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Abstract

Introduction: Bone tumors are the propagation or abnormal growth of bone tissue,
which destroys normal bone tissue. In Costa Rica, the general population is
exposed to malignant bone tumors, however, it is not aware of its epidemiological
characteristics and therefore its mortality, since there is a significant gap in
information and knowledge. Objective: to describe the epidemiological
characteristics of mortality from malignant bone tumors in Costa Rica from 1990 to
2014. Methods: the type of methodological design is observational, descriptive
and ecological. Through the study, the diagnosis of malignant bone tumors and
articular cartilages in the ICD 9 during the period from 1990 to 1996 and the
diagnoses in the ICD 10 from 1997 to 2014 was selected. The source of
information was the bases of data from the National Institute of Statistics and
Censuses of Costa Rica, INEC. Results: during the period of years between 1990-
1999, it presents a reduced behavior of cases of mortality due to malignant bone
tumors and articular cartilage; However, as of 1997, the International Code of
Diseases (ICD-10) changes the code of this disease, which is why there are more
cases of mortality due to this cause, where the highest peak occurs in the five-year
period of 2000- 2004. Discussion: Mortality from bone tumors and articular
cartilage in Costa Rica in the period from 1990 to 2014 is characterized by a
relatively low incidence.

By not having sufficiently complete databases, it is considered that there could be
biases in the information and underreporting in the number of cases due to bone

tumors.



Conclusions: For the five-year period of 2000-2004, there is a tendency towards
an increase, presenting the highest mortality rates in the 24 years of study, which
shows a tendency towards a decrease after the end of that five-year period. The
age group with the highest mortality was 10-19 years, followed by the age group of
30-39 years and the third but with the highest mortality rate was the group of 60-69
years and the patients with more than 70 years. According to sex, the male
presented with higher mortality than the female. It was observed that the provinces
where the highest incidence of mortality due to malignant bone tumors were found,
in order of frequency were: Limén, Alajuela, Guanacaste, Cartago, followed by
Puntarenas, Heredia, San José, which presented the highest figures in comparison
to the other provinces. Based on the characterization by cantons, it was reported
that the highest concentration of mortality was, in order of frequency: the canton of
San Mateo in the province of Alajuela, Leon in the province of San José and Belén
in the province of Heredia.

Key words: bone tumors, mortality, age group, sex, cantons, provinces



RESUMEN

Introduccién: los tumores Gseos son la propagacion o crecimiento anormal del
tejido Oseo, el cual destruye el tejido normal del hueso. En Costa Rica, la
poblacion general esta expuesta a los tumores 6seos malignos, sin embargo, la
misma desconoce de sus caracteristicas epidemiolégicas y, por lo tanto, su
mortalidad, ya que se presenta escasa informacion y gran desconocimiento.
Objetivo: describir las caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad por
tumores 6seos malignos en Costa Rica de 1990- 2014. Métodos: el tipo de disefio
metodoldgico es de tipo observacional, transversal, descriptivo y ecoldgico mixto.
A través del estudio se selecciona el diagnéstico de tumores 6seos malignos de
los huesos vy cartilagos articulares en el CIE 9 durante el periodo de 1990 a 1996
y los diagnosticos en el CIE 10 del afio 1997 hasta el 2014. La fuente de
informacion son las bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
de Costa Rica, INEC. Resultados: durante el periodo entre los afios 1990- 1999,
se presenta con un comportamiento bajo de casos de mortalidad por tumores
0seos malignos y de cartilago articular; no obstante, a partir del afio 1997 el
Caddigo Internacional de Enfermedades (CIE-10) cambia el codigo de esta
enfermedad. El afio donde se presenta el mayor pico de incidencia es en el
quinquenio de 2000- 2004. Discusion: la mortalidad por tumores 6seos de hueso
y de cartilago articular en Costa Rica en el periodo que comprende desde 1990-

2014 se caracteriza por mostrar una incidencia relativamente baja.
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Al no contar con bases de datos lo suficientemente completas se considera que
podria haber sesgos en la informacion y un subregistro en la cantidad de casos
por tumores 6seos. Conclusiones: Para el quinquenio del 2000- 2004 presenta
una tendencia hacia el aumento, en donde se presentan las tasas mas altas de
mortalidad en los 25 afios de estudio, con una tendencia hacia el descenso luego
que finaliza ese quinquenio. El grupo etario con mayor mortalidad es el de 10-19
afos, seguido por el grupo etario de 30 — 39 afos y el tercero, pero con la tasa de
mortalidad mas elevada, fue el grupo de 60 — 69 afos y los pacientes con mas de
70 afos. Segun el sexo, el masculino presenta mayor mortalidad que el femenino.
Se observa que las provincias en donde se presenta la mayor incidencia de
mortalidad por tumores 6seos malignos, en orden de frecuencia son: Limon,
Alajuela seguida de Guanacaste, Cartago, Puntarenas, Heredia, San José las
cuales presentan las cifras més altas en comparacién con las otras provincias.
Con base en la caracterizacion por cantones se reporta que la mayor
concentracion de mortalidad es, en orden de frecuencia, el canton de San Mateo
de la provincia de Alajuela, Ledn de la provincia de San José y Belén de la
provincia de Heredia.

Palabras clave: tumores Oseos, mortalidad, grupo etareo, sexo, cantones,

provincias
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CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1.Antecedentes del problema

Los tumores 6seos malignos han sido desde hace mucho tiempo un tema de gran
interés para los ortopedistas, oncoélogos y radiélogos por su alta mortalidad, rapida
y progresiva evolucion, en donde en muchas ocasiones el tratamiento final es la
consiguiente amputacion del miembro afectado.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ®, para el afio 1972, publica su
primera clasificacion de tumores 0seos basandose en la histologia y el origen de
los tumores, gracias a la colaboracion de profesor F. Schajowicz. L. W. Ackerman
y H. A. Sissons.

En 1980, el Dr. William Fisher Enneking, reconocido cirujano ortopedista de la
Universidad en Florida, propuso su propia clasificacion de tumores 6seos malignos
fundamentado en caracteristicas radioldgicas, clinicas e histolégicas,ademas de
establecer tratamiento ante las recidivas y el uso de tratamiento adyuvante. ©
Tanto en el adulto como en la poblacion pediatrica las neoplasias musculo
esqueléticas han demostrado ser un problema de salud publica, ya que presentan
poca incidencia, pero alta mortalidad.

Prueba de lo anterior, en el 2012 se realiza un estudio observacional, descriptivo,
longitudinal, a través del Hospital Pediatrico Universitario Eduardo Agramonte de
Pifa de Camaguey, Cuba,® para definir cual era la mortalidad y determinar cuales
son los tumores 6seos malignos mas frecuentes en esta poblacion. Se tiene como

poblacién de estudio a todos los pacientes que ingresaban al hospital menores de
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19 afos. La fuente de recopilacién de los datos de los pacientes fue mediante un
libro de biopsias del Departamento de Patologia del hospital.

Dentro de los resultados se encontraron un total de 12 casos, los cuales en orden
de mayor a menor, se encuentra: (3) Ewing con 6 casos, osteosarcoma con tres
casos, fribrosarcoma, condrosarcoma y tumor células gigantes con 1 caso cada
uno. Asimismo, dentro de las variables epidemioldgicas, el sexo masculino ocupé
el primer lugar con siete (58,3 %) y el femenino con cinco (41,7 %); en cuanto a la
edad, el grupo de 10 a 14 afos con cuatro (33,3 %), el de 15-18 afios y de 5-9
afos con tres, (25 %) y menores de cinco afios con dos (17 %).

La localizacion anatémica que presenta el primer lugar es el himero, seguido de la
cresta iliaca, después la costilla, fémur y la columna de dltimo.

Por otro lado, es de gran interés realizar el diagndstico oportuno de los tumores,
para definir su comportamiento, ya sea de tipo maligno o benigno. Sin embargo,
los radidlogos frecuentemente se encuentran en problemas para escoger la
técnica adecuada para cada caso en especifico de neoplasia 6sea.

Segun el articulo publicado en la Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica,
especificamente en Costa Rica,” la radiografia convencional sera la modalidad
mas apropiada disponible para realizar comparaciones dentro de los estudios
radioldgicos previos, la cual nos ayuda a revelar la naturaleza de la lesion y la
agresividad, ademas de ser la técnica mas comoda econémicamente.

Para el afio 2014, de acuerdo con el articulo Osteosarcoma de la Revista Médica
de Costa Rica,® este tumor se presenta como el mas frecuente y constituye el
75% de todos los casos de neoplasias 6seas malignos, entre fias cuales sobresale

la incidencia en la poblacion masculina por encima de la femenina; con respecto a
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la edad la incidencia maxima se presenta en las personas de 10 a 25 afios de
edad.

Su localizaciéon mas frecuente es 90% en las metéfisis de huesos largos, lo que
significa que se presenta mayor compromiso en miembros inferiores y de estos, un
60% corresponde a rodilla, no obstante, puede presentarse en cualquier hueso,

como los cortos de la mano, el craneo y el pie.(5)

1.1.2. Delimitacion del problema

La muestra que abarca el estudio es la totalidad de defunciones generales, los
casos de mortalidad por tumores 0seos malignos de hueso y de cartilago por
grupo de edades, segun sexo, en Costa Rica del afio 1990- 2014, sin importar el
nivel de escolaridad o el nivel socioeconémico, con el propésito de determinar el
comportamiento y las caracteristicas epidemiologicas de las neoplasias 0seas a lo

largo de los afos de estudio.

1.1.3. Justificacién

En Costa Rica, la poblacion general esta expuesta a los tumores 6seos malignos;
sin embargo, la misma desconoce de sus caracteristicas epidemioldgicas y, por lo
tanto, su mortalidad, ya que muestra escasa informacién y gran desconocimiento.
Por esa razon, es de relevancia investigar acerca del comportamiento de los
tumores malignos, en relacion con las caracteristicas epidemiolégicas durante el
periodo comprendido entre 1990- 2014.

A través de esta investigacion se pretenden obtener bases de datos de los

resultados sobre la mortalidad de las neoplasias 0seas malignas que brinden un
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aporte en el conocimiento, para los estudiantes y profesionales de las Ciencias de
la Salud; asimismo, contribuir a completar las bases de datos de la mortalidad por
tumores 6seos existentes segun grupo de edad, sexo, provincia y canton.

Por lo anterior, este trabajo de investigacién es de suma importancia, ya que los
beneficiados directos seran la poblacion general del pais y se podran conocer las
estadisticas nacionales sobre la incidencia de las neoplasias 6seas en un estudio

retrospectivo de todos los casos del periodo en estudio.
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1.2. REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA

INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad por tumores
0seos malignos de los huesos y cartilagos articulares en Costa Rica de 1990-

20147
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por tumores 6seos

malignos en Costa Rica de 1990- 2014.

1.3.2. Objetivos especificos

e Identificar la mortalidad por tumores 6seos malignos en Costa Rica de
1990-2014 segun grupos de edades y sexo.

e Analizar la mortalidad por tumores 6seos malignos en Costa Rica durante el
periodo 1990-2014 segln provincias y cantones.

e Calcular la relacion porcentual de los tumores 6seos malignos con respecto

a la mortalidad general en Costa Rica durante el periodo 1990-2014.
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1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1.Alcances de lainvestigacion

e Conocimiento de las caracteristicas epidemiologicas de los tumores 6seos y
de cartilago en Costa Rica durante el periodo comprendido entre 1990-
2014.

e Se estableci6 un precedente en la investigacion de las caracteristicas
epidemioldgicas acerca de la mortalidad de tumores 0seos malignos de
hueso y de cartilago articular para fomentar la informacion en el personal de
Salud.

e Se cred una base de informacion especifica de neoplasias 6seas malignas,
la cual se clasificé por grupo de edad, sexo, provincia y cantones en Costa

Rica en el periodo de estudio.
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1.4.2. Limitaciones de la investigacion

En el desarrollo de la investigacion se presentaron las siguientes limitaciones:

e Base de datos de INEC con datos incompletos sobre las variables edad y
sexo; los afios en donde se encuentra incompleta la informacion son las
poblaciones mayores de 70 afios a partir del afio 2000, por lo que se
procede a trabajar con dichos datos.

e Los datos recolectados de 1990 a 1999 se encontraron en documentos en
manuscrito, no estaban de forma digital como la base de datos del afio
2000 al 2014, por lo que la recoleccion de informaciéon fue mas lenta.

e Se presentd un vacio en la base de datos brindada por el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos de la totalidad de tipos de tumores Gseos
malignos para los afios de estudio, por lo que se dificulta la comparacion

con las neoplasias con mayor incidencia.
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO



2.1. CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1. Contexto historico

Las neoplasias son un problema de salud publica a nivel global y que, sin duda,
representan un namero importante de mortalidad en las diferentes regiones del
mundo, las cuales afectan a gran cantidad de personas sin importar la etnia, el
sexo o la regién socioeconémica. ©

El origen del cancer es un debate que ha existido desde hace siglos, por lo que los
habitantes de diferentes poblaciones del mundo se han dado a la tarea de
identificar sus diferentes causas para enfrentar este problema,® lo que significa un
reto desde el punto de vista histérico- social.

