezas duras, resistentes que sirven de sosten 2 los musculos
que los rodean, pueden presentarse como .

« Elementos protectores : en donde un conjunto de huesos s¢ unen entre si y
forman cavidades que alojan sistemas.

e Elementos articulares : en las articulaciones moviles de los huesos estan
unidos entre si por capsulas, ligamentos y musculos.

B.1. OSIFICACION Y CRECIMIENTO DE LOS HUESOS :

La osificacion resulta de un conjunto de fenomenos anatomicos,
histologicos y fisiologicos que transforman el tejido conjuntivo diferenciado en
tejido oseo. El tejido mesenquimatoso del embrion , es el punto de partida de
ciertas formas de hueso. Los periodos esenciales de la osteogeénesis son

B.1.a) Preosificacion: aparece una distension edematosa €n el tejido
embrionario entre cuyas fibrillas colagenas aparece una sustancia preosea.

B.1.b) Impregnacion calcica : ]a sustancia preosea s€ transforma en oseina y se
le unen fosfatos y carbonatos de calcio, resultando la formacion de tejido 0seo
solido que invade las trabéculas directrices, luego nuevas trabéculas se
yuxtaponen, asegurando el proceso de osificacion por aposicion.

B.1.c) Destruccion osea : las trabéculas siguen el eje de los vasos sanguineos,
pero sufren un proceso de destruccion, apareciendo 10S canales centrales de

Havers y las cavidades medulares del hueso espomjoso. Este proceso de
destruccion depende de la circulacion local v de los osteoclastos.




En el embrion, el esqueleto esta representado por modelos primitivos
cartilaginosos y fibrosos que daran origen respectivamente a los huesos de
cartilago y a los de membrana :

B.2. Osificacion y Crecimiento de los Huesos de Cartilago :

A partir del tejido cartilaginoso, se establecen dos tipos de osificacion.
una central v osificacion encondral y otra periférica o periostica : 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
epifisis y una parte media o futura diafisis. En la diafisis. predomina la
osificacion periéstica sobre la encondral, por el contrario en las epifisis
predomina la osificacion encondral sobre la periostica. En la union
diafisoepifisaria 0 metafisis persiste la osificacion encondral hasta el final del
crecimiento 6seo. En los huesos cortos la osificacion predominante es la
encondral, y el tejido 6seo predomina hacia el esponjoso.

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

Sobre un modelo conjuntivo membranoso se forman trabéculas
directrices de la osificacién que parten de la cara profunda del periostio. Las
porciones que facilitan el crecimiento se encuentran en la periferia del hueso.

En el hueso se llevan a cabo constantes transformaciones, los fenémenos
de formacion osea son mayores en la niftez, en la vida adulta se equilibran con
los fenomenos de destruccion 6sea y durante la vejez se acentian los
fenomenos destructivos. El esqueleto vivo funciona como un verdadero organo,
ricamente vascularizado en el que se producen modificaciones fisicoquimicas
en estrecha relacion con la nutricion. Asi los factores nutricionales, hormonales,
mecanicos, genéticos y hereditarios interactian con el tejido  Gseo,
modificandolo constantemente.

B.4. Configuracion Externa de los Huesos
Los huesos se presentan en tres formas principales :

B.4.a) Huesos 'largos: predomina la longitud sobre e]‘ espesor ¥ el anc‘ho.
Constan de un cuerpo o didfisis y dos extremos o epifisis. La umon de la.
diafisis con la epifisis se llama metafisis. A este grupo corresponden los huesos
de los dos primeros segmentos de los miembros.

B.4.b) Huesos cortos : son de volumen restringido ; longitud, espesor y gncho
son semejantes. Se les encuentra en el tarso y carpo, son de forma vanable,
generalmente de forma cuboidea.

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

y pelviana.

B.5 Configuracion Interna de los Huesos :

Al corte se reconocen dos porciones, el hueso compacto y el h}ueso
esponjoso. El hueso o tejido compacto forma una capa periféri_(_:a y continua,
formandole al tejido esponjoso un estuche de contencion. El tejgdq esponjoso
esta constituido por una serie de laminillas o trabéculas que de!mntqn aréolas
comunicantes entre si, que contienen médula osea. Estas trabéculas_tlenen una
orientacion que permite al hueso una mayor resistercia a lgs presiones o }as
tracciones que debe soportar. En los huesos largos, la diafisis ’esl.a censtm'l?da
por tejido compacto por fuera del canal medular, y las epifisis por tejido
esponjoso rodeado por una delgada capa de tejido c.:ompactoA“En los huesos
planos el tejido esponjoso se dispone entre dos laminas de tejido compacto.
Los huesos cortos estan formados por tejido esponjoso rodeado por una
lamina de tejido compacto.

La médula dsea se encuentra en el canal medular de los huesos la.rgos y
en las cavidades del tejido esponjoso. La médula participa en la formacion de
las células sanguineas y al parecer no interviene en la vida del h.ueso nqrma].
El periostio es una membrana fibroelastica, que rodea la supetﬁcm exterior de
los huesos, con excepcion de las partes revestidas por cartilago articular y
lugares de insercion de tendones v ligamentos.
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Participa en forma activa en la vascularizacion v crecimiento del hueso.
Los cartilagos epifisarios existen en los huesos largos jovenes, v son visibles
en las radiografias. Estos permiten el crecimiento del hueso en longitud v en
ocasiones se les puede encontrar en ciertas alteraciones patologicas como las
neoplasias.

B.5.a) Vascularizacion de los Huesos.

1. Arterias : varian segun el tipo de hueso considerado :

e Huesos largos: las arterias se pueden clasificar en tres sistemas, en el
sistema diafisario la arteria principal del hueso penetra a través del agujero
nutricio 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 alejandose de
la extremidad fértil. La arteria nutricia se distribuye en el tejido 6seo y en la
médula 6sea. En el sistema peridstico, el periostio que recubre la diafisis se
encuentra ricamente vascularizado por arterias de tejidos proximos . Los
vasos penetran por agujeros nutricios de tercer orden , se capilarizan v 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 esponjosa y se reparten en dos
grupos, un epifisario que forma 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
irrigah los huesos largos y las arterias que irrigan la médula 6sea se
anastomosan entre si.

® Huesos planos : se irrigan por dos tipos de arterias, las peridsticas y las

orificiales. Las primeras constituyen una red periostica- de donde nacen
ramas que penetran en agujeros nutricios de segundo y tercer orden,
atraviesan la cortical osea v se introducen en los conductos de Havers.
Irrigan la cortical dsea y la parte esponjosa. Las arterias orificiales penetran
en el hueso por orificios de mayor tamano describiendo un trayecto oblicuo.
Se anastomosan entre si y con las arterias peridsticas para terminar en la
lamina esponjosa central.

ii.
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Huesos cortos: su irrigacion procede de dos fuentes: las arterias
peridsticas se originan en las arterias de la vecindad y pu;den formar una
red anastomotica peridstica cuyas ramas atraviesan la cortical. Las arterias
orificiales se originan también en las arterias de la vecindad, como artenas
propias del hueso y penetran por foramenes vasculares extraarticulares.

Venas : la arteria nutricia se acompafia 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 un 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.

Linfaticos : algunos autores han demostrado la existencia de conduc?os
linfaticos en las capas superficiales del hueso compacto, pero no han sido
estudiados adecuadamente.,

iv. Inervacion:  penetran en el interior del hueso con las arteras,

principalmente con la arteria nutricia principal. Son fibras sensitivas
responsables del dolor 6seo. Las fibras nerviosas del hueso y del periogtio
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 acompafar a los vasos
sanguineos. A nivel medular las fibras nerviosas autonomas se disponen
alrededor de los vasos sanguineos, formando plexos perivasculares
vasomotores que terminan en las capas musculares lisas de los vasos ( 13 )
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C. TUMORES OSEOS
C.1. DEFINICION Y ETIOLOGIA :

El término tumor o mas precisamente neoplasia hace referencia a ung
formacion nueva y anormal de células, proceso que progresa durante la vida del
enfermo a no ser que se aplique alguna forma de tratamiento.

El mecanismo hereditario de las células neoplasicas ha quedado
ireversiblemente alterado, de manera que ellas y las células hijas no alcanzan
la madurez. Asi sucesivas generaciones de células neoplasicas continian
dividiendose por mitosis de modo mas rapido que las células normales
produciendo una lesién progresiva, lo cual explica la presencia de excesivas
cantidades de figuras mitoticas en las neoplasicas de crecimiento rapido.

Si las células neoplasicas muestran capacidad para iniciar un crecimiento
ndependiente en sitios distantes existe metastasis, la neoplasia es maligna y
recibe el nombre de cancer. Las lesiones reactivas se distinguen de las
neoplasias en que se dan como consecuencia o respuesta a algun fenomeno
extracelular y son autolimitadas. Los hamartomas son lesiones en las que las
células de una zona localizada crecen' mas rapido que las demas. 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 prongstico, y se les suele
llamar tumores benignos.

Aungque la etiologia de los tumores 6seos primarios es ain desconocida,
la incidencia se ha relacionado con la ocurrencia de los siguientes factores:
trastornos genéticos del cartilago predseo, dafio por radiacion, enfermedad de
Paget, infartos 6seos y osteomielitis cronica ( 16 ).

C.2. EPIDEMIOLOGIA.

Los tumores éseos primarios ocupan un lugar importante dentro de las
enfermedades neoplasicas a nivel nacional. Se cuenta con datos hasta el aiio
de 1994 sobre la incidencia de los tumores Gseos primarios malignos y su
distribucion por sexo, con datos obtenidos de los centros de atencion mas
importantes del pais.

El comportamiento de los tumores 0se0s primarios bemgi'los. es poce
onocido en nuestro medio, pero se supone que tiene mavor incidencia \

‘menor letalidad que los malignos.