Desde hace 150.000 afios ), la evidencia sobre las diversas lesiones compatibles
con cancer en humanos, documentd que la enfermedad mostraba poca incidencia
y que habria incrementado a consecuencia de los medios ambientales.

En las civilizaciones antiguas el tema de neoplasias 6seas se manejaba como
sobrenatural, ya que se relaciona con dioses menores o mayores del mundo
mesopotamico. Para ellos, representé un castigo de los dioses o un atributo de
una enfermedad temida, ademas, llama la atencion que no existia un dios
especifico para los enfermos por las lesiones tumorales. ©

Los médicos en el antiguo Egipto iniciaron a formar “casas de vida”, en las cuales
se realizdé un tipo de curacion espiritual y medica, una mezcla de templos,
hospitales y escuelas, en donde llamaba la atencion que no habia especialistas

para las tumoraciones. ©
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El papiro de Ebers se redactd en 1500 aC en el antiguo Egipto ©, en donde se
mencionan los tumores que padecian los pacientes en sus mamas, sobre todo en
varones, sin embargo, estaban limitadas tanto en identificacion como en el
tratamiento de las mismas.

Las primeras descripciones del origen etimolégico de la palabra cancer se
encuentran en la Grecia clasica, en el siglo IV a. C. En la coleccion de obras
atribuidas a Hipdcrates se encuentra el Corpus Hippocraticum ® en el cual se
describen lesiones ulcerosas, que a veces endurecian sin control, evolucionaban
aumentando de tamafo y proliferaban por los tejidos simulando patas de un
cangrejo, por lo que las denominé con la palabra griega kapkivog (se lee
karkinos).®

De alli, el término pasa al latin como “cancer”, palabra que significa Ulcera de dificil
curacién, que no es necesariamente una lesién cancerosa, pero se definia como
una lesién de manejo y tratamiento.

Hipdcrates realizo varios estudios que describian distintos tipos de enfermedades
en las mujeres, describe también el término karkinos ©, que significa produccién
de tumoraciones duras de tamafio variable, ademas, no supurativas y que cada
vez se iban haciendo mas induradas, las cuales progresaban hasta convertirse en
neoplasias con sintomatologia muy variada, que cambiaba dependiendo del
paciente.

Existen varias palabras en el vocabulario médico relacionadas con el cancer, por
ejemplo, “inflamacion”, utlizada en la antigledad para describir una lesién
edematosa, lo que luego se traduce al latin en “tumor”, el cual tiene la inflamacién

como uno de los signos caracteristicos.
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El manejo basico del karkinos en la época hipocréatica era de manera basica, el
herbolario y local, hasta la aparicién de Galeno (129-157 d.C.) ©, quien describi6
la medicina griega, publica un libro dedicado exclusivamente a los tumores: De
tumoribus praeter naturam (peri ton para physim onkom), en el cual describe
diversas lesiones tumorales u onkoi.

Galeno refiere que el cuerpo humano tenia concepciones humorales, por ejemplo,
habla de las neoplasias cancerosas como resultado final de las alteraciones del
humor, “billis negra”, por esto razona sobre el manejo y la terapéutica, en la que la
finalidad era ayudar a que el cuerpo descartara el “humor afectado”, para lo que se
usaba la cirugia cauterizando con fuego o utilizando sustancias que expulsaran
esas sustancias ©.

En 1855, para mencionar la teoria un poco mas moderna del cancer, Rudolph
Virchow(6) demuestra que toda célula proviene de otra. El planteé que las células
cancerosas debian derivar de otras células. Posteriormente, su discipulo Julius
Cohnheim desarrollaria la teoria de las embrionarias o residentes, las cuales
fueron basadas en las proliferaciones del tejido. Peyton Rous, en 1911, aisla el
sarcoma de un pollo, iniciando asi la teoria viral del origen del cancer.

2.1.2. Tumores 6seos

Los tumores 0seos son la propagacién o crecimiento anormal del tejido 6seo, el
cual destruye el tejido normal del hueso. Existen dos tipos de tumores 6seos "), los
malignos (presentan mas diseminacion) y los benignos (los mas comunes cuyo
tejido 6seo no se destruye tanto).

Estas neoplasias " pueden presentar varias divisiones, cuando inician en el tejido

0seo se denominan cancer 6seo primario o cuando se diseminan desde el lugar
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de origen hacia otras partes del cuerpo, como los pulmones, las mamas y la
prostata, se denominan cancer 6seo metastasico.
Existe la clasificacion de tumores 6seos descrita por Enneking®, quien se basa en
tres parametros para diferenciar las neoplasias Oseas, las cuales son: grado
histologico del tumor, extensiéon local de la lesién y presencia o ausencia de la
metastasis.
El grado histoldgico es una de las clasificaciones utilizadas para calcular el riesgo
de sufrir metastasis, que van desde grado 0 hasta grado 2.
e Grado 0: es el tumor benigno sin riesgo de enfermedad metastasica per se.
e Grado 1: tumor maligno de bajo grado, el cual presenta un riesgo bajo de
enfermedad metastasica con un porcentaje inferior al 15%."
e Grado 2: es el tumor maligno de alto grado el cual presenta en riesgo alto
de enfermedad metastasica con un porcentaje superior al 15%.
La otra clasificacion sobre tumores éseos'” es la que los divide por localizacién y
extension de la neoplasia, basicamente describe si la enfermedad se limita o no a
su comportamiento de origen, lo que al igual que la clasificaciébn anterior, por
grados, nos ayuda a valorar la probabilidad mas elevada de metastasis.
Esta se divide en:
e A: si esta limitada o localizada dentro de solo una estructura que dio origen
a la neoplasia.
e B: si esta en la parte externa de la estructura anatémica que dio origen a la

neoplasia.
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También, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)W, se dividen en T1 si
es intracapsular, T2 si el tumor se encuentra extracapsular e intracompartimental y
en T3 si es extracapsular y extracompartimental.

La tercera clasificacion de los tumores 6seos malignos es la que se basa en la
extension a distancia de la enfermedad, la cual se divide en MO sin metastasis
regional o a distancia y M1 con metastasis regional o a distancia.

Los tres tipos de clasificaciones®™ son realmente importantes, ya que guian sobre
el tipo de neoplasia 6sea presentada por un paciente determinado, de acuerdo con
las caracteristicas de la enfermedad encontradas por su malignidad o benignidad,
ademas de su grado de diferenciacién en lo que respecta a la histologia de las
lesiones, la extensién de las mismas y el grado de metastasis, lo cual es

importante en el prondstico a corto o largo plazo del paciente®

2.1.3. Anatomia 6sea

Los huesos son las estructuras mas soélidas del cuerpo humano, estan constituidos
por diversos tejidos, entre ellos, conectivo, Gseo, cartilaginoso, denso, epitelial,
nervioso, adiposo. Dentro de sus funciones se encuentran el sostén, la proteccion,
la funcion de movimiento pasivo, la homeostasis de los minerales, la produccion
de células sanguineas y el almacenamiento de adipocitos. (8)
Se pueden clasificar en diversos tipos, segun su forma, en huesos largos, huesos
planos y huesos cortos. Los huesos largos se subclasifican en las siguientes
partes:

e Epifisis: son los extremos proximal y distal del hueso.

e Diafisis: es el cuerpo o porcion de hueso cilindrica o principal.
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Metéfisis: es el sitio del hueso donde se produce la unién de la diéfisis con
la epifisis; su espesor va disminuyendo con la edad.

Cartilago articular: se define como una capa delgada de tejido hialino que
cubre la parte de la epifisis de un hueso.

Periostio: es un capa de tejido conectivo denso que se encuentra alrededor
de la superficie 6sea, no tiene cartilago articular; tiene funciones como la
proteccion de hueso, colabora en la nutricion de este y participa en la
reparacion de las fracturas.

Cavidad medular: es el espacio que se encuentra en el interior de la diafisis
gue contiene la médula ésea.

Endostio: esta capa recubre la cavidad medular, por lo que contiene células

formadoras de hueso u osteoblasto.

Ademas la histologia del tejido 6seo, esta constituida por fibras proteicas, agua,

sales minerales cristalizadas. Las células que presentan son:

Células ostedgenas: son las células principales o madre, ubicadas a nivel
de periostio y el endostio; presentan una excelente capacidad de division y
sus células hijas son los osteoblastos.

Osteocitos: pertenecen al tejido 6seo y son las células maduras principales,
las cuales derivan de los osteoblastos.

Osteoblastos: son las células que se encargan de formar hueso, ademas de
la sintesis de los componentes de la matriz de tejido 6seo.

Osteoclastos: son las células encargadas de la destruccién del tejido 6seo
por medio de enzimas lisosémicas con la funcion de permitir el desarrollo,

crecimiento y reparacion del tejido 6seo cuando se lesiona.
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Los huesos no son completamente solidos, ya que presentan espacios y regiones
gue se clasifican en tejido compacto y tejido esponjoso.

El tejido compacto constituye aproximadamente el 80% del esqueleto, esta
formado por unidades llamadas osteonas o sistemas de Havers que, a su vez,
estan constituidos por:

e Conducto central: presenta un trayecto longitudinal en donde se encuentra
un vaso sanguineo llamado conducto de Havers.

e Una serie de laminillas concéntricas: son anillos de matriz dura calcificada,
gue rodean el conducto de Havers.

e Lagunas: dentro de ella estan ubicadas los osteocitos; estas lagunas se
encuentran en los espacios entre los anillos de las laminillas.

e Canaliculos: ellos tienen la funcién de comunicar los conductos centrales y
las lagunas entre si; se encuentran llenos de liquido extracelular y de
osteocitos.

El tejido 6seo esponjoso contiene una red irregular de trabéculas, las cuales son
llamadas laminillas. Estas trabéculas contienen canaliculos comunicantes con
otras lagunas. ®

Cuando se produce la formacion de hueso se llama osteogénesis, esto presenta
dos vias: la de osificacion membranosa y la de osificaciéon condral.

e La via de osificacion membranosa: se produce en la region central de los
huesos, junto con las células mesenquimales, que seran formadoras de
osteoblastos, a través de una accién concéntrica en donde se osifica toda
la maqueta. Los huesos que siguen esta via de formacion son,
principalmente, los huesos de la bdéveda craneal. Existen otros huesos
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como el maxilar y el de la clavicula, los dos con vias de formacién mixta,
tanto membranosa como condral.

e La via de osificacion condral es la de formacion de todos los demas huesos
del organismo. Consiste en la aparicion de una plaqueta primaria de tejido
embrionario, que se forma de una fase intermedia cartilaginosa, es decir, se
forma una maqueta de cartilago, pues hasta la semana 7 embrionaria las
células mesenquimales se diferencian a condroblastos. Sin embargo, el
proceso de osificacion condral se produce hasta la semana 10 embrionaria,
cuando se producen las cavidades medulares y pasan a ser los centros de
osificacion secundaria en epifisis en el nacimiento.

Durante el periodo embrionario, en el centro del hueso aparecen los osteoblastos,
gue forman los nudcleos de osificacion primaria. En el momento del nacimiento se
desarrolla la cavidad medular, cuando aparecen las células destructoras del hueso
en los extremos distales, como la tibia y fémur.

Los nucleos de osificacion secundarios determinan la edad 0sea de una persona,
hasta el momento en el que se termina el crecimiento, en promedio, en la mujer a
los 15- 16 afios y en los hombres es a los 17-18 afos. Los cartilagos que separan
las epifisis de los huesos largos de las diafisis y metafisis son los cartilagos de
crecimiento, cuya funcion principal sera provocar el crecimiento en longitud de los
huesos.