El comportamiento de los tumores 0seos primarios malignos en  la
poblacion guatemalteca del afio 1991 a 1994 fue asi

C.2.2) ANO 1991 :

Durante el afio 1991 se registraron a nivel naciqnal 1,948 casos de
cancer ; 1412 de sexo femenino y 536 de sexo mascu!mo.v Det}tro de fastﬂs
se presentaron un total de 32 cases de tumores 0seos pnmanosor,nahgnoi
que constituyen el 1.64% del total, con 19 masculmc'ys (60 /0}' y .l-_
femeninos (40%), correspondiéndole a los tumores  0s€0s pnmangs
malignos el 8vo. lugar entre los tipos de neoplasias malignas mas
frecuentes.

C.2.b) ANO 1992 :

Durante el afio 1992 se registraron a nivel nacional 1,986 casos de
neoplasias malignas, distribuidas en 1,471 femeninosly 51§ mz.ascul'mos.
Dentro de estos se presentaron 35 casos de neoplasias primarias oseas
malignas, (que representan el 1.76% del total ) consnt‘mdas. por 14
femeninos (40%) y 21 masculinos (60%). En este afio las neoplasias oseas
primarias malignas ocuparon el 7mo. lugar en mayor frecuencia de
ncidencia.

C.2.¢c) ANO 1993 :

Durante el afio 1993 se presentaron un total de 2,618 casos ( 1,836
femeninos y 782 masculinos ). Dentro de estos se presentaron 42 casos
con tumores 6seos primarios malignos (constituvendo el 1.6% del lota]' )
distribuidos en 25 masculinos (60%) y 17 femeninos (40%). Las neopigs:as
Oseas primarias malignas ocuparon el 10vo. lugar en mayor frecuencia de
ncidencia.




=t

En las lesiones malignas demostradas mediante el diagnostico
histopatologico de material de biopsia, los estudios radiograficos previos fienen
un margen de error de un 1.3% ( 14).

En las primeras fases de la evaluacién se deben de incluir una anamnesis
y exploracion fisica cuidadosa, asi como estudios de gabinete que incluyen
radiografias biplanares, {tiles en la evaluacion de la densidad 6sea ; tomografia

* computarizada, para la evaluacion de la integridad de la cortical osea y

extension de la lesion ; resonancia magnética, para la evaluacion de la
destruccion subcondral y la extension articular de la lesion; y gamagrafias
oseas, para la determinacion de la extension de la lesion asi como de las
posibles metastasis ( 32 ). El sistema de clasificacion Enneking para las
Jesiones benignas determina las siguientes grados 0 etapas grado 1, lesiones
inactivas, tienden a permanecer estaticas © presentar Tegresion grado 2,
lesiones activas, son capaces de continuar el crecimiento local ;grado 3,
Jesiones agresivas con capacidad de crecimiento rapido y mayor destruccion
Gsea. Las lesiones que son claramente benignas radiologicamente, no suelen
requerir biopsia ¢ tratamiento, a MENOS que exista un grado de afeccion
considerable. Por el contrario si se sospecha de una lesion maligna se hace
necesaria la toma de biopsia que es el estudio diagnostico definitivo y puede
obtenerse mediante aspiracion percutanea con aguja o mediante Pproceso
quirirgico abierto. La biopsia con aguja puede realizarse mediante aspiracion
con aguja fina o biopsia centrada, siendo esta ultima especialmente atil en la
evaluacion de procesos sospechosos de malignidad (11 ). La biopsia abierta
puede ser incisional, que incluye Ja extirpacion de una pequena parte del tumor,
o escisional, en el caso de tumores pequeiios con la remocion 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 histologico uniforme, por lo
que la pieza debe de tener el tamano suficiente para realizar un estudio
histopatologico satisfactorio. Por tal razon la biopsia con aguja se utiliza solo
en los casos en donde la penetracion quirirgica es dificil. Tambien es
importante en el caso de que se realice biopsia abierta que el lugar de la
incision permita la reseccion futura de la totalidad de la lesion y realizar una
hemostasia rigurosa a fin de contaminar lo menos posible los tejidos VECINOS.




Para la determinacion del estadio de las lesiones m

Enneking es el siguiente :

IA :

IIB :

I

Intracompartimental de bajo grado de malignidad (la lesion esta
confinada a un sélo compartimiento anatomico)’

Extracompartimental de bajo grado de malignidad (la lesion se
extiende mas alla del compartimiento).

Intracompartimental de alto grado de malignidad.
Extracompartimental de alto grado de malignidad.

Lesion de alto o de bajo grado de malignidad, intra o

extracompartimental, pero con metéstasis regionales o a distancia.

El estadio IIB, se puede dividir en varios subestadios.

dependiendo de 1la extension del tumor -

El:
E2 "
E3:

E4 :

ES =

El tumor toca pero no eleva ni penetra el periostio.
El tumor eleva el periostio.
El tumor penetra pero no atraviesa el periostio.

El tumor atraviesa el periostio y sobresae, produciendo un nodulo
de un centimetro o menos, sin tocar otra estructura adyacente.

El tumor invade una estructura, como tendon, musculo, ligamento,
hueso, liquido sinovial, o una articulacion.

El tumor invade dos o mas estructuras (28).

alignas el sistemg

el comportamiento Y el tipo celulat

ta 5 e
Tomando en cuen den clasificar asi :

i ' ue
neoplasias primarias segun Aegerter. se P

Lesiones Oseas reactivas

A Osteogénicas '
1. Osteoma osteoide

2 Osteoblastoma benigno

B. Colagénicas _ o
| Defecto cortical subperiostico

» Fibroma no osteogenico N
3. Displasia fibrosa monogtonca ;
4. Quiste 0seo0 simple (unicamera )

1 Hamartomas que afectan al hueso

A Osteogénicos
1. Osteoma
2. Osteocondroma

5. Condrogénicos
1. Encondroma

¢. Colagénicos

1. Angioma o
2. Quiste 0seo aneurismatico

1. Neoplasias 0seas genuinas

A Osteogénicas
1. Osteosarcoma
2. Sarcoma parosteal.
1. Qsteoclastoma

. las



B. Condrogénicas

1. Condroblastoma benigno
. Fibroma condromixoide
3. Condrosarcoma

[

¢. Colagénicas
1. Fibrosarcoma
2. Angiosarcoma

D. Mielogénicas
1. Mieloma plasmocelular
2. Tumor de Ewing

3. Sarcoma de células reticulares
Enfermedad de Hodgkin

=

E. Osteoclastoma ( tumor de celulas gigantes del hueso ).

C.4. TRATAMIENTO :

radioterapia.

En términos generales |a cirugia se utiliza en tumores pequeiios de alto
grado de malignidad que teng

an una buena respuesta a la quimioterapia y
radioterapia, asi como margenes seguros de reseccion
bajo grado de malignidad ( 3]

¥ en tumores grandes de
). Existen cuatro técnicas quirlirgicas para tratar
las neoplasias del esqueleto. La reseccion intralesional que consiste en el
raspado interno de Ia lesion, la reseccion local que elimina Ja lesion intacta a
través de la capsula o tejidos reactivos que la rodean, reseccion local amplia
que elimina la lesion con un manguito de tejido sano vivo ¥ la reseccion radical
que elimina todo el compartimiento anatomico e que esta la lesion y
frecuentemente incluye la amputacion.

' i son
i ignas grado 1 no requ%er.en .t'ralalmtlzl;é(swimsl; leas
e . rere 'bem%“dc;lor es necesaria la elimmacion m .
B et h:}l con reseccion local v las gmdo tres aclA .
e gado o dea djlesiones malignas, las que estan 6!3 ?;%p bl
e ampha.b]?n ?c’?‘liolosal amplia, las lesiones IB. A Y ¢
mejor con ablac

requieren reseccion radical.

. jento pre ¥
. a1 como tratamicn
‘. asos se utilizan : ia. con el
oria de los ¢ ' la radioterapia, cOI
it mlay uimioterapia mas frecuentemente }1 lesion v disminuir el
postoperaton®, qémisic’)n parcial de la evolucion d_e a imrgizla (27). La
una r ‘ : ncion qu 2
fin de obtener ! después de la mterve : ol ent 108
. t Clpa
: tastasis antes y - o tratamiento prin ‘
riesgo de me : ia se utilizan com cia de la
s ia y la radioterapia s¢ : oMo CONSecuen
qmmmterapiﬂl: lesion se ha extendido a otros organos ¢
casos en que

m % J

C.5. TIPOS DE TUMORES:

1. LESIONES OSEAS REACTIVAS

A. OSTEOGENICAS :

1. Osteoma osteoide :

2 4 icularmente
ovenes particularn
entes v adultos ) hombres
o larse en adolesc , mayor en h ;
o IdeSgI:rOIﬁos de edad, con frecuencia dosdveies ] tremidad inferior
B ? aex :
alrededor de los 2 . e r los huesos de : lquier
. : dileccion po casi cualqu
res. Tiene pre . de aparecer en .
que en muje ) tibia aunque pue - . votencial
- fémur y la _ 1a benigna s p
espema‘mem'eid ia es aun desconocida. Es una m;op;azmr de 51‘[1] centimetro de
hueso. Su etiologia e . 1 edir alrededo :
S suelen m T rtical pero
i omas osteoide : fizacion intraco
faigno, Los oste lesiones tienen localiz fur. B
5 ia de las lesior : del hueso trabecular.
diametro, la mayona dc | dostio o dentro de "
; al endosti lrededor esta
Bt PIOXEESs is rojizo, €l hueso de alre
algunas pueden es o fi 5 T10jiZO, € or
e £ris 1o ; y+ formando P
: 1 formado por tejido - esta fo
nidus es.tat fo Sclefogzado Microscopicamente ¢! lmdgliz dos que se encargan
densamente ¢ ' r numerosos osteoblas _ i
fides s por nt i nedio de u
goide bordeada ion, en 1
trabéculas d € oSt neoformacion osea alrededor de la Iesteoideq no son muy
de producir una I steomas oS 5
. ue los 05 ——— el dolor
cularizado. Aung i chos anos,
iy vasd n permanecer autolimitados durantc mu
i , puede .
progresivos y pu e i Sedon.
persistente requiere su reseccion QUITLTE