Vascularizaciéon del hueso

La vascularizacion del hueso es un proceso muy importante, ya que este tejido se

encuentra en una constante remodelacion. El proceso consta de dos sistemas:
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e Sistema aferente: se produce cuando la sangre llega al hueso de diferentes
maneras.

o Via principal: es la que corresponde a la arteria principal, donde
realiza un recorrido que inicia penetrando el hueso a través de los
agujeros de la cortical, pasando por el canal nutricio y da lugar a dos
ramas: una ascendente y una descendente, las cuales vascularizan
las zonas metafisiarias y el canal medular.

o Via arterial peri@stica: esta via irriga todo el hueso, mayoritariamente
a nivel de la di&fisis.

o Via epifisiaria: es la vascularizacion brindada por la arteria epifisiaria,
gue se ramifica y atraviesa la epifisis.

o Via metafisiaria: estas arterias penetran a través de la cortical y se

unen a los vasos aferentes de la arteria principal

e Sistema eferente: o sistema de salida de sangre, esta constituido por todo

el sistema venoso, el cual es el encargado de la recolecciéon de sangre.
Crecimiento de los huesos

El crecimiento del hueso consta de dos procesos: anchura, referente al tipo de
crecimiento que no se detiene hasta finalizada la modelacion, a pesar de que
sigue remodelandose. Ademas, su crecimiento se produce por la accion de los
osteoblastos. El otro proceso de crecimiento es la longitud, que se produce por la

actividad de los cartilagos y las placas ubicadas en los extremos.
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En el crecimiento de los huesos se pueden encontrar varias capas las cuales

contienen una orientacion diferente:

e Capa germinal: compuesta por una capa de condrocitos. Esta no participa
del crecimiento, sino que su funcion es meramente de almacenamiento de
sustancias nutritivas.

e Capa proliferativa: capa formada por una serie de condrocitos de mayor
tamafio, es la mas activa en cuanto a cartilago de crecimiento, por lo que su
mayor accion es en longitud.

e Capa hipertrofica: en esta se produce la vacuolizacion de los condrocitos,
los cuales aumentan de tamafio y de actividad.

e Capa de cartilago calcificado: se empieza a observar sustancia calcificada,
y forma parte del segmento metafisiario.

e Capa de invasion vascular: en esta se produce la invasion de vasos a nivel
metafisiario.

e Capa de osificacion: en donde los osteoblastos van formando hueso.

Modelacion y la remodelacion

El tejido 6seo se encuentra en constante actividad y sufre dos procesos: la
modelacion y la remodelacion. La modelacion inicia desde el momento de
crecimiento y transforma el hueso fibrilar en laminar. Ademas, es un proceso que
se caracteriza por la persistencia de osteogénesis, es decir se da durante el

desarrollo del esqueleto.
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La remodelacién se produce durante una parte muy importante de la vida, en
cuando se da una renovacion de la masa ésea y se presenta un equilibrio de las
fuerzas de destrucciéon y de formacion del tejido 6seo. Este proceso de
remodelacion ayuda a mejorar la distribucion vascular del hueso, asimismo,
mantiene la homeostasis mineral.
La remodelacion del hueso permite mantener un equilibro tanto del hueso cortical
como el esponjoso. Este proceso, que se realiza en el tejido 6seo, produce una
accion sobre la trabécula del hueso, en donde actuan los osteoclastos con su
funcidon destructora, los cuales se encargan de remodelar y crear algunas
diferencias morfoldgicas.
Al mismo tiempo que esta ocurriendo esta accion destructiva por parte de los
osteoclastos, los osteoblastos, por su lado, estan ejecutando una funcién
formadora de osteoide que pasara a ser hueso inmaduro hasta que se mineralice
y se dé lugar a los osteocitos.
Cuando se presenta la remodelacion de hueso cortical se producen varios tipos de
unidades: los vasos y nervios en el intermedio (canales haversianos), los
osteoclastos y los osteoblastos. Es importante destacar que el remodelado del
hueso esponjoso presenta una velocidad mayor que la del hueso cortical,
aproximadamente entre 5 a 10 veces superior.
La formacion y la destruccién del tejido 6seo se divide en varias fases:

e Fase de activacion: se produce por la accion de factores hormonales que

favorecen el inicio del proceso de resorcion.
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e Fase de resorcion o de destruccion: tiene una duracion de
aproximadamente 1 a 3 semanas y es donde actlan los osteoclastos
formando las lagunas de Howship.

e Fase de reposo o intermedia: dura aproximadamente 4 semanas y se
caracteriza por la inactivacién de osteoclastos.

e Fase de formacion: en esta etapa inicia la accién de los osteoblastos, que
ayudan a completar las lagunas con osteoides, los cuales finalmente se
mineralizaran; tiene una duracion aproximada de 3 meses.

El ciclo completo de destruccion y de formacion del hueso dura de 4 a 5 meses y
la cantidad de tejido renovado dependera de la edad, ya que a menor edad el
recambio serd mayor y a edades mas adultas sera menor.

Segun el libro “Bone Tumors, DORFMAN and CZENIAK'S™, se pueden dividir los
tumores 6seos dependiendo del sitio anatdémico al que afecten, por lo que en esta
investigacion solo se realizard una revision de los tumores 6seos formadores de
hueso y tumores 0seos formadores de cartilago.

Dentro de los formadores de hueso existen tres divisiones:

e Benignos

e Malignos

¢ Intermedios

Se entiende por benignidad cuando un tumor esta formado por células que poseen
las siguientes caracteristicas similares: el tamafio y el tipo de tejido son originadas
por células tipicas, sin encapsulamientos, ni invasion de otras estructuras vecinas.
Ademads, el crecimiento de los tumores 6seos benignos es lento, no causan ningun

sintoma asociado como hemorragias, cambios de temperatura y no comprometen
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la vida del paciente que es portador de ese tumor. Sin embargo, puede significar
un impacto estético importante en el paciente y provocar efecto de masa con
organos adyacentes.

También tenemos los tumores 6seos malignos, los cuales tienen células atipicas
que se presentan como indiferenciadas, invasivas, no son circunscritas, infiltrando
con rapidez tejidos vecinos, al igual que su crecimiento. Son altamente vasculares
por lo que presentan hemorragias de tipo intramurales.

Los tumores 0Oseos malignos tienen como caracteristica provocar sintomas
asociados a la neoplasia, por ejemplo, fiebre a nivel local, dolor, asimismo, tienen
la capacidad de reproducirse en otros sitios anatdémicos, que resultan en

metdastasis a distancia y pueden llegar a ser mortales.
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Tabla 1

Clasificacion de los tumores 6seos formadores de hueso

Tumores formadores de hueso Caodigo
Benignos 9180/0
Osteoma 9191/0
Osteoma Osteoide M9180/0
Intermedios( agresividad local )
Osteoblastoma 9200/0
Malignos
Osteosarcoma de bajo grado 9187/3
Osteosarcoma convencional M9180/3
-Osteosarcoma condroblastico 9181/3
-Osteosarcoma Fibroblastico 9182/3
-Osteosarcoma Osteoblastico 9180/3
Osteosarcoma telangiectasico 9183/3
Osteosarcoma de células pequefas 9185/3
Osteosarcoma secundario 9184/3
Osteosarcoma parosteal 9192/3
Osteosarcoma periostal 9193/3
Osteosarcoma de superficie de alto grado 9194/3

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de: ©

Tumores benignos formadores de huesos
e Osteoma

El osteoma es una lesién benigna formada por tejido, bien diferenciado, presenta
un crecimiento lento y con frecuencia esta formado por tejido éseo maduro. Es
relativamente poco frecuente y su localizacion mas usual es el macizo
craneofacial.

Usualmente el paciente va a presentar una tumoracion que no le ocasiona
molestias, excepto cuando comprimen algun érgano adyacente. En la radiografia

se observa como una masa radioopaca, sin estructura, de menos de 3 cm de
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diametro, con bordes indefinidos. Estos tumores pueden tener dos componentes:
i ¢ (10)

el esponjoso y el eburneo.

Las masas esponjosas muestran trabéculas éseas llenas de tejido esponjoso. El

osteoma tiene una capa periostica que ayuda a su crecimiento.®

El tratamiento de estas neoplasias esta indicado solo cuando haya compromiso

clinico, es decir, sintomas que orienten a que la tumoracion esta complicando

alguna otra zona. En caso de ser necesario el tratamiento es la extirpacion.

e Osteoma osteoide

Segun la Organizaciéon Mundial de Salud (OMS), esta lesion es caracterizada por
un tamafo de menor calibre que los osteomas propiamente dichos, pues su
diametro es de aproximadamente de 1 cm, con los bordes indefinidos, también
presenta una tipica zona de neoformacion, muy vascularizado. JAFFE
MACKENZIE, en 1935, lo denomin6é “Esclerosis dolorosa no supurada de los
huesos largos”. Y

Cuando se habla de preferencia por sexo, predomina mas en el sexo masculino y
la edad oscila entre los 10- 20 afios. Su sitio mas frecuente de aparicion son los
huesos largos (fémur, tibia) en el extremo de la diafisis, aunque también se puede
presentar en otras partes del esqueleto.

Es una patologia que puede tornarse lo suficientemente dolorosa e incapacitante
debido a que provoca, como signo de alarma, dolor sobretodo en horas de la

noche, mal localizado, pero que cede particularmente con la administracion de

aspirina. %
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Las imagenes radiolégicas muestran una zona de esclerosis 0seas que rodea el
area central o nido, el cual contiene calcificaciones de formas irregulares y
puntiformes, con una lesion no mayor a 1 cm. Cuando la lesion se presenta en el
hueso cortical se debe realizar el diagndstico diferencial de Osteoblastoma
benigno.

La fisiopatologia incluye un nddulo central donde se ubica el tejido 6seo con ribete
osteoblastico, con una zona reactiva en un area de hueso engrosado y tejido
fibrovascular. En cuanto a la biologia celular, se presenta un dolor atribuido al
aumento de la concentracion local de prostaglandina E2 y la expresiéon de COX-1
y la COX-2.12

En el prondstico, generalmente el dolor en las lesiones se resuelve después de un
promedio de 3 afios. Cuando se realiza la reseccion temprana, a una edad
aproximada de 18 meses, se soluciona casi en su mayoria la escoliosis en nifios
pequefios de menos de 11 afios de edad.*?

Microscépicamente el osteoma osteoide se logra observar como tejido osteoide en
un estroma muy vascularizado, que contiene osteoblastos; presenta una zona
central donde se encuentran trabéculas Oseas, engrosadas con abundantes
vasos, algunas con tejido osteoide con hueso neoformado y calcificaciones
irregulares.

Lo indicado para el tratamiento es la extirpacion completa del nido central, la cual
a veces no esta bien localizada, por lo que se procede a retirar todo el bloque
0seo que contiene la lesién central. En localizaciones muy profundas pueda

tratarse con radioterapia.
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Osteoblastoma benigno

El osteoblastoma también conocido como osteoide gigante, esta formado por
tejido d6seo y osteoide; su naturaleza es de tipo vascular y miden
aproximadamente mas de 2 cm de didmetro. No es un tumor muy frecuente, sin
embargo, cuando se presenta el género predominante es el sexo masculino y la
edad de los 10- 25 afios. Los sitios anatdmicos usualmente afectados por este
tumor son la columna vertebral, el fémur, el sacro, la tibia y los huesos tubulares
cortos de las manos y los pies.*

Los pacientes que son afectados por el osteoblastoma benigno presentan una
clinica de dolor localizado, sin las algias del osteoma osteiode, a veces ocasiona
espasmos musculares y sintomas neurolégicos.

En las imégenes radioldgicas, se observa una zona litica de 2- 10 cm de didmetro
donde el hueso se encuentra expandido y engrosado, ademas de un tumor bien
delimitado, es bastante fiable. En la microscopia electronica, presenta
osteoclastos, poco cromatinicos con nucleos regulares, abundante protoplasma y
con la caracteristica de presentar reabsorcion osteoclastica.

Ademas, presenta una amplia variacion en la tipologia, por lo que produce una
confusion a la hora de visualizarla por microscopia, ya que puede llegar a
confundirse con tumores de células gigantes, osteomas osteoides y quistes 6seos
aneurismatico.

Este tipo de tumor Oseo resuelve con curetaje seguido de una colocacién de
injertos si fuese necesario y, si la neoplasia se encuentra en una localizacién que
no sea tan cdmoda, lo mas aconsejable es la escisién en blogue. La radioterapia

no es la mejor opcion para estos tumores.
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Tabla 1

Tabla comparativa entre Osteoma osteoide y osteoblastoma

Osteoma Osteoide Osteoblastoma
Incidencia 10% de los tumores benignos 3% de los tumores benignos
Tamafo <2cm >2 cm
Sitio >50% en diéfisis de huesos > 35% en elementos posteriores
largos. de la columna vertebral
Ubicacién Fémur proximal >Dialisis de Columna vertebral >Humero
tibia >columna vertebral. Proximal > Cadera
Historia Natural Autolimitado Progresivo

Histologia

Sintomas

Manejo de las

lesiones de la

columna vertebral

Apariencia benigna. No hay Apariencia benigna. Crecimiento

potencial de crecimiento. Nido localizado, con potencial
central compuesto de agresivo. Lesion central menos
Osteoide més organizado. organizada, mayor

vascularizacion.
Dolor nocturno, aliviado por Dolor sordo, no aliviado por los
los Aines. Aines, >50% de los tumores de la
columna vertebral tienen pocos
sintomas neuroldgicos.