2]




2. Osteoblastoma benigno

Es otra lesion ¢ Iva simi

s 47, oo Osea rea_cn_\-a sm_nlar al osteoma osteoide en cuanto a su
e Coopanc v caracteristicas histologicas . excepto que no produce ‘I
ion 0 . . .
e cmcion sea de alrededor y es de mucho mayvor tamano, por lo que a

e = < nonlnnado c‘;steoma osteoide gigante. Esta lesion tiende
SarT en las vértebras v se tr : i

sarrol v se trata preferentement ' i
ke o : t e mediante reseccion

: a:}mrgx que suele ser benigno, alrededor del 10% de los casos recidivz
vy algunos se transforman en osteosarcoma T

B. COLAGENICAS :
1. Defecto cortical subperidstico

Tambien llamado defecto fibroso met '
B 1ado > il afisario, es un pequefio cra
Onzi nmzlegee]lgzz!g::ic;oté excentrica , lleno de tejido ﬁbrolzoq que p(:;it:t:
B 1 700./ gne]ra]mep}e se presentan en los nifios y se calcula
iy esque]ético_nooexft 0;‘ fnmos'lo .pac.iecen en algin momento del
T Obs,e n ste diferencia significativa entre la incidencia de
2 a casi siempre en la metafisis inferior del fémur. Los

n

2. Fibroma no osteogénico :

Es una 10 i
B 25 ¢ niﬁc!;s;’o;l]dOfli::sr:;.vésal reilatlvamente Afrgcuentc, autolimitada, que se
B o o oo mal; t;s y puede permshr_hasta los primeros anos de la
e o oes o (rjecupntc':? de localizacion son los huesos largos
i ,- s il:;a 3 es inferiores. La lesion fibrosa se origina en la
T e S [I:, a gradualmente desde dentro, crece lentamente
f o de 8 P,uzdprovoca a{rededor la formacion de una delgada
B o e b.asmm en producirse fralcruras patologicas aunque solo
g el e jgra.ve. La mayoria de estas lesiones se llenan de
1 el paso de los afos por lo que no requieren tratamiento
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3. Displasia fibrosa monostotica

Es una lesion muy frecuente. algunos autores no la consideran una
verdadera neoplasia debido a su caracter generalmente INOCUO. pero €s mas
comun de lo que se piensa ya que debido a que no tiende a producir sintomas
suele pasar desapercibida. Consiste en una lesion local de proliferacion de
tejido fibroso en la zona reticular de un hueso aislado. Generalmente aparece
en nifos y adolescentes, ambos sexos s¢ afectan por igual. Tiende a presentarse
en el femur, tibia, costillas, humero ¥y pelvis en orden decreciente de

frecuencia .

Existe una forma de lesion multiple llamada displasia fibrosa
poliostotica, que €S histologicamente igual 2 la monostotica. Al ser
reemplazada una zona del hueso cada vez mas extensa por el tejido fibroso.
pueden producirse fracturas patologicas. El tratamiento consiste en el legrado
de la lesion y el refuerzo de la zona debilitada con injertos 0seo0s. El prondstico

es excelente.

4. Quiste 6seo simple

El quiste oseo simple, solitario o unicameral es moderadamente frecuente
y probablemente el mas comin de los quistes oseos, por lo general se
desarrolla en las dos primera decadas de la vida, con un predominio del sexo

ulino de 2 a 1. Los lugares de mas frecuente localizacion son el extremo

masc
perior de la tibia

superior del humero, el extremo superior del fémur, extremo su
y el extremo inferior del radio, por este orden. El quiste se extiende de manera
gradual hasta llenar toda la metafisis e incluso parte de la diafisis. el hueso
cortical sz resorbe desde la superficie interna, pero el hueso reactivo periostal
situado sobre la superficie externa contiene la lesion. La cavidad esta contenida
por células conectivas no neoplasicas y llena dc un liqudo seroso ©

serosanguinolento. La cortical que lo recubre s¢ adelgaza considerablemente

por lo que el mesgo de fractura patologica aumenta simultaneamente. Los
quistes 0seos s extienden lentamente y por lo tanto son indoloros.

Cuando el quiste madura deja de extenderse y €n este caso la placa
epifisaria s aleja del mismo conforme se desarrolla, razon por la cual son poco

frecuentes en adultos.

2
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El tratamiento
se basa en el le ,
' ini rado de la L
posterior co . i savidiidl Gilistica: x
=4 o Se” Injertos Oseos. aunque en algunos casos en qque o v relleng
pueden utilizar corticosteroides por nedio - de quiste eg

transcutanea en el interior de los mismos inyeccion

Il. HAMARTOMAS QUE AFECTAN Al HUESO
A. OSTEOGENICOS :

1. Osteocondroma -

Es una exostosi 1
stosis osteocartilagi

: . nnosa que a '

O s ot gmosa q menudo se considera

i g(:l;ea 1}; Sesh:jl;a anormalidad del crecimiento y modelado 21?:2

: S0S que crecen. E ;

el en. Es la causa mas frec

e a[:sr]l::ianos, de los cuales representa el 20% ( ]\17‘3“;3 (éﬁ'

Lol 0 se observa generalmente en la segunda década !

N b

| oS :::ati puede persistir hasta la vida adulta: se present:e .

gua S. Las zonas de localizacion mas frecuentes son ?;OT
as

regiones metafisarias de los |
: i s huesos largos especi I
fémur y la region proximal de la tibia yfil hm::rccl}ahnemc = e

La osteocon fe s
posibilidad de m:;‘;:’izt;;ls ]mult:p]e es menos frecuente y se asocia mas a
condrosarcoma se da en el 1% ad transformacion maligna por lo general a
placa de crecimiento a parti ; e los casos. El osteocondroma tiene su propia
menos al mismo ti partir de la cual crece, pero el crecimiento ce
empo que en las placas epifisarias vecinas —

Entre la :
: parte prominente del
circundantes se d el osteocondroma y los teji
e . ‘ ) ejidos
tumores d sarrolla una bolsa sinovial para disminuir 1 o ey
pueden ser largos con base ancha it la friccion ESg

cortos con base ancha que se les llama sé ’illaméndoseles pedunculadasgy
sesiles. Generalme i
nte no requieren

ningun tratamient
0 a menos que afect S
cuvo : en la funcion no -
Y0 caso se recomienda la extirpacion quirdrgica Al e Ja oxtremidad jS8

B. CONDROGENICOS :

1. Encondroma :

Es una lesion poco frecuente, en la que una masa de células
cartilaginosas esta comprendida dentro de un hueso aislado y se desarrolla
como una anormalidad localizada del crecimiento de las células cartilaginosas
de la placa epifisaria durante le infancia, sin embargo frecuentemente la lesion
puede llegar hasta la vida adulta antes de hacerse manifiesta, indistintamente
del sexo. Los lugares de mas frecuente localizacion son las falanges,
metacarpianos y metatarsianos, generalmente cerca de una epifisis (90%) (10).

Sus células se dividen lentamente ¥ al crecer la lesion se absorbe hueso
poco a poco desde la cortical interna, a la vez gue s¢ deposita hueso reactivo
periostico sobre la superficie externa. Como la resorcion supera al deposito, el
hueso afectado se amplia lentamente con una cortical superficial adelgazada.
En algunas ocasiones €l encondroma puede sufrir transformacion maligna y se
convierte en condrosarcoma. Ea las formas multiples de estas neoplasias como
en la enfermedad de Ollier, la frecuencia de transformacion condrosarcomatosa
es de un 30 a 50%. Los encondromas son masas lobuladas. traslicidas y firmes,
de color gris azulado que rara vez miden mas de 2 cm de diametro.

¢ esta formado por islotes de cartilago hialino
o vascular v con frecuencia hay focos de
ferentemente mediante cuidadoso

Histologicamente el tumo
inmersas en un estroma fibros
calcificacion. Los encondromas se tratan pre

legrado y relleno de la cavidad residual con injertos 0seos.

C. COLAGENICOS :

1. Angioma del Hueso :

El hemangioma es un tipo de hamartoma vascular frecuente en muchos
tejidos, en algunas ocasiones se desarrolla en un hueso, generalmente en los
cuerpos vertebrales v en el craneo. En ocasiones s¢ puede producir osteolisis

masiva dando lugar al llamado hueso fantasma.



2. Quiste Oseo Aneurismatico :

Es una anormalidad vascular solitaria que empieza dentro del tejido
medular del hueso reticular, se desarrollan con mayvor frecuencia ep
adolescentes v en adultos jovenes, generalmente en la columna vertebral v con
menor frecuencia en la region metefisaria de un hueso largo como el himero.
Erosiona el hueso cortical desde la superficie interna, el deposito de hueso
reactivo perniostico situado sobre el superficie exterior contiene la lesion, pero

permite que se extienda a grado tal que parece una dilatacion ancurismatica.

Histologicamente, contienen una trama de tejido esponjoso, formada por
grandes conductos vasculares. Suelen crecer con rapidez. las fracturas
patologicas son frecuentes. El tratamiento mas adecuado es el legrado y el

njerto 0seo.