No quirargico, es el La cirugia siempre esta indicada,

tratamiento de primera opcion. ya que no responde a

tratamientos no quirdrgicos.

Fuente: Elaboracién propia con informacién obtenida: ™
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Cuando se comparan el Osteoblastoma con el Osteoma osteiode, se pueden
diferenciar por varios aspectos. Uno de los aspectos mas importantes para realizar
el diagnéstico diferencial es su histologia, puesto que presenta un comportamiento
de apariencia benigno, con un nido central compuesto de Osteiode. Mientras, el
Osteoblastoma es un tumor que presenta una histologia de apariencia benigna,
pero con un crecimiento localizado con alto potencial agresivo y mayor

vascularizacion.

Tumores formadores de hueso malignos

Dentro de la clasificacion de los tumores 6seos formadores de hueso se pueden
encontrar los siguientes: osteosarcoma de bajo grado, osteosarcoma
convencional, osteosarcoma condroblastico, osteosarcoma fibrobléstico,
osteoblastoma osteoblastico, osteosarcoma telangiectdsico, osteosarcoma de
culeas pequefias, osteosarcoma secundario, osteosarcoma parosteal,

osteosarcoma periosteal, osteosarcoma de superficie de alto grado.

e Osteosarcoma
El osteosarcoma es el tumor maligno primario de hueso con mayor incidencia a
nivel mundial. La edad de presentacion mas frecuente es en nifios y adultos
jovenes, la mayoria ocurre en la segunda década de la vida y el segundo pico de
incidencia es en los pacientes ancianos con la enfermedad de Paget. **
La localizacion mas frecuente es en la tibia en su porcion proximal y el fémur en su
porcion distal, también se puede situar en otros lugares como la pelvis, el himero

|. (16)

proximal y el fémur, tanto en su porcion proximal como dista El tumor
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presenta un alto grado de malignidad, cuando se diagnostica se clasifica como
tumor maligno de alto grado, extra compartimental, la mayoria de las ocasiones
sin evidencia de metéastasis.
Asimismo, cuando se presentan las metéastasis, el sitio mas comun es el pulmén y
en segundo lugar el hueso. En la genética, los pacientes portadores del gen
supresor de tumores que produce osteosarcoma y el que presentan los pacientes
con retinoblastoma.
Los pacientes con sindrome de Rothmund Thomson, una genodermatosis
caracterizada por una erupcién facial (poiquilodermia) y cataratas juveniles,
presentan un riesgo altisimo de desarrollar esta neoplasia 6sea. (19
Los factores de mal prondstico son el sitio y el tamafio del tumor, presencia de
afectacion vascular, presencia de la enfermedad en etapas avanzadas, donde ya
muestran un mayor riesgo de metastasis, ademas, los factores que presentan el
peor prondstico son:

e La respuesta a la quimioterapia, que se observara segun el aumento del

porcentaje de necrosis del tumor cuando se realiza la biopsia.

e Fosfatasa alcalina y deshidrogenasa elevadas.

e La expresion de la glicoproteina P. 7
La sintomatologia es similar a la mayoria de los tumores malignos formadores de
hueso, con dolor a nivel de la extremidad afectada, también se asocia fiebre e
inflamacioén, asi como la incapacidad para movilizar la extremidad por el dolor de
tipo progresivo. El dolor es el sintoma mas frecuente y mas predictivo.
En las radiografias se observan lesiones destructivas de caracteristicas liticas, que

presentan una reaccion periostica, en donde en algunas ocasiones se observa el
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triangulo de Codman, una pequefia area triangular de hueso visible en la parte
mas externa del tumor maligno, el cual se produce por la ruptura y elevacion del
periostio por el mismo proceso inflamatorio que produce el tumor.

Para valorar si existe afectacién a los tejidos blandos, se indica la resonancia
magnética, con la que se pueden descartar lesiones neurovasculares y si existen
metéstasis que se omitieron en los demas estudios. Esto seria equivalente a la
etapa 3 de la enfermedad. La tomografia axial computarizada se utiliza para
valorar posibles metastasis a nivel pulmonar, las mas comunes seguidas de las
metastasis en hueso.

En la histologia observamos atipia celular y abundantes figuras mitéticas
anormales con células tumorales, las cuales producen un osteoide de “anclaje”.
Un aspecto importante de rescatar es que este tipo de tumor 0seo puede
presentar una histologia mixta con combinaciones de células condroblasticas y
osteoblasticas. **

El osteosarcoma a menudo es confundido con el tumor de células gigantes de
hueso, puesto que presenta abundantes células de este tipo. Para el diagndstico
se requiere una biopsia del tejido afectado, pero se debe tener precaucion cuando
se realiza, ya que las biopsias inadecuadas se asocian a mayores tasas de
complicaciones.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico, ademas de la quimioterapia multiagente
con reseccioén de las extremidades en casos graves, como rescate de las mismas.
Al ser un osteosarcoma de alto grado, se indica quimioterapia preoperatoria de 8-

12 semanas antes de la cirugia definitiva.
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La rotoplastia es una excelente forma de resolucion quirdrgica. Esta ayuda a
mejorar la funcion motora del paciente pediatrico, es un método terapéutico que se
utiliza con mayor frecuencia. La amputacion estd indicada cuando presenta el
paquete neurovascular afectado y cuando presenta mayor superficie de tejido

0seo afectado durante la quimioterapia preoperatoria.

e Osteosarcoma parosteal
El osteosarcoma paraosteal es un tumor formador de hueso de tipo osteosarcoma
de bajo grado. Dentro de su epidemiologia el sexo con la mayor incidencia es el
sexo femenino y la edad a la cual se afecta mas es a los 30- 40 afios. *?)
La ubicacibn mas comun es la superficie de la metafisis de los huesos largos,
aungue puede afectar también otros huesos, como el fémur en su porcion distal
posterior, himero proximal y la tibia en su porcion proximal, sin embargo, a
invasion medular solo se produce en un 25% de todos los casos.
El prondstico es positivo, ya que presenta un 95% de supervivencia a largo plazo
cuando se ha logrado el control local. 2
Los sintomas con los cuales se presenta esta enfermedad son: masa indolora y un
movimiento articular limitado, sobre todo para las lesiones en fémur distal.
A nivel de las imagenes radiograficas se observan masas lobuladas, las cuales se
encuentran osificadas. Otro método diagnéstico es la tomografia axial
computarizada, que se utiliza para descartar metastasis a nivel pulmonar.
La resonancia magnética es de gran ayuda, ya que con ella se logra apreciar si
existe dafio a nivel estructural de hueso y determinar si existe afectacion de tejido

blando.
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Histologicamente se caracteriza por ser una lesion de bajo grado, donde lo mas
prominente son las células fusiformes atipicas. Esta histologia puede confundirse
con la displasia fibrosa, por lo que solo un patdlogo especializado logra
reconocerlo. ®

El tratamiento de eleccién es la extirpacion quirdrgica local amplia, ademas de la

utilizaciébn de quimioterapia como terapia coadyuvante, principalmente en los

casos donde exista sospecha de un componente de alto grado.

e Osteosarcoma periosteal

El osteosarcoma periosteal es un tipo de tumor maligno con baja incidencia y
considerado como de grado intermedio. El sexo en donde se presenta con mas
frecuencia es el femenino y el grupo etareo en donde tiene mayor incidencia es el
de 15 a 25 afos. El sitio anatomico en donde ocurre mas frecuentemente es en la
diafisis de los huesos largos, por ejemplo, el fémur y la tibia. *

Presenta una probabilidad de realizar metastasis pulmonares en un 20-35% de
todos los casos y cuando se compara con el osteosarcoma parosteal e
intramedular, presenta un prondstico intermedio de vida. La etiologia es
desconocida, sin embargo, en un 15 - 20% de los casos se ha reportado una
mutacion genética en toda la linea germinal de p53, por lo que si presenta este
gen tiene un prondstico muy desfavorable.

Asimismo, esta mutacién del gen p53 se encuentra en el 25% de las lesiones
primarias y en el 50% de las lesiones metastasicas, por lo que se debe tener en

cuenta cuando se realiza el diagndstico.
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Al examen fisico se logra apreciar el dolor como el sintoma patognomaonico de la
neoplasia, al mismo tiempo que inflamacion y aumento de la temperatura a nivel
local; el 25% de estas lesiones se presentan como fracturas patologicas.(19)

A nivel radiolégico se presenta con un signo patognomaonico, una reaccion clasica
llamada “rayo de sol” o “pelo en el extremo”. No obstante, no se produce la
afectaciéon a nivel del canal medular. La tomografia axial computarizada se
requiere para evaluar la presencia de metastasis a nivel pulmonar.

La histologia depende de dos factores: si produce osteoide o si se encuentra en su
etapa mas grave. Si el tumor produce osteoide la histologia revela zonas de matriz
condroblastica, mientras si no hay produccion de osteoide, el tumor se clasificaria
como un condrosarcoma.

El objetivo principal del tratamiento es rescatar o evitar el dafio a las extremidades
lo mayormente posible, realizando quimioterapia preoperatoria durante 8- 12
semanas, seguida de reseccion rescate y terminando con quimioterapia por 12

meses después de la misma. ¥
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Osteosarcoma telangiectéasico

El osteosarcoma telangiectasico es un tipo de tumor osteogénico maligno, tiene
una incidencia de 4% y predomina en el sexo masculino sobre el femenino. La
localizacion mas frecuente es en himero proximal, fémur proximal, fémur distal y
tibia proximal. ¢

Dentro de los factores de riesgo para desarrollarlo estan antecedentes o historia
de radiacion previa, asociacién con alguna de las mutaciones siguientes: genes
supresores de tumores, Rb-1, p53, oncogenes: HER2 / neu, c-myc , c-fos. (20)
Dentro del pronéstico, tiene la misma supervivencia que el osteosarcoma
intramedular si se trata con quimioterapia. La supervivencia con un tumor
localizado en una extremidad es del 70%, sin embargo, la supervivencia a 5 afios
para los portadores de esta enfermedad que tienen metastasis es de 20%.

En la sintomatologia se puede encontrar el dolor como sintoma patognomaonico,
ademas, el 25% de los portadores presentan fractura patolégica y a la palpacién
de la extremidad afectada presentan inflamacién local y aumento de la
temperatura.

En los estudios de imagenes se observan lesiones de tipos liticas, expansivas y
altamente destructivas, donde la corteza puede verse comprometida. La
resonancia magnética esta indicada en todos los casos que se quiera determinar
afectacion de los tejidos blandos, con la que en la mayoria de los casos, se
observa un edema extenso en el tejido circundante.

En la histologia se observa un sarcoma de alto grado con abundantes células

mitdticas con lagos de sangre mezclados con células malignas, esto es un
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osteosarcoma intramedular, que no presenta tanto osteoide como células
malignhas.

El tratamiento es quimioterapia multiagente y neoadyuvante, el cual incluye hasta
la reseccion de las extremidades en casos graves, sin embargo, hay una
tendencia hacia la recuperacion de las extremidades hasta donde sea posible.
Estd indicada la quimioterapia preoperatoria de 8-12 semanas antes de la

cirugia.®?

Sarcoma de Ewing

El sarcoma de Ewing es un tipo de tumor 6seo maligno, el cual afecta nifios,
adolescentes y adultos jovenes. El grupo etareo que se afecta con mas frecuencia
es el de las primeras dos décadas de la vida sobre todo entre los 13 y 19 afios,
con un pico de incidencia a los 13 afios. ?%

Se presenta macroscopicamente una masa 0sea de color blanco grisacea, la cual
es friable, fluida y tiene una consistencia similar al pus, ya que puede presentarse
también con consistencia liquida.

En la microscopia se observa como un tejido bastante homogéneo, caracterizado
por pequefias células en conglomerados compactos, los nudcleos sin limites
citoplasmaticos, que se forman con una apariencia uniforme, los cuales son ovales
o redondeados. Presenta mitosis, sin embargo, no son muy abundantes.