IIl. NEOPLASIAS GENUINAS DE LOS HUESOS
A. OSTEOGENICAS :

1. Osteosarcoma :

Es una neoplasia extremadamente maligna, que se origina a partir de la
serie osteoblastica de las células mesenquimatosas primitivas de la region
metafisaria de un hueso largo de las personas jovenes. Ocupa el segundo lugar
de frecuencia dentro de las neoplasias oseas primarias malignas. Se caracteriza
por la formacion de tejido osteoide a partir de las células tumorales anaplasicas.
Adicionalmente algunos de estos tumores pueden presentar células
fibroblasticas o condroblasticas pero todas con la formacion de tejido osteoide.

Clinicamente estas neoplasias se pueden dividir en dos categorias : 105
osteosarcomas primarios se originan de en ausencia de una enfermedad oOsea
subvacente o influencias carcinogenicas identificables, la mayoria de estos
tumores se dan en pacientes de entre 10 v 25 afios, con un pico de incidencia de
alrededor de los 20 anos de edad ( 29), en los huesos largos antes del cierre
epifisiario con predominio masculino ; el osteosarcoma secundario se desarrolla
sobre una patologia Osea previa ( enfermedad de Paget del hueso,
osteocondromas multiples, displasia fibrosa, infartos oOseos y fracturas ), ©

exposicion a mfluencias potencialmente carcinogénicas como la irradiacion.
26
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o o, de todos los osteosarcomas. Como se menciono ?iecta F{nncir::iﬂf(?;;
i - en orden decreciente de frecuencia, en la e,' T
B ‘131'305- la extremidad superior del humero ¥ l_a eurb‘t‘n‘l i 1
ixtfeﬁ?f . fﬂ'm'm E?n acie}lteq de 25 aios aumenta la ﬁ'ecuencm.de f}itf.-ClO:a
i e s §|0 el mzlxilar inferior. En el momento d'gl dllagnosncodo
e e e cocomas han penetrado la cortical v el penostm_.-fortllllande
e 05“70'55:}_1'0 entre estas dos estructuras llamado trangt 0 ;
. . 1‘33:::]‘;‘;;;“ de una biopsia insicional conlleva 1el ‘t?esggl (izt ;&in
P inacio i | pudiendo progresar una lesion
contaminacion extracompartimental, p

AalB(9)

iento
i roducen abombamie
s prominentes que P ' : ‘ <
eneralmente son masa Benpuse vl
i -b\tiie la extremidad, algunas veces penetran la p.lac:.'i ep;ﬁla méama. s o8
i io articular aunque €s mas frecuente que s¢ extien an e i
fspagsteosarcomas son agresivos y fécilmer_ne mgmstatleazl poco o e o
.or?mero a los pulmones. ccrebro_ y otras ptgzas d:lseas;e - ;’JO Jepitm
fnﬁhracién de los ganglios linfaticos. Aprclmma n:\:ré irhheiiaind o
i i astasi nares en el mome gnostico 3 ‘
fienen metastasis pulmo i€ d e s
g?)?fc‘::fere a consecuencia de la extenston de _la ]esrmn @ ofrla u}:imioterapia
i nto guirargico temprano de la neoplasia pnmana ¥ g ;qmia -
mtf::‘:;;al p?oﬁléctica coadyuvante, han incrementado la supervi
n \
40%.( 18:20).

2 Sarcoma Parosteal :

afecta a
i el osteosarcoma,

16 menos frecuente que ‘ '
rcoma pernostico, es ente g ok g
dol s?c:es y a]gluhos jovenes con predileccion masculu;ae, :ﬁgmi e
?Te(;::eme de localizacion es el extremo dlS.tB] del f::lmur. A
células osteoblasticas del periostio ¥ cr_ec? _wnlo] alquzeic]).riesgo e e
iona la cortical por 10 _ -
- iento lento, no erosion _ i T
CI:CT(')“ rica es minimo. L.as metastasis pulmonares son relat\wa:lamiemo gy o

? i ronostico es mejor que el del osteosarcoma. El tra

0 que su p

en la extirpacion quirrgica radical.

27




B. CONDROGENICAS :

1. Condroblastoma Benigno :

Es una neoplasia benigna rara v se desarrolla dentro de las epifisis,

especialmente en el extremo proximal de la tibia, distal del fémur y proxima']'

del humero. Se da mayoritariamente en nifios y adolescentes, aunque pueden
aparecer en el adulto joven generalmente alrededor de los 20 afios de edad. EJ
sexo masculino se afecta mas que el femenino en una proporcion de 2:1.

Esta lesion crece lentamente y se rodea de hueso reactivo esclerdtico.
Histologicamente es dificil diferenciarlo del osteosarcoma ; estd constituido
basicamente por una masa de pequefios condrocitos inmaduros, con nicleo
unico, redondo o poligonal, entre los cudles existen células gigantes
multinucleadas, con nucleos de aspecto benigno ¢ islotes de matriz condroide.
En la mayoria de los casos no requieren de tratamiento a menos que produzcan

dolor o deformidad excesiva, para lo cual se practica legrado 6seo y colocacion
de injertos.

2. Fibroma Condromixoide :

Esta lesion es en realidad mas un condroma que un fibroma va que se
desarrolla a partir de los condroblastos, se produce en la region metafisaria de
los huesos largos en los adolescentes v adultos jovenes, especialmente entre el

segundo v tercer decenio con clara predileccion masculina, se le considera
benigno pero puede ser maligno en ocasiones.

Histolégicamente se caracteriza por la presencia de areas condroides
entremezcladas con zonas mixoides y fibrosas. La mayoria de las lesiones son
lobuladas y miden por lo general menos de 5 cm de diametro. Dado que estas

lesiones son potencialmente malignas se les trata mejor con una reseccion local
que incluya una zona de hueso normal.

|

3, Condrosarcoma :
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I::lrf:dedor de la rodilla.

o algunos son
La mayoria se localizan centralmente en el h};ei;:; E::n % Lﬁil(l:;as o
bperiosticos. Histologicamaente S¢ compone de ce uescasas' oo
-5‘§f : {adas, pero con figuras mitoticas relativamente Bies. D e
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A : wno ¥ ;
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i€ 1 tiene el 35% de
tastatizaron el 70%. luego de la amputacion el paciente
metas |
probabilidades de curacion.

C. COLAGENICAS :
1. Fibrosarcoma :

s de los
| | 1 los huesos largo
ligna que aparece €f s de o
na rara neoplasia ma rec it

aduhofieuentre 30 y 40 anos de edad. Los principales lug;;?escto ngomw "
el femur (50%), la tibia y el radio. La lesion produce un B S0
crecimiento icr;to cuya delimitacion es bastante precisa .

C 5 i
reaccion ene el tejido dseo circulante.
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Histologicamente se observan fibroblastos malignos en diferentes grados
de diferenciacion asi como células gigantes multinucleadas. El pronostico del
fibrosarcoma es mejor que el de el ostcosarcoma y condrosarcoma porque
produce metastasis tardias. Su tratamiento incluve extirpacion completa de la

lesion v en ocasiones amputacion,
D. MIELOGENICAS :

1. Mieloma Plasmocelular :

Es una neoplasia multicéntrica y difusa que se origina en el tejido
hematopoyético de la médula osea, en personas de casi siempre de mas de 40
afios de edad y es mas frecuente en varones que en mujeres. La enfermedad
varia desde lesion solitaria hasta participacion difusa del esqueleto. Esta
neoplasia en forma caracteristica ocasiona destruccion litica en ausencia de
formacion reactiva del hueso. por lo que la fractura patologica es muy
frecuente. El mieloma plasmocelular es el mas frecuente de las neoplasias
malignas primarias del hueso. Estudios recientes sugieren que el defecto

neoplasico inicial puede estar en una tunica célula en lugar de un grupo de ellas
COmoO se creia anteriormente.

La localizacion mas frecuente es en los lugares de mayor predominio de
medula 6sea hematopoyética en personas mayores, 0 sea en columna vertebral,
pelvis v craneo. Histologicamente el mieloma produce laminas de células
plasmaticas de nucleo excéntrico y cromatina en disposicion periférica.

El diagnostico se efectiia por medio de aspiracion de la médula dsea y
comprobacion de células plasmaticas anormales. En pacientes con enfermedad
diseminada, en la mitad de los casos aproximadamente se descubre proteina de
Bence-Jones en la orina. Con excepcion de la biopsia para el diagnostico v el
tratamiento de las fracturas patologicas, la terapéutica no es quirirgica, el

mejor tratamiento disponible es la quimioterapia ; no obstante el pronostico es
extremadamente grave.
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2 Tumor de Ewing :

imi Api igina en las células
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células como las precursoras principales, 1a. celu_la mesenq e Y o o Tos
.rmica. Este tumor produce metastasis precozmente, N0 o
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pmmolnc; TI (:l;c%uszlrioma es extremadamente grave, independmr;lc_megl;er ;
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3 Sarcoma de Células Reticulares :

- ini or lo
peneral a personas adultas y crece mas leptan1entc que ‘:: ol riesgo de fracturas
sin embargo es localmente mas destructivo por I,O e e dcq;lbren fibras de
patologicas es mas elevado. En el anahsis hlslologlgp s nsib}ndad s
reticulina. Este sarcoma presem_a una mayor ra losim o e T
tumores por lo que la radioterapia, proporciona curac
casos.
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4. Enfermedad de Hodgking :

Esta neoplasia mielogénica, se caracteriza por afectacion sistémica, v en
raras ocasiones se pueden dar depositos locales de hueso en diferentes partes
del esqueleto.

E. Osteoclastoma :

Tambien llamado tumor de células gigantes 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
luego pueden extenderse a las metafisis e incluso al espacio articular.
Constituye aproximadamente el 5% de todos los tumores 6seos primarios( 34 ).
La mitad de estas lesiones se localizan alrededor de las rodillas o sea en el
fémur distal o tibia proximal. aunque puede estar afectado tambien el peroné
proximal, la pelvis, sacro, huesos largos del antebrazo y falanges de miembros
superiores ¢ inferiores. La mayoria de las veces son lesiones solitarias aunque
pueden haber lesiones multiples y multicéntricas. Aparece entre los 20 v los 40
anos de edad con un pico de incidencia a los 30 y ligero predominio femenino(
57% ) (30).

Se caracteriza por la presencia de una gran cantidad de células gigantes,
dispersas en un estroma de células mononucleadas. Los elementos neoplasicos
son estas células mononucieadas y no las gigantes. Como las células gigantes
son semejanies a fos osteoclastos, estas neoplasias han sido denommadas
incorrectamente como osteoclastomas. La mayoria de los datos seiialan un
origen mesenquimatoso para las células mononucleadas, y estas serian las
progemitoras de las células gigantes, no obstante no hay nada comprobado.

Los tumores son multilobulados, de color rojizo en la superficie de corte,
con prominentes arcas de hemorragia, quistificacion v focos palidos blanco
amarillento de necrosis. La cortical puede estar adelgazada ¢ incluso
erosionada, Jas fracturas patologicas suelen ser frecuentes, raras veces
penetran en los tejidos blandos de alrededor, no obstante pueden alcanzar un
tamano considerable.

; ; ; N
e los tumores de células gigantes son be:mgnosal:a
ante legrado © resecciones conservz_ldor:zs u? .
nbargo las recidivas son frecuentes (23‘ Fxl _Q /.()).., ;
30 anios después de la reseccion 1nicial.
i ' comatosos

9, de estas lesiones muestran cambios sar

de estos pacientes mueren antes de 5 afios a causa de
via linfatica (4,5.8,12,16,21 25.26).

La gran mayoria d
pueden erradicar.se mledi
conservar la funcion, sin el
pueden ocurrir - de 20 a
Aproximadamente el 10
desde el inicio v €l 80%_ :
metastasis a pulmon casi siempre por




METODOLOGIA -

VL. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio : Retrospectivo. descriptivo.

Objeto de Estudio -

Poblacion a Estudiar

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion :

Expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de

neoplasia osea primaria, realizado mediante el analisis de
matenal de biopsia en el Hospital Nacional de Ortopedia y
Rehabilitacion Dr. Jorg

e Von Ahn, en el periodo del ano
1988 a 1998,

E1 100% de los expedientes clinicos de los pacientes con

diagnostico de neoplasia osea primaria determinada
mediante el analisis de material de bio
aproximadamente 250.

psia, que son
Expedientes clinicos de pacientes a quienes se les
diagnostico neoplasia 6sea primaria en el Hospital

Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion Dr. Jorge Von
Ahn.

Expedientes clinicos diagnosticados mediante el analisis de
matenial de biopsia.

Expedientes clinicos de pacientes a quienes se les realizé
la biopsia diagnostica en el periodo del ailo 1988 a 1998.

Expedientes clinicos de
edad.

Expedientes clinicos que no se encuentren en el archivo
de expedientes médicos del Hospital.

pacientes menores o mayvores de |

Expedientes clinicos Que se encuentren incompletos.

Expedientes clinicos en Jos que el namero de historia no

corresponda con el niimero anotado en el informe de
patologia.
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VARIABLES DEL ESTUDIO
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Instrumentos de Recoleccion v Medicion de Variables

La recoleccion de los datos se realizé por medio de una boleta por cad:
expediente meédico, que contenia las variables dispuestas en forma de

enunciados con los espacios correspondientes para escribir la inform
obtenida.

Acion

Ejecucion de la Investigacion

La ejecucion de la investigacion se llevo a cabo a través de las siguientes
etapas :

1. Seleccion de la poblacion sujeto de estudio - por medio de la
revision 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 practico toma de material de biopsia. Dichos datos incluyeron

niimero de expediente, diagndstico preoperatorio y procedimiento
realizado.

2. Obtencion de los expedientes médicos seleccionados © en el
departamento de archivo de expedientes del hospital, en donde se
busco por nimero de historia clinica .

3. Revision de los expedientes : se obtuvo la informacion pertinente
- utilizando la boleta de recoleccion de datos, la cual incluyé edad,
sexo, sitio de localizacion del tumor, diagnostico histopatologico,
fecha de realizacion del diagnostico histopatologico, lugar de
procedencia del paciente y tratamiento establecido.

4. Tabulacion y tratamiento estadistico de los datos obtenidos : luego.
de la tabulacion y recuento de los datos se procedio a la medicion
de las variables. Para tal medicion se utilizo la medida de
tendencia central moda, y luego se procedié con el tratamiento

estadistico gréfico correspondiente empleando diagramas de
barras y sectores.

5. Andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos.

6. Formulacion de las conclusiones v recomendaciones .
30

RECURSOS

e Materiales : de sala de

o Libros de registro de procedimientos
operaciones.

o Archivo de expedientes médicos del hospital.

i cientes
¢ Expedientes médicos de los pa
seleccionados.

« Boleta de recoleccion de datos.
Infraestructura del hospital en donde se realizod

[ ]

el estudio.

acultad de Ciencias Meédicas
San Carlos de Guatemsfla,
1 ititacion
i i Ortopedia ¥ Rehap:
gﬂﬁpi‘fi T:ac\lio:f 1 (}i:hn, Instituto Nacional ?e
C;nceroibogia INCAN, Hospﬁal Roosevelt,
Hospital General San Juan de Dios.

« Bibliotecas de : F
de 1a Universidad de

g Hpmanos;: eso de elaboracion de tesis.

e Estudiante en proc

e Médico asesor y médico revisor del trabajo de

tesis.

' Personal que labora en sala de operaciones del
®

hospital.

¢ labora en el archivo de

os del hospital. o .
1 en las diferentes bibliotecas

e Personal qu _
expedientes medic
o Personal que labor

consultadas.
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e Economicos:

e Reproduccion de material bibliografico - Q

50.00

e Reproduccion de boletas de
recoleccion de datos Q 65.00
e Transporte Q 80.00
e Cartucho de impresora Q 110.00
e Impresion de tesis Q 1000.00
s TOTAL Q 1305.00

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo utilizando

expedientes clinicos de pacientes atendidos en el Hospital Nacional de
Ortopedia vy Rehabilitacion Dr. Jorge Von Ahn.

Los pfoccdimicnlos que se utilizaron en la realizacion de esta
investigacion no son invasivos ni experimentales, por lo que la integridad
fisica social y psicolégica de los pacientes no se vio afectada. La
informacion requerida de los expedientes se registro en la boleta de
recoleccion de datos v unicamente se utilizo el numero de registro medico

para el manejo de los casos, por lo que la identidad de los pacientes
permanecto en el anonimato.
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CUADRO 1
TIPOS DE TUMORES OSEOS PRIMARIOS
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Doctor Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

YRODHYSOHE
TIPO DE TUMOR NUMERO DE CASOS | : q |
OSTEOCONDROMA 71 il qwmﬂ”
DISPLASIA FIBROSA 43 |
QUISTE OSEO UNICAMERAL 21 : q=mmm
TUMOR DE CELULAS GIGANTES 12 L e
ENCONDROMA 10 [ smosmoancacasso
CONDROBLASTOMA 10 s | ’f .
QUISTE OSEQ ANEURISMATICO 9 2L . . B
OSTEOSARCOMA 9 Es oy 8
OSTEOCONDROMATOSIS MULTIPLE 8 G =28 R e
FIBROMA NO OSIFICANTE 8 S8gEc T
OSTEOMA OSTEOIDE 6 e ie !
FIBROSARCOMA 6 55s:E [ wovoroma
FIBROMA OSIFICANTE 5 5E%: |
OTROS . 5 s s
TOTAL 223 e ;
& ol
FUENTE: Boleta de Recoleccién de Datos E:l :

e e

#QEN:I'E: cuadro 1

- &
' 7 9 *
2 P % SOSyD 30 OHINNN
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Analisis y Discusion del Cuadro v Grafica 1-

Se evidencia un claro predominio del osteocondroma con casi la
tercera parte de la totalidad de la casos (32%). esto coincide con los datos
reportados por la literatura en donde se menciona que este tipo de tumor
o0seo primario es el mas frecuente ( 17 ).

Tambien se puede observar un moderado niimero de casos de displasia
fibrosa (19%) ocupando el segundo lugar dentro de este tipo de tumores.
Segin la informacion bibliogrifica-este es un tipo de neoformacion muy
frecuente, aunque poco diagnosticado por su caracter asintomatico y
evidentemente benigno ( 25 ).

El quiste 0seo unicameral ocupa el tercer lugar con un bajo namero de
casos en relacion con la totalidad de neoplasias diagnosticadas (9%). Este
quiste 6seo es el mas comin y menos patogénico, aunque su incidencia es
relativamente moderada ( 26). '

Ocupando el cuarto lugar se encuentra el tumor de células gigantes con
un bajo namero de casos (5%), esto coincide con la informacion
epidemiologica que indica de que a pesar de ser localmente destructor y
potencialmente maligno es un tipo de tumor relativamente frecuente
dentro de los tumores 6seos primarios ( 34 ).

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

Los seis tipos de tumores mencionados fueron los mas frecuentes en el
estudio realizado, obteniendo el 75% del total de los casos. Se puede
observar tambien que dentro de los tumores menos frecuentes se
encuentran el osteosarcoma (4%) vy el fibrosarcoma (3%), datos que
confirman la informacion existente ya que se considera que los tumores
0seos primarios benignos son mas comunes que los malignos con una
proporcion de 19 a 6 ( 3 ), aunque en este estudio la proporcion resulto
ser menor (de 15a 1).