En la histologia presentan abundante vascularizacion, en donde existen bandas o
tabiques fibrosos que dividen el tejido neoplasico en masas irregulares o nidos de
células tumorales, también muestran abundantes cambios secundarios como

hemorragias y zonas en donde se observa necrosis del tejido, por lo que dificulta
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la exploracién de este y el consiguiente diagndstico que realiza el especialista en
patologia. ?

Las células del sarcoma de Ewing tienen el poder de diferenciarse en varios tipos
de tejido, entre ellas las células de tejido 6seo, tejido visceral, tejido conectivo, en
que pone al descubierto su capacidad de variabilidad celular. Los tejidos blandos
se originan y se encuentran agrupados segun su origen mesenquimal comun. Este
tipo de neoplasia tiene como caracteristica especial la presencia de células
redondeadas.

El sitio de localizacion méas frecuente son las extremidades, donde el 10% lo
constituyen los tumores 0seos malignos primarios y su mayor incidencia se
presenta a nivel de la poblacion infantil.

De menor a mayor, en ubicacién, se localizan 4% en cerebro, region parietal,
frontal y en la base, el 12% se ubica en las costillas, el 19 % se encuentra en la
pelvis y el porcentaje en donde se localizan con mayor frecuencia estos tumores
0seos es en los huesos largos en un 47%. Solo el 10% del sarcoma de Ewing se
origina en tejido blando. ¢

Su mayor incidencia se ubica en los huesos largos de las extremidades, las mas
frecuentes son en el humero, el fémur, la tibia y el peroné. También puede
presentase en hueso plano, por ejemplo, la pelvis y el craneo.

Las metastasis que se dan en ganglios linfaticos regionales no son inusuales
al inicio, no obstante, lainvasion aotras partes del esqueleto son mucho
mas frecuentes. Los pacientes que no reciben tratamiento fallecen rapidamente

por metastasis en pulmén, en el 90% de los casos, en el primer afio.
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La sintomatologia se caracteriza por un cuadro inflamatorio de dolor en la
extremidad afectada, el cual se exacerba durante la noche, ademas, puede
asociar malestar generalizado, con presencia de una masa dolorosa y la presencia
de pérdida de peso. Cuando se presenta este tipo caracteristico de sintomatologia
se tiende a realizar un diagndstico erroneo de la enfermedad.

Si se realiza una bioquimica se logra observar un anemia con una leve
leucocitosis, mas una elevacion discreta de la velocidad de eritrosedimentacion.
Cuando se presenta sarcoma de Ewing extradéseos se pueden ver representados,
en la clinica, sintomas de compresion medular como dolor inicial de moderada a
mas grave intensidad, asi como paresia, hipoestesia y hiperreflexia de los reflejos
osteotendinosos. Y

Los sarcomas de Ewing extraesqueléticos son extremadamente extrafios,
generalmente involucran el espacio epidural a partir de la lesion con un origen
primario, ademas, tienen mayor promedio de edad, con una distribucion bimodal y
predominan en la poblacion mayor de 35 afios y en los menores de 5 afios.

El diagnéstico del sarcoma de Ewing se realiza por el examen histopatoldgico,
con estudios moleculares, morfolégicos, en donde se realiza el diagnostico
definitivo. Dentro de los estudios imagenoldgicos que se pueden realizar estan la
imagen radioldgica, la cual nos ayuda a comprobar la localizacién del tumor, el
tamano y si tiene 0 no alguna otra estructura comprometida.

En los huesos largos se observa una matriz osteolitica que presenta un patron
infiltrativo permeativo.

El tratamiento del osteosarcoma tiene varias partes: 1) cirugia; 2) cirugia y

radioterapia; 3) radioterapia y quimioterapia y 4) quimioterapia. El tratamiento
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debe ser interdisciplinario y multimodal, de acuerdo con el estadio de la
neoplasia. @Y

El tratamiento quirdrgico basicamente se trata de la reseccién quirdrgica de
los sarcomas localizados. La mayoria de las veces se prefiere la reseccion amplia
gue toma en cuenta alrededor de 1- 2 cm mas alla del borde de la lesion.

La quimioterapia se utiliza en los pacientes con enfermedad aparentemente
localizada y con esta pueden existir varias complicaciones, por ejemplo, cuando se
ocultan las lesiones metastasicas. Luego de la quimioterapia el riesgo de
recidiva tumoral aumenta en los primeros 36 meses, por lo que se debe tener
control continuo especializado.

El prondstico en los pacientes con enfermedad metastasica es cerca del 30 al
40%; la edad se considera el factor mas importante, junto con la localizacién del

tumor primario.

Tumores benignos formadores de cartilago

Este tipo de tumores se producen en una matriz condroide, las cuales se clasifican
en las que producen lesiones benignas y las neoplasias, que son altamente
mortales. Existen muchos tumores de cartilago de origen benigno, los cuales se
comportan como asintomaticos, por lo que su aparicion es incidental,
mayoritariamente en hallazgos de radiografias. Por otro lado, los tumores de
origen maligno tienen como caracteristica la produccion de sintomas. 22)

Cuando hablamos de las neoplasias 6seas originadas en cartilago es significativo
aclarar que los hallazgos radioldgicos son de importancia critica para el

diagnéstico.
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Existen muchos tipos de tumores formadores de cartilagos, tanto malignos como

benignos, sin embargo, en este apartado solo de expondran los mas comunes.
Tabla 2

Clasificacién de los tumores Gseos formadores de cartilago

Tumores formadores de cartilago Cdédigo
Benignos
Osteocondroma 9210/0
Condroma M9220/0
-Encondroma 9220/0
-Condroma periostal M9221/0
Osteomacondromyxoma 9211/0
Exostosis sublingual 9213/0
Osteocondromatosis proliferativo bizarro paroateal 9212/0
Condromatosis Sinovial M9220/0

Intermedios (locamente agresivos )

Fibroma condromyxoide 9241/0

Condrosarcoma grado 1 tumor cartilaginous atypico 9222/1

Intermedio ( raramente Metastasico)

Condroblastoma 9230/1
Malignos
Condrosarcoma 9220/3

- Condrosarcoma grado 2, grado 3

Condrosarcoma indiferenciado 9243/3
Condrosarcoma Mesenquimal 9240/3
Condrosarcoma de células claras 9242/3
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Fuente: Elaboracién propia con informacién obtenida de: ©

e Osteocondroma
El osteocondroma es un tumor benigno de cartilago, que surge de la superficie
exterior del hueso y contiene una cavidad medular continua con la del hueso
subyacente. Presenta varios sinbnimos, como o son  exostosis
osteocondromatosa y osteocondroma solitario. 2)
Varios sitios en los que anatdbmicamente se presentan y, entre ellos, el mas comun
es la metafisis de regiones como fémur distal, parte superior de hamero, parte
superior de tibia y peroné®?- Ademas, entre los menos comunes estan el ilion y la
escapula.®®
Estas lesiones son detectadas producto de hallazgos incidentales, debido a que
son asintomaticas; por otro lado, las que se presentan sintomaticas son todas
aguellas lesiones que se encuentren relacionadas con el aumento de tamafo y la
ubicacion de la masa, ya que si se encuentran comprimiendo alguna estructura
vecina van a tener clinica por esa cercania con otro 6rgano. 2
Algunos de los tumores 0seos de este tipo se presentan con complicaciones
secundarias a obstruccion mecanica, formacion de bursa en osteocondroma,
compresién nerviosa, algun tipo de infarto en el osteocondroma. 2
Los osteocondromas tienen como presentacion y clinica que en la mayoria de los
casos se dan en pacientes con historia de una masa de larga data y cuando tienen

aumento de la masa o del dolor, puede ser una manifestacion de transformacion a

maligno.
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Las imagenes radioldgicas sugestivas de osteocondroma ? pueden ser lesiones
pedunculadas o sésiles. Entre sus caracteristicas principales se encuentra como
una proyeccion de la corteza del tejido 6seo, con una calcificaciéon irregular. Se
sospecha que son malignos cuando presentan un grosor aumentado de la lesién
inicial.

En lo que respecta a la histologia, la lesion presenta tres capas. La mas externa,
que es el pericondrio fibroso, es de menos de 2 cm, donde se encuentra un bloque
de condrocitos superficiales que se agrupan cerca de la zona de transicién a
hueso, lo que simula la placa de crecimiento. 22)

Esta zona del pericondrio es donde se pueden dar cambios como pérdida de la
arquitectura, cambio a tejido mixoide, abundantes bandas fibrosas, con actividad
mitética, que aumentan la celularidad de los condrocitos. Cuando se presenta
atipia y necrosis en la lesién puede indicar transformacién secundaria maligna. 2
Esta formado por cartilago tipico que simula una “tapa”, aunque ellos son
completamente diferentes en lo que respecta a la radiologia y la microscopia de un
osteocondroma. También existe la exostosis subungueal, que tiene como
etiologia mas probable la causa traumatica, la cual recibe el nombre de exostosis
meatal aural.

El prondstico de este tipo de neoplasias 6seas suele ser bastante aceptable, ya
gue el tratamiento es generalmente curativo y comprende la escision del
osteocondroma, sin embargo, la recurrencia se puede dar por la eliminacion o
reseccion incompleta del tumor, por lo que es importante siempre valorar la

correcta técnica para eliminarlos de rajz. ®?
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e Condromas
Los condromas con tumores generalmente benignos de cartilago hialino, los
cuales histolégicamente hablando se asemejan bastante, a pesar de esto difieren
con algunas caracteristicas clinicas, como lo son la ubicacion y la sintomatologia.
Por ejemplo, el encondroma y condroma periéstico tienen un comportamiento
esporadico, mientras que la encondromatosis se manifiesta como un sindrome

tumoral congénito. ??

e Encondroma

El endocondroma es una neoplasia de hueso medular de tipo cartilago hialino, la
cual es benigna y la mayoria de veces son solitarios, pero a veces se involucra
mas de un hueso.

Este tumor se localiza en la cavidad medular, causada por una anomalia de la
funcién del condroblasto. A nivel mundial, es la segunda lesibn mas comun de
cartilago, con un origen benigno. ¥

Epidemiolégicamente, la edad con mayor incidencia de estos tumores benignos es
de 20-50 afios, ademas, presenta una relacién 1:1 en ambos sexos. El sitio donde
se ubica normalmente son las diafisis o las metéfisis de huesos de la mano, 60%
mas que en los huesos de los pies.

Otras localizaciones incluyen el fémur en su porcién distal en un 20%, seguido del
hamero proximal con un porcentaje de 10% Y la tibia con el menor porcentaje de

aparicion.
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Los endocondromas “? son tumores poco comunes en huesos planos como las

costillas, la escapula, la pelvis, vértebras, esternon, también son especialmente

raros en los huesos del craneo y huesos de la cara.

En la fisiopatologia de los encondromas se da una osificacibn encondral

incompleta, que se escapan de la fisis y se desplazan hacia la metéfisis, los

condroblastos y los fragmentos de cartilago epifisiario, donde proliferan.

Existen, ademas, factores que se asociaran a la enfermedad, como la herencia

esporadica sin predisposicion genética, enfermedad de Ollier, sindrome de

Maffucci y displasias 6seas con fracaso en la osificacion endocondral normal. Los

endocondromas, radiolégicamente hablando, se expanden alrededor de toda la

estructura del hueso y se observan como flebitos calcificados redondos y

pequefios. ?¥

Tabla 4

Clasificacion Enneking de las lesiones benignas de encondromas

Escenario Grado Ejemplos
Nivel 1 Lesiones latentes Endocondroma, fibroma
no osificante
Etapa 2 Lesiones activas Fibroma condromixoide,
condroblastoma
Etapa 3 Lesiones agresivas Tumor de células gigante

de hueso

Fuente: Elaboracién propia con datos de: *¥
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Los endocondromas son una neoplasia silenciosa primeramente. Se descubren de
manera incidental en las radiografias, las cuales se realizan por cualquier otro
motivo. En muchas ocasiones se presentan de manera asintomatica. Se puede
presentar dolor en las articulaciones de los huesos largos de los pies y de las
manos.

Otra forma de presentacion es el acortamiento y deformidades angulares en el
sitio afectado. Los encondromas pueden alterar la placa de crecimiento, sobre
todo en los nifios y adolescentes.

Radiolégicamente se observan lesiones centrales bien definidas, lucentes y
lesiones medulares, las cuales se ubican en la metéfisis cuando aparecen por
primera vez y en la diafisis a medida que el hueso largo crece.