CUADROY GRAFICA 2
OSTEOCONI.'JRC'M:No
N POR -
DETnRaIIi?:I:%gopedia y Rehabilitacion
Dr. Jome Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

Hospital Nacio

S

-
b

-
N

-
o
e

NUMERO DE CASOS
[}
o

o N b O

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos




CUADRO Y GRAFICA 3
OSTEOCONDROMA
DISTRIBUCION POR SEXO
Hospital Nacionai de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

SEXO NUMERO DE CASOS %
FEMENINO 45 63%
MASCULINO 26 37%
TOTAL 71 100%
MASCULINO
37%

FEMENINO

FUENTE: Boleta de Recolecci

6n de Datos.
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CUADRO Y GRAFICA 4
OSTEOCONDROMA
DISTRIBUCION POR EDAD. o
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ann
Guatemala 1988 a 1998

B

15 =

NUMERO DE CASOS
=]

5
non.n [LD‘L_.B_.
UD-D; v“mﬂ*_é%%—m EEEE 8
%33R G 8 ¢ o B
B EDADENANOS

?UENTE: Boleta de Recoleccion de Datos




[ CUADRO Y GRAFICA &
OSTEOCONDROMA
LUGAR DE PROGEDENCIA DE LOS PACIENTES
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Gualemala 1988 a 1998

CUADRO Y GRAFICA §
OSTEOCONDROMA
SITIOS DE LOCALIZACION
Hospital Nacional de Orlopedia y Rehabilitacion ‘
Dr. Jorge Von Ahn i
Guatemala 1988 a 1998

NOMBRE DEL HUESO | NUMERO DE CASOS | % DEPARTAMENTO | NUMERO DE CASOS Yo |
FEMUR 13 8% GUATEMALA 26 7%
0
PELVIS 12 7% ESCUINTLA 7 10%
TIBIA 11 15% ALTA VERAPAZ 4 6%

RADIO 10 14% i SANTA ROSA 4 6% 1
AUMERO 6 T ' EL PROGRESO - 4%
CALACANEO 3 oy JALAPA 3 4%
PERONE 3 T RETALHULEU 3 4%
ROTULA 3 TS SAN MARCOS 3 %
CUBITO 2 % BAJA VERAPAZ 2 3%
FALANGES 2 % ; CHIMALTENANGO 2 3%
METATARSIANOS 2 3% ( CHIQUIMULA 2 3%
ASTRAGALO 7 T ‘ HUEHUETENANGO 2 3%
CLAVICULA A 1% ‘ PETEN -2 3%
COSTILLA 7 % ! QUICHE 2 3%
OMOPLATO 1 1% __S.Acpgf:ggusz i 232

T & 190% TOTAL 11 100%
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Analisis v Discusion de los Cuadros y Gréficas 2 al 6:

En el cuadro y grafica 2, muestra que el aflo que presento una mayor
incidencia de osteocondroma fue 1997 (20%). Durante los Gltimos 5 anos
se registro un aumento del 100% en el nimero de casos, esto puede
deberse al un mejor registro médico y al aumento del numero de
referencias de pacientes a este hospital.

En el cuadro y grafica 3, se puede observar un moderado predominio
femenino (63%). esto contrasta con la informacion 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 mas frecuencia
atencion médica.

El cuadro y grafica 4 muestran que mas de 50% de los casos se dan
antes de los 20 afos de edad, siendo la edad mas afectada la comprendida
entre los 10-14 afios (28%) seguida por las edades de 15-19 afos (18%);
esto contrasta con la literatura existente ya que esta afirma que la edad
mas frecuente de presentacion es en la segunda década de la vida (20).
Esto puede deberse posiblemente a caracteristicas de nuestra poblacion
como la mala alimentacion v la alta incidencia de enfermedades
infecciosas que tienden a producir, especialmente durante esta etapa de
crecimiento, una formacion 6sea defectuosa y por consiguiente aumentan
el riesgo de padecer tempranamente este tipo de enfermedad. Existe un
aumento moderado en el grupo de edad de mas de 65 afnos (10%) debido

posiblemente al proceso 6seo degenerativo caracteristico en este grupo
(25).

Se puede observar en el cuadro v grafica 5 un notable predominio en la
localizacion de este tipo de tumor a nivel de los huesos largos tubulares
como el fémur, tibia, peroné, cubito, radio y humero (60% del total de
casos), estos datos con excepcion de la alta incidencia de la localizacion
pélvica (12%) confirman la informacion existente (26). Esto se debe a
que esta neoplasia se presenta en las areas de mayor crecimiento 0seo
como son los extremos de los huesos largos tubulares a nivel epifisario

(8).
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CUADRO Y GRAFICA 7
DISPLASIA FIBROSA
DISTRIBUCION POR ANO

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

ANO | NUMERO DE CASOS 1 % |
[ s | 2 | 5;%
89 | 2 i} 5%
0%
€0 0
a1 } 1 2% |
[ e 7 6% |
7 = 4 % |
[ = 3 T% |
] * | 8 0% |
%6 [ 4 | 9% j
4 | 9%
- : } 8 [ 19%
TOTAL | 43 | 100%
h ==} ‘-_;—‘_ a1 9‘2‘% 84 =3} 96 o7 =23
aRo
FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 9
. DISPLASIA FIBROSA

CUADRO Y GRAFICA 8 DISTRIBUCION POR E?qzl'?ﬂbi\itacién
DISPLASIA FIBROSA Hospital Nacional de Oﬂw&d:ﬁ’{'\
DISTRIBUCION POR SEXO Dr. Jorge VOP A7 o8
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion Guatemala 1988 2

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

SEXO NUMERO DE CASOS %
FEMENINO 34 79%
MASCULINO 9 21%
TOTAL 43 100%
MASCULINO
21%

FEMENINO
78%

FUENTE: Boleta de Recoteccion de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 11

DISPLASIA FIBROSA
LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS :ﬁ:g:;ﬁs
Hospital Nacional de Ortopedia y Reha
Dr. Jorge Von AN
CUADRO Y GRAFICA 10 Guatemala 1988 2 1998
DISPLASIA FIBROSA
SITIOS DE LOCALIZACION

Hospital Nacional de Ortapedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn.
Guatemala 1988 a 1998

NOMBRE DEL HUESO | NUMERO DE CASOS %o
PELVIS 33 77%
FEMUR 5 12%
TIBIA 3 7%
CUBITO 1 2%
FALANGES 1 2%
TOTAL 43 100%
57_. " .
8
-4
2 ®
=] i i
= .
g1 - ‘
g 10j l lg. 12 .‘l
z ‘\
5 M)
! | ©10-
s 5§ 3§ 2 ¢ £
| = . = (&) =
w ] L= @ = | z 1.
o tr =) - | 6
(5} ?r' 5 |
o | | |
NOMBRE DEL HUESO ' ‘ an
Ll noun
e e et e e - | | 24 0 D o g L
, i il L — a m 8 =2
FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos \ ‘ 0*13—%_ - % g 8 2 2 g g
i 2 - e
| 5 ¢ £ 2 2 § z 5 &8 3 § £ °
w g &8 2 3 3 % ° E B 2
| w ul uw Q @ = = e v
> Z K T w v} i <
\ o = a Q E' 7]
5 £ 2 =
- z ]
nEPARTAMENTO iy
R R
52

i
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CA 12
CUADROY GRAFI
QUISTE OSEO UNICAME_R(.:L
DISTRIBUCION PQR A:B
13l Nacional de Oriopedia ¥
riospie Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

habilitacion
Analisis y Discusion de los Cuadros v Graficas 7 al 11
En el cuadro y grifica 7 se pueden observar pocos casos durante lgg :
primeros dos aiios, fuego un aumento durante los wltimos 5 anos del
estudio acumulando el 63% del total. esto puede deberse al aumento en e

niimero de casos referidos a este ceatro v a la realizacion de diagnosticos
adecuados durante los 1iltimos aiios.

El cuadro y grafica 8 muestra un claro dominio femenino en el numero i’
de casos (79 %), este dato no coincide con los reportes de la literatura va |
que esta indica que ambos sexos se afectan por igual (25). Esto puede
deberse a que en la poblacion adulta en Guatemala existe una mavor
tendencia del sexo femenino a buscar atencion medica. 1o cual produce un '
mayor registro de estos casos en relacion al sexo masculino. '

Caracteristicamente este tipo de tumor se presenta durante la infancia y |
adolescencia y tiende a disminuir conforme la edad avanza v el esqueleto | ‘ !
deja la etapa de crecimiento. El cuadro y grafica 9 muestra que el 70% i
de las lesiones se dan antes de los 15 afios de edad, mostrando una ‘
incidencia maxima entre los 5-9 anos, descendiendo paulatinamente a '
partir de los 10 afios hasta antes de los 19 (14%) para descender | i‘
bruscamente entre los 20-24 aiios de edad (2%) y permanecer asi en el ' =

resto de las edades., comportamiento que coincide con los datos ‘ ?
epidemiologicos existentes (26).
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NUMERO DE CASOS
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ARO
En el cuadro y grafica 10 muestra un claro predominio de localizacion

. - . | . ] - S
en la pelvis (77%), con una incidencia moderada en el fémur, baja en la = i e i

_ : - ; ile e

tibia (7%) y muy baja en el ciibito v falanges (2% en cada uno), esto no FUENTE: Boleta de Recoleccion
coincide con la informacion al respecto, ya que ésta indica que la mayor

parte de los casos se dan en el fémur, tibia, costillas, y hamero en orden
decreciente de frecuencia y una pequeiia parte se da en la pelvis (8, 25).
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DRO Y GRAFICA 14
Qlﬁ:¢E OSEO UNICAMERAL
CUADRO Y GRAFICA 13 DISTRIBUCION POR EDAD
QUISTE OSEO UNICAMERAL
DISTRIBUCION POR SEXO

i+ y Rehabilitacion
ital Nacional de Oriopedia ¥
HosPie! O, Jorge Von Al
Guatemala 10868 a 1998