Su caracteristica principal es que son arcos espirales, con anillos que semejan las
“‘palomitas de maiz”, con erosion endosteal minima. En las lesiones de mano
puede tener un aspecto litico. Cuando ocurre la invasion cortical y adelgazamiento
0seo son mas comunes en manos y en pies.

Estos tumores marginales que varian pueden ser radiotransparentes y presentar
un patron de mineralizacién, que consiste en punteado, con patrén de anillos y
arcos. @

Los encondromas en el Sindrome de Maffucci se expanden en el hueso, que dan
en flebolitos calcificados. La diferencia que presentan los encondromas con los
condrosarcomas es que estos ultimos muestran su engrosamiento y destruccion a
nivel de la cortical, asi como erosiones endosteal y festoneado en > 50% de los

casos.®?
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Las radiografias estan indicadas para valorar el tamafio del tumor y el nivel de
compromiso, pero también ayuda a diferenciar el condrosarcoma y el encondroma.
Los encondromas son pequefios y la mayoria de las veces faciles de identificar.

La resonancia magnética no es parte de los estudios de primera linea, puesto que
no ayuda al diagndstico, pero si orienta acerca del posible compromiso en tejidos
blandos.

En los encondromas se indica biopsia con aguja gruesa, la que se recomienda no
tomar de areas de desprendimiento 6seo por error y falsos negativos por
heterogeneidad del tumor. En la histologia se observan lesiones solitarias en
huesos largos, de apariencia gris azul, hialina lobulada, con calcificaciones
dispersas.

Las lesiones presentan osificacion endocondral, la cual recubre cartilago con
hueso lamelar, con matriz abundante sin componente mixoide, con
hipercelularidad y atipia.

El tratamiento de eleccion no es quirdrgico. En la mayoria de los casos los
encondromas son asintomaticos y el tratamiento es el seguimiento con
radiografias seriadas a los 6 y 12 meses para valorar si la localizacién, tamafio y
extension del tumor son las mismas. El seguimiento a largo plazo se recomienda
en los pacientes con sindromes de encondromas multiples.

El curetaje se recomienda cuando durante las radiografias seriadas se observan
cambios en las mismas, para esto se realiza una inmovilizacion, seguida de

injerto 6seo. La recurrencia local es inusual.

58



Dentro de las posibles complicaciones de esta patologia esta la transformacion
maligna, que puede pasar de endocondroma en condrosarcoma .El riesgo de

transformacion maligna del encondroma solitaria es del 1%.

2.1.4. Situaciéon de Costa Rica contra el cancer

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)(ZS), en 1995 presenta un
informe llamado “Recomendaciones sobre el Programa Nacional de Control de
Cancer para Costa Rica”, dirigido por el Dr. Martin Jerry, que describe las
principales limitaciones sobre la evaluacién del cancer en Costa Rica.

Para 1998 ©®® se aprueba el “Plan Nacional de Prevencién y Atencion Integral del
Cancer”, que establece como prioritarios los siguientes objetivos: reducir la
mortalidad por cancer en este pais, disminuir la incidencia del cancer en el ambito
nacional, aumentar la cobertura en la atencion integral del cancer, mejorar la
calidad de los servicios de atencién para contribuir a mejorar la calidad de vida de
las personas afectadas.

Ademas de esto, otro paso importante fue la promulgacion de la Ley 7765
publicada en la gaceta 107, del 4 de junio de 1998,*> con la creacién del Instituto
Costarricense contra el Cancer. El articulo 1° de dicha Ley dice: “Crease el
Instituto Contra el Cancer, en adelante, el Instituto, como entidad especializada
para la docencia, la investigacion y la prevencion del cancer, asi como para el
tratamiento de quienes lo padecen.

Tendrdn a su cargo la definicion de las politicas, los planes y programas

nacionales, relacionados con las materias de su competencia; para tal efecto
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debera coordinar sus actividades con las instituciones y los organismos publicos
con atribuciones concurrentes o similares a las del Instituto”, >

Segun el Plan Nacional de Prevencion y atencion integral del Cancer un
importante esfuerzo, por parte de la junta Directiva de la CCSS, fue la creacién de
la Direcciéon de Cancer, en setiembre del 2000, la cual tenia como cargo la
evaluacion y coordinacion de los programas de cancer para favorecer una mayor
calidad, coordinacion y en la prestacion de servicios en esa area.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, la tasa de
defunciones por sexo, segun afio y causa para el 2014, a la cabeza de la serie, se
encuentra el infarto agudo del miocardio, en segundo lugar estan los tumores
malignos de estomago, luego la enfermedad ateroesclerética del corazén, seguida
de la enfermedad isquémica cronica del corazén; también se encuentran en esta
serie los accidentes de transito y demas causas; es decir, los tumores 6seos no
presentan mayor incidencia dentro de estos grupos de causa por muerte general

ni especifica.®
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO



3.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque que se tratd en esta tesis fue el cuantitativo, ya que permite la
recopilacion de una base de datos numérica y un analisis estadistico para
presentar los patrones de los datos y verificar la hipotesis.

La investigacion muestra informacidén suministrada en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-9 y CIE-10), los cuales son tomados del Instituto Nacional

de Estadistica y Censos (INEC) para los afios de 1990 al afio 2014.
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3.2. TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion realizada presenta los siguientes tipos de disefios: observacional,

descriptivo, transversal, ecolégico mixto.®®

El tipo de investigacion en este trabajo es de caracter descriptivo®”. De acuerdo
con el libro de Hernandez Sampieri, este describe los diferentes tipos de
situaciones, contextos, sucesos, fendmenos para conocer como se manifiestan las
caracteristicas epidemiolégicas de la mortalidad por tumores 6seos malignos. Por
consiguiente, una de sus finalidades es medir o recoger informacion de manera

independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren.
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3.3. UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio

Este estudio se realiza a nivel nacional, utilizando datos sobre las caracteristicas
epidemiolégicas de la mortalidad por tumores 6seos malignos en Costa Rica, en
sus siete provincias y sus diferentes cantones, durante el periodo comprendido

entre el afo 1990- 2014.

3.3.1 Poblacion

Para definir la poblacién con la que vamos a trabajar se toma en cuenta todo aquel
paciente que fallecid por cualquier tipo de tumor 6seo, para lo cual se utilizan las
siguientes variables: grupos de edades por decenios, sexo, provincias y cantones,

(se recurre a la poblacion costarricense del afio 1990 al 2014).

3.3.2 Muestra

Por las caracteristicas del estudio no se quiere una muestra.

3.3.3 Criterios de inclusién y exclusion

Por las caracteristicas del estudio no se requieren criterios de inclusion y

exclusion.
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3.4. INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La busqueda de informacion se sustenta en la base nacional de datos
suministrada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, especificamente
en el periodo 1990 al 2014, la cual contabiliza las defunciones causadas por
tumores 6seos malignos en hueso y cartilago segun los codigos del CIE 9: 1709,
lo que corresponde a tumor maligno de huesos en sitio no especificado del afio
1990 al 1996 vy el cdédigo CIE 10: C419 que corresponde a tumor maligno de

hueso del cartilago, no especificado del afio 1997 al afio 2014.

En la exploracion epidemioldgica se recolecta la informacion segun las variables
de una forma sistematica, de acuerdo con los objetivos especificos de la
investigacion, por lo que se realizé segun un ordenamiento estadistico, con el cual
toda la informacion, tanto el procesamiento como el analisis de los datos, fueron
efectuados con el programa Windows Office: Excel; ademas, en estos datos se

utilizan las variables por sexo.

En cuanto a los datos estadisticos de los afios de 1990 a 1999, se procede con los
obtenidos por medio de fotos de los documentos formales del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, los cuales se presentan en forma de libro en fisico; no asi
la informacion para los afios de 2000 al 2014 la cual se encuentra toda en formato

digital.

Para los datos de los afios 2000- 2014 se utiliza la base de datos del Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos, facilitados en formato digital. Se consulta la
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pestafia llamada indicadores, en donde se desprende un menu en el cual dirige a
abrir la pestafa “estadisticas demograficas”, en donde se utiliza la pestafia que

dice defunciones generales, de la cual se obtienen los datos.

Luego de conseguir la base de datos completa para el periodo en estudio se
tabula la informacion de acuerdo con las variables en estudio. Primeramente, se
trabaja con la poblacién por grupos etareos, la cual muestra a la poblacion en
estudio en ocho grupos de la siguiente manera: 0-9 afios, 10-19 afios, 20-29 afios,
30-39 afos, 40-49 afios, 50-59 afos, 60-69 afios, por ultimo, la poblacion de 70

afos y mas.

NuUmero de defunciones por grupo etareo *10.000

Poblacion por grupo etareo

Se trabaja con esos grupo de edades, ya que cuando se analizan las bases de
datos, para el afio 2000 no se cuenta con la mortalidad del grupo de edad después
de los 80 afios, por lo que se decide trabajar con los grupos de edades desde las
0 aflos hasta los 70 afios para presentar bases de datos mas completas

Ademas, se incluyen segun sexo Yy, por ultimo, la provincia de procedencia, luego
se proceden a tabular los casos de mortalidad por tumores 6seos de hueso y
cartilago, asi como de la poblacion especifica y poblacion nacional respectiva para

cada variable.

Después de tabular todos esos datos se procedio a realizar el célculo de la tasa de

mortalidad, la cual esta definida como la proporcion de personas que mueren
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respecto al total de la poblacion en un periodo de tiempo especifico, para lo que se

utilizé la siguiente formula:

Numero de defunciones por tumores 6seos en hueso vy cartilago *10.000

Poblacion total

Seguidamente, con las defunciones y las poblaciones extraidas se procede a

sacar las tasas de mortalidad por sexo:

Numero de defunciones por sexo *10.000

Poblacion total por sexo

Se calcula la tasa especifica de mortalidad por sexo, con lo que se logra observar
mas adecuadamente la evolucion de la tendencia de mortalidad por tumores
0seos malignos y, de esta manera, hacer una comparacion entre ambos sexos.
Se extraen las defunciones y las poblaciones agrupadas en quinquenios a partir
de los 0 afios hasta los 70 afios y mas, con esto, se calcula la tasa de mortalidad
especifica para cada rango de edad.

Posteriormente, con las defunciones de tumores 0seos por provincias con su

respectiva poblacion, se procede a sacar las tasas de mortalidad por provincia:

NUmero de defunciones por provincia *10.000

Poblacién total por provincia
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Una vez tabulada toda la informacién mas las tasas, se procedi6 a graficar la
informacion, con la funcién insertar gréfico, los cuales se utilizaron de tipo lineal
para representar una tendencia.

Luego de esto se procedié a realizar dos mapas, uno para representar la
mortalidad por tumores 6seos de hueso y de cartilago articular en Costa Rica para
los afios 1990- 2014 por canton y otro para representar provincias.

Para realizar los mapas se procedié, primeramente, a tabular la poblacién para
cada afio, cantdén y provincia, ademas de tabular los casos de mortalidad por
tumores 6seos y de cartilago articular para cada caso.

Una vez terminado lo anterior se continué con el calculo de las tasas promedio
con la funciébn promediar para cada una de las provincias y cantones. El paso
siguiente después de calcular las tasas promedio, fue colocarlas en el programa

llamado GeoDa, con el cual se realizaron los mapas por provincias y cantones.

Las tasas quinquenales se calcularon sumando los casos de 5 afios consecutivos,
qgue tomo el total para dividirlo entre 5; se realiza la misma operacion para la
poblacién de los 5 afios. El paso final para esas tasas fue multiplicarlas por 10.000
gue corresponde a la poblacién utilizada para este célculo.

La relacion porcentual se calcula, en este caso, sumando las muertes totales por
tumores 6seos, multiplicaAndolas por 100 y dividiéndolas por las defunciones

totales de cada quinquenio especifico.
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3.5. DISENO DE LA INVESTIGACION

El tipo de disefio metodoldgico es de tipo observacional, descriptivo, transversal y
ecologico. El tipo de disefio es observacional porque se basa en informacion
recolectada de tipo estadistica en la cual no se realizé ningun tipo de intervencion
por parte del investigador, solo se limita a trabajar con las variables
epidemioldgicas.

Segun el libro de Hernandez Sampieri, el disefio metodoldgico de tipo descriptivo,
como su nombre lo dice, es un tipo de estudio que describe el patréon y la
frecuencia que utiliza la informacion contenida en registros rutinarios, como
censos, mortalidad o bases de datos. "

Ademas, el estudio es ecoldgico mixto, ya que se caracteriza por estudiar el
grupo de poblaciébn con mortalidad por neoplasias 6seas malignas, mas que

individuos por separado.

Es un estudio de tipo transversal, ya que analiza la informacién o los datos de las

variables, en un periodo de tiempo determinado sobre la poblacion.
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Tabla 5 Proceso operacionalizacion de variables

Objetivo especifico Variable Definicién conceptual Dimension [Fuentes .d,e
informacion
Identificar las caracteristicas Edad Cantidad de afios cumplidos  0- 9 afios Instituto Nacional de
epidemioldgicas de la mortalidad por por el individuo. 10-19 afios Estadisticas y Censos
tumores éseos malignos en Costa Rica de 20-29 afios
1990-2014 segln grupos de edades y 30-39 afios
Sexo. 40-49 afos
50-59 afios
Sexo Se refiere a las 60-69 afios
caracteristicas fisicas y 70 afios y mas
quimicas del individuo
Femenino
Masculino
Analizar la mortalidad por tumores éseos Provincias Provincia: division  San José Instituto Nacional de
malignos en Costa Rica durante el periodo administrativa de ciertos Cartago Estadisticas y Censos
1990-2014, segun provincias y cantones. estados que forman parte Puntarenas
de la estructura organizativa Limén
del territorio. Heredia
Alajuela

Cantéon: entidad territorial Guanacaste
que subdivide a un

Cantones municipio 0 una provincia. Mas los 82 cantones de
Costa Rica.
Calcular la relacion porcentual de los Mortalidad general y Mortalidad general total de Relacion porcentual de Instituto Nacional de
tumores 6seos malignos con respecto a la mortalidad por muertes entre el nimero de los tumores 0seos Estadisticas y Censos
mortalidad general en Costa Rica durante tumores 0seos personas en la poblacion a malignos con respecto a
el periodo 1990-2014 malignos. mitad de periodo. la mortalidad general.
Mortalidad especifica:

proporcion de personas que
mueren por una causa
concreta en un periodo en
una poblacién.

Fuente: Elaboracién propia
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Grafico 1. Tasa quinquenal de mortalidad por tumores 6seos malignos y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. (Tasa por 10.000
habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de:

El comportamiento durante el quinquenio 1990-1994 se mantuvo en una tasa de
0,04 para el sexo masculino, mientras que en el sexo femenino mostro un ascenso

en la tasa de mortalidad de 0,03 a 0,04 por cada diez mil habitantes.

Sin embargo, la tasa de mortalidad del quinquenio 1990-1994 muestra un leve

descenso en el comportamiento de casos.

Durante el quinquenio 1995-1999, el registro de muertes por tumores 0seos
malignos segun sexo se mantuvo estable, sin reflejar cambios en su
comportamiento en ambos sexos, por lo que la tasa de mortalidad permanecio en
0,04 por cada diez mil habitantes.
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En el quinquenio 2000-2004, se puede observar que las tasas de mortalidad por
tumores 0seos en ambos sexos evidenciaron un aumento significativo en su
comportamiento y alcanzan una tasa general de mortalidad de 0,07 por cada diez
mil habitantes. El sexo masculino alcanz6é una tasa de 0,08, mientras que el
femenino una tasa de 0,06 por cada diez mil habitantes. Por lo anterior, se
concluye que hubo mas muertes por tumores 6seos malignos en hombres que en
mujeres durante el quinquenio 2000-2004. Durante este quinguenio se evidencia
la tasa de mortalidad por tumores 6seos malignos en el sexo masculino mas alta

en Costa Rica durante el periodo 1990-2014.

A partir del quinquenio 2005-2009, la tasa de mortalidad por tumores 0seos en
ambos sexos muestra una disminucion, tanto en sexo masculino como el
femenino; este dltimo presenta mayor disminucion en su tasa de mortalidad, al
pasar de una tasa de 0,06 a 0,04 por cada diez mil habitantes. La tasa de
mortalidad general por tumores 6seos malignos durante el quinquenio fue de 0,06

por cada diez mil habitantes.

La tasa de mortalidad por tumores 6seos malignos en Costa Rica durante el
qguinquenio 2010- 2014 se mantuvo en 0,07 por cada diez mil habitantes en el
sexo masculino, mientras que el sexo femenino mostré un aumento de casos, ya

gue la tasa de mortalidad alcanzo6 un 0,05 por cada diez mil habitantes.

Se puede observar que a partir del afio 2000 hasta el afio 2014 la tasa general de
mortalidad por tumores 6seos malignos en Costa Rica se mantuvo oscilando entre

el 0,06 y 0,08 por cada diez mil habitantes.
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Grafico 2 . Tasa quinquenal de mortalidad por tumores éseos malignos y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Sexo masculino. (Tasa
por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de:(26)

Durante el quinquenio comprendido entre los afios 1990-1994 la tasa de
mortalidad por tumores 0seos y de cartilago articular en el sexo masculino se

mantuvo en una tasa de 0,04 por cada diez mil habitantes

En el quinquenio 1995-1999 hay un aumento en el nUmero de casos de mortalidad
por tumores 0seos y de cartilago articular en el sexo masculino, pero también
aumenta la poblacion de Costa Rica, por lo cual la tasa de mortalidad por tumores
0seos permanece en 0,04 por cada diez mil habitantes de forma similar al

quinguenio anterior.

La tasa de mortalidad por tumores éseos y de cartilago articular en el sexo
masculino en el quinquenio 2000-2004 en Costa Rica aumenta a 0,08 por cada
diez mil habitantes, la tasa mas alta de mortalidad por tumores 6seos y de

cartilago en un lapso de 25 afios comprendidos entre los afios 1990 y 2014.
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En el quinquenio 2005-2009, se puede observar en el gréfico, la tasa de
mortalidad por tumores 6seos y de cartilago articular en el sexo masculino

disminuy6 a 0,07 por cada diez mil habitantes.

Durante el quinquenio 2010-2014 la tasa de mortalidad por tumores éseos y de
cartilago articular en el sexo masculino permanece en 0,07, a pesar de que

aumenta la mortalidad y la poblacién durante ese periodo de afios.
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Grafico 3. Tasa quinquenal de mortalidad por tumores 6seos malignos y
de cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Sexo
femenino. (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de: (26)

En el quinquenio comprendido entre 1990-1994 el comportamiento de casos de
mortalidad por tumores 6seos y de cartilago articular en el sexo femenino muestra
un ascenso, sin embargo, la tasa de mortalidad permanece en 0,03 por cada diez

mil habitantes.

Durante el quinquenio 1995 a 1999 se observa un aumento de casos de
mortalidad por tumores 6seos en el sexo femenino, por lo cual la tasa de

mortalidad se ubica en 0,04 por cada diez mil habitantes.
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Los casos de mortalidad por tumores 6seos en el sexo femenino contindan en
ascenso y en el quinquenio comprendido entre los afios 2000 a 2004 se ubican en

una tasa de 0,06 por cada diez mil habitantes.

En el quinquenio 2005 a 2009 la tasa de mortalidad por tumores 0seos y de
cartilago en el sexo femenino disminuyd y presenta una tasa de mortalidad de

0,04 por cada diez mil habitantes.

En el periodo del aflo 2010 al 2014 se observa una tendencia de ascenso en la
tasas de mortalidad por tumores 0seos en el sexo femenino en Costa Rica y se

ubica en una tasa de 0,05 por cada diez mil habitantes.
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Gréfico 4 .Tasa quinquenal de mortalidad por tumores éseos malignos y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Grupo etario.
(Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de: ¢®

En el quinquenio comprendido desde 1990 a 1994 se puede apreciar que en el
grupo etario que va desde los 0 a 9 afios no hay casos de muertes por tumores
0seos malignos. Los demas grupos etareos muestran tasas de mortalidad
similares y no muy alejadas entre si, el grupo etario de mayores a 70 afios es
guien muestra la mayor tasa de mortalidad para dicho quinquenio con alrededor

de un 0.7.

En el periodo comprendido entre 1995 a 1999, se puede observar que, de igual
manera, el grupo etario de 0 a 9 aflos no recaba datos, mientras que los demas
muestran un comportamiento similar con respecto al quinquenio pasado, con una
ligera tendencia al aumento, también se demuestra que la tasa mas alta de
mortalidad por tumores 6seos corresponde al grupo etareo de 70 afios y que esta,

a su vez, mostro un abrupto descenso con respecto al quinquenio pasado.
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El quinquenio 2000 a 2004 viene manteniendo un comportamiento similar con los
demas grupos etarios. La tendencia es, de igual manera, al incremento, ademas
se demuestra que el grupo etario de pacientes mayores de 70 afios es el que
mayor tasa de mortalidad acumula y se nota que se da un aumento abrupto de
dicha tasa de mortalidad para este quinquenio, el cual llega a casi un 0.9 por cada

10 000 habitantes

En el quinquenio 2005 a 2009 se mantiene un comportamiento similar a los
periodos de afios anteriores y siempre con la mayor cantidad de casos en el grupo
de adultos mayores de 70 afios, a su vez, demostré un ligero descenso para este

periodo.

En el quinquenio que va desde 2010 a 2014 se mantiene un comportamiento
similar a los periodos de afios anteriores, siempre con la mayor cantidad de casos
en el grupo de adultos mayores de 70 afos. Este ultimo quinquenio mantiene un

valor similar al del quinquenio anterior.
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Gréfico 5. Tasa quinquenal de mortalidad por tumores 6seos malignos y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Grupo etario y
sexo masculino. (Tasa por 10 000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de: ®

Este gréfico lineal representa la tasa quinquenal de mortalidad por tumores 0seos
malignos y de cartilago articular en el sexo masculino, segun grupo etario, durante
el periodo comprendido entre 1990-2014. La tasa de mortalidad en la edad
comprendida entre los 0-9 afios de edad fue muy baja en relacion con edades
superiores durante todo el periodo en estudio. En el periodo de afios 2000-2004
se evidencia un discreto aumento de casos de mortalidad en todos los grupos de

edad, excepto en el de 0-9 afos.

La tasa de mortalidad se mantiene con un comportamiento oscilante y de forma
similar en las edades entre 20 a 39 afos de edad Yy, posteriormente, se empieza
a reflejar un crecimiento en el numero de casos de mortalidad a partir de los 60

afos de edad. La tasa de mortalidad en el grupo etario comprendido entre los 50-

81



59 afios de edad presenta un descrecimiento acelerado desde el afio 2010 en

adelante hasta finalizar el periodo de estudio.

En relacion con las edades extremas, se puede observar que, en el grupo mayor
de 70 afios, durante 1995-1996, se presento un descenso en la tasa de mortalidad
y luego refleja el mayor crecimiento de casos de mortalidad por tumores 0seos,

segun el presente estudio.
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Grafico 6. Tasa quinquenal de mortalidad por tumores 6seos malignos y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Grupo etario y
sexo femenino. (Tasa por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de: ?®

En el grafico anterior se puede observar que en el sexo femenino entre los 0-9
afios de edad no se reportaron casos por tumores 6seos y que, posterior a los 10
afnos, la tasa de mortalidad fue baja. Ese comportamiento se mantuvo a lo largo de

este estudio.

En las personas del sexo femenino entre los 10-19 afios de edad se muestra una
tendencia de crecimiento de la mortalidad desde el afio 1996 y permanece hasta
el aflo 2014. La tasa de mortalidad de las mujeres entre los 20 y 39 afios de edad

fue inestable con crecimientos y descrecimientos durante el periodo analizado.
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En la edad entre los 50-59 afios se presentd una disminucion en la tasa de
mortalidad en el quinquenio 2000-2004 vy, posteriormente, aumenta en los

siguientes afos.

De acuerdo con el grafico se observa que la tasa de mortalidad por tumores 0seos
malignos y de cartilago articular, en el sexo femenino, es mayor en las personas a

partir de los 70 afios de edad.
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Gréafico 7.Tasa quinquenal de mortalidad por tumores 6seos malignos y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Provincia. (Tasa
por 10.000 habitantes)

0.09 -
0.08 -
" |
0.07 -
—¢—SanJosé
0.06 -
g ——Alajuela
= 0.05 -
= == Cartago
£ 0.04 - :
E v == Heredia
0.03 -
o v —=Guanacaste
0.02 -
o O/ —®—Puntarenas
2 001 - o
[ Limén
0.00

1990-1994- 1995-1999 2000-2004  2005-2009 2010-2014

Afos

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de:

En el grafico lineal se puede observar un crecimiento de la tasa de mortalidad por
tumores 0seos malignos de hueso y de cartilago articular en las siete provincias
de Costa Rica. Se observa que en las provincias de San José y Heredia se
presenta una tendencia de crecimiento de la mortalidad durante el periodo en
estudio. Para el quinquenio de 1995 a 1999 se observa una disminucion de las
tasas de mortalidad para las provincias de Limon, Guanacaste, Heredia y Cartago,
para posteriormente mostrar una tasa de mortalidad con un comportamiento en

ascenso para el quinquenio del 2000 al 2004.