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr, Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

%5

SEXO__ | NUMERO DE CASOS %
FEMENINO 16 76
MASCULINO 5 24
TOTAL 21 100%
i |
' MASCULINO
24% ‘|
§
I I
{ ' I k |
| 2 // "
| | - 6 - |‘
I FEMENINO | 98] ,
T6% Ii 5 4 ' |
. | B3y
} (- i
£27 ﬁ[l.-.mﬂ-«
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FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos
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CUADRO Y GRAFICA 15
QUISTE OSEO UNICAMERAL
SITIOS DE LOCALIZACION
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos
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NOMBRE DEL HUESO NUMERQ DE CASOS %
RADIO 5 24%
METATARSIANOS 3 14%
TIBIA 3 14%
ASTRAGALO 2 10%
FEMUR 2 10%
HUMERO 2 10%
PERONE 2 10%
CLAVICULA 1 5%
METACARPIANOS 1 5%
TOTAL 21 100%
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CUADRO Y GRAFICA 16

UGAR DE PROC :

- Hospital Nacional de Ortopedia y Re
Dr. Jorge Von Ahn
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Analisis y Discusion de los Cuadros v Graficas 12-16:

En el cuadro y grafica 12 se muestra que la mavor parte de los casos de
quiste 0seo unicameral se distribuven en los ltimos cuatro afios (66%)J
duplicandose durante este periodo. Esto se debe mas que a un aumento en
la ocurrencia de casos, a un mejor registro de los mismos durante este

tiempo y al incremento en la asistencia de pacientes referidos a este
centro.

Se puede observar en el cuadro y grafica 13 que la presentacion de este
tumor tiene un claro predominio del sexo femenino sobre el masculino de
16:5. Segun la informacion bibliografica este tipo de neoplasia es mas
frecuente en el sexo masculino en una proporcion de 2:1 (8) por lo que no
coincide con los datos encontrados en la poblacion del presente estudio.
Probablemente la razon de esta diferencia se deba al mayor numero de
pacientes femeninos adultos que consultan en relacion a los masculinos.

En el cuadro y gréfica 14 puede observarse que mas del 50% de los
casos se distribuyen entre la pnimera y segunda décadas de la vida con
una incidencia maxima entre los 5-9 afios de edad (29%). Las edades mas
frecventes de presentacion de este tumor son la primera y segunda

décadas de la vida (5). La causa de esto es que éste tumor se presenta en
los afios de mayor crecimiento dseo.

El cuadro y grifica 15 muestra que los lugares més frecuentes de
presentacion son los huesos largos como el radio, tibia, fémur, humero y
peroné (68%), lo cual corrobora el conocimiento existente al respecto que
afirma que son los huesos largos en donde se localizan la mayoria de
cstos neoplasias debido a que es en éstos en donde se lleva a cabo la
mayor actividad de crecimiento, especialmente en las epifisis 6seas (26).
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CUADRO Y GRAFIC

TUMOR DE CELULAS GIGENTES
DISTRIBUCION POR ANO

Hospital Nacional de Oriopedia ¥
Dr.

Jorge Von Ahn

Guatemala 1988 8 1998
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FUENTE: Boleta de Recolecci

on de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 18

CUADRO Y GRAFICA 19
TUMOR DE CELULAS GIGANTES UMOR DE CELULAS GIGANTES
DISTRIBUCION POR SEX0O ki DISTRIBUCION POREDAD
Hospital Nacional de Ortopedia ¥ Rehabilitacion 44l Nacional de Ortopedia ¥ Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn : Haspha Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998 I

I Guatemnala 1986 a 1998

SEXO NUMERO DE CASOS % MERO DE CASOS
FEMENINO 7 . | _ _ :
MASCULINO 5 = j 0-; 1
TOTAL 55 LTI 1?;-“ D
15-19 ;_
20-24 2
- T T 2529 :
| | 30-34 .
| ’ 3539 2
| | 40-44
! | 4549 1
| 50-54 .
j 5558 2
MASCULINO | = :
h > 65 5
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| SB% ‘ -
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i | |
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| | | g !
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CUADRO Y GRAFICA 21

CUADRO Y GRAFICA 20
TUMOR DE CELULAS GIGANTES TUMOR DE CELULAS GIGANTES
_ SITIOS DE LOCALIZACION LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacio Hospital Nacional de Oriopedia ¥ Rehabilitacion
ion
Dr. Jorge Von Ahn Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998 Guatemnala 1988 a 1998
NOMBI‘\":EE 35; HUESO | NUMERO DE CASOS % FEELM_E.\JUMERO DE CASOS %
TIBIA 6 S0% HUEHUETENANGO 4 33%
METATARSIANGS 4 330, : SANTA ROSA 2 17%
e 1 = GUATEMALA 2 17%
Ty 1 S ALTA VERAPAZ 1 8%
12 oy IZABAL 1 8%
QUICHE 1 8%
SUCHITEPEQUEZ 1 8%
TOTAL 12 100%
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FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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Anlisis y Discusién de los Cuadros y Graficas No. 17 al 21:

Se puede observar en el cuadro y grafica 17 que los ultimos cinco anos
del estudio contienen el 75% de la totalidad de los casos de tumores de
células gigantes, con un pico de maxima mcidencia durante el afo 1998
(25%), nuevamente el aumento de las referencias a este hospital podrian

explicar este incremento del 300% de casos diagnosticados durante estos
gltimos cinco anos.

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 grafica 18, lo cual corrobora
Ja descripcion 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 grafica 19 muestra que casi el 70% del total de casos se
presentan entre los 20 y los 40 afios de edad, lo cual tambien coincide con
la informacion 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 grafica 20 se puede observar que el 83% de las lesiones
se localizan en el fémur vy la tibia, que son huesos largos tubulares. Esto
coincide con los datos epidemiologicos que sehalan a estos huesos como
los sitios principales de ubicacion de este tumor.(4)
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CUADRO Y GRAFICA 22
ENCONDROMA
DISTRIBUCION POR ANO -
Hospital Nacional de Ortopedia ¥ Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemnala 1988 a 1998

ANO NUMERO DE CASOS
88 3
89 0
90 1
91 0
92 1
93 2
94 0
95 1
96 1
97 0
98 1

TOTAL 10
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FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 23
ENCONDROMA
DISTRIBUCION POR SEXO

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

SEXO NUMERO DE CASOS %
FEMENINO 4 40%
MASCULINO 6 60%
TOTAL 10 100%

FEMENINO
A0%

MASCULINO &
60%

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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CUADRO Y GRAFICA 24
ENCONDROMA
DISTRIBUCION POR EDAD

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

Hospital Nacional de Onopedia y Rehabilitacion

EDAD NUMERO DE CASOS %
0-4 1 10%
5-9 2 20%
10-14 2 20:
15-19 4 400%
20-24 0 o
25-29 1 =
30-34 0 —
35-39 0 =
40-44 0 o
45-49 0 2
50-54 0 g%
55-59 0 o
60-64 0 o
> B85 0
TOTAL 10 100%
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69




CUADRO Y GRAFICA 25
ENCONDROMA
SITIOS DE LOCALIZACION

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS
FEMUR 2 20%
METACARPIANOS 2 20%
CALACANEO 1 10%
ESCAPULA 1 10%
FALANGES 1 10%
PERONE i 10%
RADIO 1 10%
TIBIA 1 10%
TOTAL 10 100%
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FUENTE: Boleta de Recoleccitn de Dalos
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CUADRO Y GRAFICA 26
ENCONDROMA
LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PAQ}ENTES
Hospital Nacional de Onopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ann
Guatemala 1988-1998

DEPARTAMENTO NUMERO ?E cAsos | % |
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Analisis y Discusion de los Cuadros v Graficas 22 al 26

El cuadro y grafica

casos de encondromas, se puede observar que hubo cuatro afio
lo cual coincide con lo descrito en |

de tumor es poco frecuente (23).

Se puede observar en el cuadro y grafica 23 una distribucion uniforme

de los casos, con una diferencia de solamente un caso. Esto corrobora Ia

informacion al respecto que sostiene este tipo de tumor tiende a afectar 3
ambos sexos por igual (10).

En el cuadro y grafica 24 se puede observar que Ia mayoria de los

casos se produjeron durante la infancia y la adolescencia disminuyendo
entre los 25 y 29 afos. 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 suelen persistir hasta la edad de Jos adultos
Jovenes (26).

La mitad de los casos se presentaron en los huesos largos, el 30% se
presenté en huesos cortos (metacarpianos y falanges) segiin el cuadro y
grafica 25: esto corrobora parcialmente los datos aportados por la
bibliografia consultada Ya que esta afirma que el lugar de mas frecuente

localizacion son los huesos cortos, pero debido al pequefio numero de
Casos de este de tumor, pueden presentarse este tipo de variaciones poco
significativas (10).

22 muestran una distribucion homogénea de log

$ Sin casos,
a literatura ya que indica que este tipg

CUADRO Y GRAFICA 27
CONDROBLASTOMA
DISTRIBUCION POR ANO

Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion

Dr. Jorge Von Ahn
Guatemnala 1988 a 1998

DE CASOS %

ANO NUMERQ : o
88 : 10%
89 : 10%
90 5 0%
91 7 10%
92 0 0%
93 : 10%
94 0 0%
95 5 20%
% 7 10%
97 5 20%
98

TOTAL 10 100%
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FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos




CUADRO Y GRAFICA 28

CONDROBLASTOMA CUADRO Y GRAFICO 29
i DISTRIBUCION POR SEXO CONDROBLASTOMA
ospital Nacional de Ortopedia T DISTRIBUCION POR EDAD
y Rehabilit i
Dr. Jorge Von Ahn acion Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion

Guaternala 1988 a 1998 Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

) EDAD NUMERO DE CASOS %
FE;%?NO NUMERO DE CASOS m 0-4 0 0%
3 59 1 10%
M"ng;’k"_"lo 7 gg:: 10-14 2 20%
2 31 : o
2529 0 0%
30-34 ~ 0 0%
35-39 1 10%
‘o ——— 40-44 0 0%
| 4549 0 0%
‘ 50-54 0 0%
| PG 55-59 0 0%
i 3 60-64 0 0%
! 0%
]: > 65 0 0%
; TOTAL 10 100%
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CUADRO Y GRAFICA 30
CONDROBLASTOMA
SITIOS DE LOCALIZACION
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos
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NOMBRE DEL HUESO | NUMERO DE CASOS %
TIBIA 3 30%
FEMUR 2 20%
HUMERO 2 20%
RADIO s 20%
PERONE 1 10%
TOTAL 10 100%
34-
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CUADRO Y GRAFICO 29
CONDROBLASTOMA
DISTRIBUCION POR EDAD o
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

EDAD NUMERO DE CASOS -'/:

0-4 0 | 0%

59 1 | 12 g:
10-14 2

15-19 5 50:: t}J
20-24 1 10 -
25-29 0 [ 0%

[~ 30-34 - 0 [ 0%
35-39 1 I é:;b
40-44 0 %:
45-49 ] o% —
50-54 0 0
55-59 0 [ 0:
60-64 0 {0

> 65 0 | 0%
TOTAL 10 [T 100%
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h
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59
10-14

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos




CUADRO Y GRAFICA 30
CONDROBLASTOMA
SITIOS DE LOCALIZACION
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

~

NOMBRE DEL HUESO NUMERO DE CASOS
TIBIA
FEMUR
HUMERO
RADIO
PERONE
TOTAL

~

NUMERO DE CASOS

FPERONE

NOMBRE DEL HUESO

FUENTE: Boleta de Recoleccion de Datos

CUADRO Y GRAFICA 31
CONDROBLASTOMA
LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES
Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion
Dr. Jorge Von Ahn
Guatemala 1988 a 1998

DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS %
SAN MARCOS 3 30%
ESCUINTLA 2 20%
GUATEMALA 2 20%
HUEHUE.TENANGO 1 10%
JALAPA 1 10%
SOLOLA 1 10%
TOTAL 10 100%
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Analisis y Discusién de los Cuadros v Graficas 27 al 31:

Ep eI. cuadro y grifica 27 se puede observar que el 60% de los ¢
se dlsmpuyt_rrop en .los ultimos cinco anos del estudio. lo cual nu‘ %asas
dlferenc:la 51gn.|ﬁcat1va por lo que se puede decir que el condrobl .
presento una distribucion uniforme durante el periodo de eqtﬁdio e

reSe ptuede observar en el cuadro v grafica 28 que el 70% de los casos 7
presentaron en ¢l sexo masculino, este dato coincide con lo reportado‘p:

la - . .
s .

& . .
(3(%!’)9(;30012: estg t;};gode lesiones se distribuveron entre la infancia
o), cencia (50%) vy los adultos jévenc- 10%
o o s (10%) como se¢ puede
servar en el cuadro y grafica 29. La causa de esta diatribuci('mpes la

etapa d imi ; 1
adpi e c_rec:mlen?o oseo que se da en la infancia, sigue durante la
olescencia y termina en el adulto joven (4, 26 ) u

Eﬂ BI cuai y [0 TV ( ) (i34 | QS

. f - 1
IVids d d > - >
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VIIL. CONCLUSIONES

_ Los tumores 6seos primarios benignos fueron mas frecuentes que los

malignos en una proporcion de 15 a 1. Esta es una cantidad menor que
la reportada para éste tipo de tumores (19 a 6) en la informacion
bibliografica revisada (3).

" El osteocondroma fue el tumor 0seo primario mas frecuente. seguido

de la displasia fibrosa y del quiste oseo unicameral. Estos datos
coinciden con la informacién que se conoce acerca de los tumores
6seos primarios benignos, €n donde se refieren a éste tipo de tumores
como los mas frecuentes (17, 25, 26).

_ Los ahos con mayor numero de casos fueron los comprendidos de

1994 a 1998. Esto puede atribuirse al aumento en el namero
de referencias a éste centro 'y a un mejor registro de los casos
ocurridos durante éste periodo.

El sexo mas frecuentemente afectado fue el femenino. Segun la

informacion revisada  no existe diferencia significativa en la
ocurrencia de estos tumores entre ambos sexos (5, 8, 21, 25). La
posible causa de éste comportamiento, €s que en nuestro medio la
poblacion femenina es la que busca atencion médica con mas
frecuencia.

_ Las edades que presentaron el mayor namero de casos fueron

las comprenden la infancia y la adolescencia. Esto se debe a que los
tumores 0seos primarios benignos tienden a presentarse en las etapas
de crecimiento esquelético (5, 25, 26, 30).

" El sitio de localizacion mas frecuente fueror los huesos largos de las

extremidades. Esto se debe a que éste tipo de tumores se producen
en las regiones de mayor crecimiento, como lo son las epifisis 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 donde se pres IX. RECOMENDACIONES

mayor numero de casos fue el departamento de Guatemala. La ¢
de. esto es posiblemente su alto numero de habitant
baja asistencia de los casos referidos desde los
depqnamentos y la mayor tendencia a la busqueda de ét
médica. -

1. Implementar un sistema de registro permanente de los casos de
: imari | fin de poder reali trol periodic . OTes
oseos primarios con el fin de poder realizar un control periddic, go

su

comportamiento epidemiologico.

8. El. tipg de tratamiento utilizado en casi todos los casos
.gulm'lrg.lco, ya que es este el mas indicado para los tumor:
pnmanoslbemgnos (4,3,825,26). Seis casos fueron referidos
centro asistencial para recibir tratamiento qu@iotempéhﬁ' >
presentar evolucion maligna y estadio avanzado. E

2. Promover en el Hospital Nacional de Ortopedia y Rehabilitacion I, 3
Von Ahn la creacion de un departamento de Patologia, con e} -ﬁ l?rﬁgie
e

realizar un diagnéstico inmediato de los casos.

llado de los libros utilizados para el registro delo
s

3. Llevar un control deta
imi irurgi 1a de operaciones, para evitar | e
procedimientos quirurgicos en saia 6e p p 3 Deérdidy

de informacion.

4. Realizar estudios respecto a la evolucion clinica de los Pacienteg .
ue

presentaron algun tipo de tumor oseo primario y que fueron g, d
intrahospitalariamente para evaluar la efectividad de las cop it t‘:S |
s

terapéuticas instauradas.
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X. RESUMEN

Estudi i . -
Nacionalod: ?O:tlsopedrie "OspRe(;hﬁdescnpmo realizade o sk GRS
a y Rehabilitacion Dr. Jorg 2
1999, co . o : . Jorge Von Ahn en el ajp
con algt'l: t?pxgec;:eun:mes d“.“cos de pacientes que fueron d;’ummqﬁtcazlcl:
or 0seo pri 1 y A IS
del aio 1988 a 1998, primario durante el periodo comprendido

Se reviso 1
) ﬁ-ecuenl:: tfc::l dle 223 expedientes encontrandose que el tumor 6seo
s g coneitl);toe:ocond{oma con el 32% del total, luego la
D5 foces o] Lamm ed %, segmd_o por el quiste dseo unicameral con el
e ce‘r“dre bt;clltj]as gigantes con el 5% v por tltimo el
oblas 6
iy oma cada uno con el 4% del total de los

Los ai .
fueron lagg; ;::1 B;nla()ii'?'r nimero de casos de tumores Oseos primarios
mas frecuentemente at? : ]c(l;: 8 con el 17% del total de casos; las edades
adolescencia y juvenmdefta s fueron las comprendidas en la mfancia.
femenino con el 61%: 1 eﬂllprana gote & 73%: el sexo més afectado fue el
los huesos largos cox': e;)st,iﬁ‘:f?r e 48 Iggalizscion mits eeucstc AR
mayor numero de casos fue ;’dy el lugar de:procedencia con wigyien B
ko casos: El tipo de m“am‘e egartame;_l’to de Guatemala con el 41% de
uitSeioe. iento de eleccion en el 98% de los casos fue el

Se recomien i i
de los casos d:;:ul; implementacion de un sistema de registro permanente
departamento de a?r;es GSCON [IRATIOS, la creacion en el hospital de un
registro de procegin:;gtla ’ “(?V.aT un control detallado de los libros de

o os quirtrgicos y la realizacic Y
seguimiento de los pacientes tratados ’ alizacion de estudios 8
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD.

UNIDAD DE TESIS.
TUMORES OSEOS PRIMARIOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Responsable : Herman Hidalgo Gonzalez.
[NSTRUCCIONES : Para cada uno de los siguientes enunciados, complete
]a informacion correspondiente escribiendo en el
espacio subrayado 0 marque con unad “X” dentro del
paréntesis adjunto a cada opcion que s presenta.

NUMERO DE EXPEDIENTE MEDICO :

EDAD (ANOS) :

SEXO : FEMENINO () MASCULINO ()

SITIO DE LOCALIZACION DEL TUMOR :

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO :

ANO DEL DIAGNOSTICO :

LUGAR DE PROCEDENCIA DEL PACIENTE :

TIPO DE TRATAMIENTO ESTABLECIDO : QUIRURGICO ( )
RADIOTERAPIA ()

QUIMIOT ERAPIA( )
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