La provincia de Puntarenas presenta un comportamiento importante puesto que

presenta una tendencia hacia la alta en los afos desde 1990 hasta el 2009, en
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donde para el quinquenio del 2010 al 2014 inicia un descenso en sus tasas de

mortalidad hasta llegar a una tasa de mortalidad de 0.03.

La provincia que presenta la mayor tasa de mortalidad por tumores 0seos
malignos de hueso y de cartilago articular es la provincia de Cartago con una tasa

de 0.08 por cada 10 000 habitantes, en los 25 afios de estudio.
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Tabla 6

Tabla quinquenal de mortalidad por tumores 6seos malignos y de cartilago
articular en Costa Rica en el periodo de 1990- 2014. Cantdn. (Tasas por
10.000 habitantes)

Quingquenios 1990- 1994 1995- 1999 2000- 2004 2005- 2009 2010- 2014

Cantbn Tasas Cantébn Tasas Cantén Tasas Cantéon Tasas Canton Tasas

San o35 SN 581 Atenas 034  Dota  0.28 Turrubares 0.32
Isidro Mateo
Leon 551 Flores 020 89" 033 Hojancha 028 8O g3
Mayor Cortés Cortés Cortés
mortalidad Tarrazd 0.18 Acosta 0.23 Belén 0.29 Naranjo 0.24 Bagaces 0.28
Carilo 018 Zzarcero 021 VAVerd® 453 camilo 023 San 0.24
Vega Rafael
Flores 0.17 Guatuso 0.18 Nicoya 0.22 Belén 0.18 Matina 0.14
El 0.15 Alvarado 0.18 Oreamuno 0.19 Quepos 0.16 Limén 0.12
Guarco
Lo Santa . .
Sarapiqui 0.14 Cruz 0.16 Garabito 0.16 Zarcero 0.16 Alajuela  0.11
Menor Cartago 0.13 Tibas  0.12 Aserri 0.15 Cafias 0.14 Turralba 0.11
mortalidad
Belén 0.13 Quepos 0.11 Goicoechea 0.12 Siquirres 0.14 Aserri 0.1
San . . .
Pablo 0.13 Aserri 0.09 Orotina 0.12 Esparza 0.13 Grecia 0.1

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de:

Segun la tabla anterior se puede observar que durante el quinquenio 1990-1994
los cantones que presentaron muertes por tumores 0seos malignos y de cartilago
articular fueron los siguientes, de menor a mayor: San Pablo, Belén, Cartago,
Sarapiqui, El Guarco, Flores, Corralillo, Tarrazu, Leén Cortes y San Isidro. De
estos cantones el que tuvo menos casos fue el cantdén de San Pablo y el de més

casos fue el cantdon de San Isidro.
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En el quinquenio 1995-1999, el cantdbn con mas casos es San Mateo y
corresponde a la provincia de Alajuela, mientras el que tuvo menos casos

pertenece a la provincia de San Jose.

Durante el periodo que corresponde a los afios entre 2000-2004 se puede
observar que el canton con mas casos fue Atenas, ubicado en la provincia de
Alajuela. Como se puede ver, durante estos afios se reportan casos en los
cantones de Belén, Leon Cortés y Aserri, los cuales en los quinquenios anteriores
aparecen en la tabla de mortalidad por tumores 6seos malignos y de cartilago
articular. Cabe destacar que los cantones de Leon Cortés y Aserri forman parte de

la provincia de san José.

Durante el quinquenio 2005-2009 se incluyen tres cantones de la provincia de
Guanacaste que son Hojancha, Carrillo y Cafias, lo que indica que durante ese
quinquenio el 30% de los cantones con tumores 6seos malignos y de cartilago
articular correspondido a Guanacaste. No se observan casos de la provincia de
Limon ni de Cartago en este periodo de afos. El cantdon con mas casos fue Dota

perteneciente a la provincia de San José.

En el quinquenio 2010-2014 aparece el registro de casos de mortalidad por
tumores déseos malignos y de cartilago articular de los cantones de Matina y
Limén, ubicados en la provincia de Limén. El cantdon con menos casos fue Grecia,

ubicado en la provincia de Alajuela.

Durante los afos comprendidos entre 1990-2014 algunos cantones aparecen

registrados en varios quinquenios con casos de mortalidad por tumores malignos y
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de cartilago articular, que son Ledn Cortés y Aserri, de la provincia de San José, y

Belén, ubicado en la provincia de Alajuela.

Es interesante el comportamiento de la mortalidad por tumores 0seos malignos
por provincia, donde se presenta un ascenso significativo en el quinquenio de
2000-2004, se mantiene la tendencia al ascenso y se presenta una tasa de
mortalidad de 0.8 por cada 10.000 habitantes.

Mientras, la incidencia por tumores 6seos en los cantones presentd en los
primeros tres lugares al cantdon de San Mateo, con una tasa de mortalidad de 0.81
por cada 10.000 habitantes; el segundo lugar es Leon Cortés, con una tasa de
mortalidad de 0.31 por cada 10.000 habitantes, y el ultimo seria Belén, con una

tasa de mortalidad de 0.29 por cada 10.000 habitantes.
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Figura 1. Distribucién de tasas de mortalidad por tumores 6seos
malignos de hueso y de cartilago articular, segun provincia, en Costa
Rica en el periodo de 1990-2014. (Tasas por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de: (26)

En el grafico anterior se observa la distribucion de la mortalidad por tumores 6seos
malignos de hueso y cartilago articular en Costa Rica de 1990 al 2014
representada por area geogréfica. En este caso por las siete provincias: San José,

Alajuela, Heredia, Cartago, Puntarenas, Guanacaste y Limon.

Se observd que la provincia que presentd las tasas de mortalidad por tumores

0seos mas altas para los 25 afios fue la provincia de Cartago con 0.06 por cada
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10.000 habitantes, seguida de la provincia de Guanacaste, con una tasa promedio

de mortalidad por tumores 6seos de 0.05 por cada 10.000 habitantes.

El en gréfico 1 también se observa que la provincia que se sitGa en tercer lugar es
la provincia de Alajuela, con una tasa promedio de mortalidad por tumores 0seos
de 0.05 por cada 10.000 habitantes, sin embargo, comparte el tercer lugar con la
provincia de Heredia, con una tasa promedio de mortalidad de 0.05 por cada

10.000 habitantes.

La provincia que sigue segun las tasas de mayor a menor es la provincia es San
José, con un tasa promedio de mortalidad por tumores 6seos malignos de 0.04 por
cada 10.000 habitantes. Cabe destacar que la provincia de Limén presenté para el
periodo de estudio una tasa similar a la de la provincia de San José, con un
promedio de mortalidad de tumores 6seos malignos de 0.04 por cada 10.000
habitantes. Puntarenas fue la provincia que tuvo la menor tasa promedio de
mortalidad por tumores 6seos en el periodo comprendido entre 1990 y 2014, con

0.03 por cada 10.000 habitantes.
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Figura 2. Distribucién de la tasa de mortalidad por tumores 6seos malignos
de hueso y de cartilago articular segun cantones en Costa Rica en el periodo
de 1990 — 2014. (Tasas por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de: ?®

La figura 2 muestra la tasa de mortalidad por tumores éseos de hueso y de
cartilago articular en Costa Rica en el periodo comprendido entre 1990 y el 2014.
En este se observa que los tres cantones a nivel nacional con la tendencia a la

mortalidad muy elevada fueron San Mateo, seguido por el canton de Ledn y Belén.

Ademas se puede observar que a nivel nacional las cuatro provincias que segun
sus cantones tuvieron la mayor mortalidad por tumores 0seos fueron la provincia

de Limén, Guanacaste, Cartago, San José, Heredia y Alajuela.
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La provincia de Limon presentd dos de los cantones con mas alta mortalidad en 24

afos de estudio, Matina y el cantdén de Limoén centro.

Se observa en la figura 2 que, de la provincia de Guanacaste, los cantones con la
mortalidad mas elevada son Santa Cruz, Carrillo y Bagaces. En Cartago, para
esos afos de estudio, los cantones que se observan con la mayor mortalidad son

Oreamuno, Cartago, El Guarco y la Union.

De la provincia de San José se puede observar que el cantdbn con mayor
tendencia hacia el ascenso de las neoplasias éseas fue el cantén de Aserri. Se
observé que los cantones en los que se presentd mayor mortalidad en Heredia
fueron San Rafael, San Isidro y, en tercer lugar a nivel nacional, el cantén de

Flores.

Se observé que en Alajuela los cantones con mas casos por mortalidad de
tumores 6seos malignos fueron los cantones de Grecia, Zarcero, Naranjo, Atenas,
Palmares y San Mateo, ademas, con la mayor mortalidad por tumores éseos en 24

anos de estudio.
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Tabla 7

Relacién porcentual entre la mortalidad por tumores 6seos malignos de
hueso y de cartilago articular y la mortalidad general en Costa Rica en el
periodo de 1990- 2014. (Tasas por 10.000 habitantes)

AROS Mortalidad Mortalida,d por Relacién
general tumores 0seos porcentual
1990- 1994 61.260 57 0.09
1995- 1999 72.694 63 0.09
2000-2004 77.306 140 0.18
2005- 2009 86.556 126 0.15
2010-2014 97.278 141 0.14

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de:

En la tabla anterior se representa la relacion porcentual de la mortalidad por
tumores 0seos malignos de hueso y de cartilago articular en Costa Rica para el
periodo comprendido entre 1990 y 2014. Se confeccionaron las tasas segun el
namero de casos por neoplasias 6seas mas las defunciones generales para cada
afo, los cuales se manejaron en 5 quinquenios que comprenden: 1990- 1994,
1995- 1999, 2000- 2004, 2005- 2009 y el dltimo quinquenio seria desde 2010 al

2014.

Para el quinquenio de 1990 a 1994 se observa una relacion porcentual de los
tumores 6seos de 0.09 por cada 10.000 habitantes, lo que presenta una tasa
constante para el siguiente quinquenio de 1995- 1999, cuando se mantiene
practicamente igual, con un valor de 0.9 por cada 10.000 habitantes, al igual que

el quinguenio anterior.
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En el 2000-2004 se observa una tasa quinquenal, la cual aumenté al doble
respecto a la tasa del quinquenio anterior, con un valor de 0.18 por cada 10.000
habitantes. Para el siguiente quinquenio, 2005- 2009, se observd una tendencia
hacia el descenso, con una tasa de 0.15 por cada 10.000 habitantes. Cabe
destacar que para el ultimo quinquenio, de 2010 al 2014, se observé una
tendencia hacia el descenso con una relacion porcentual de mortalidad por

tumores 6seos de 0.14 por cada 10.000 habitantes.
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CAPITULO V:
DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS



5.1. DISCUSION E INTERPRETACION O EXPLICACION DE LOS
RESULTADOS.

La evolucién de la mortalidad de los tumores 6seos de hueso y de cartilago
articular en Costa Rica para los afios comprendidos entre 1990- 2014 ha tenido un
comportamiento fluctuante durante estos 25 afios de estudio. Los tumores 6seos
malignos son un tipo de neoplasia que constituye un problema importante de
salud publica.

En el presente estudio, hacia los afios 1990- 1999 se presenta un patron similar, el
cual tiene unos pocos ascensos, no significativos, sin embargo, es importante
destacar que a partir de afio 1997 el Codigo Internacional de Enfermedades (CIE-
10) cambia el codigo de esta enfermedad; luego de este periodo sin aumentos
significativos, se presenta una tendencia al ascenso significativo de las tasas de
mortalidad por tumores 0seos, que se reporta en tres afos diferentes, sobre todo
para el quinquenio 2000- 2014.

De lo anterior se puede plantear si realmente las bases de datos de la mortalidad
por tumores 6seos y de todas las otras enfermedades se realizaba de manera
adecuada, ya que es posible que exista un subregistro de las patologias en afios
anteriores a este.

La importancia radica en que si no hay bases de datos lo suficientemente
completas, o por lo menos adecuadas, esto se prestaria para que se presenten

sesgos Yy subregistros en la cantidad de casos por tumores 6seos, lo que no
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ayudaria a la tener tasas correctas ni tampoco realizar analisis epidemioldgicos
adecuados para mejorar la salud publica.

En Costa Rica, la mortalidad por tumores éseos entre los afios 1990- 2014, segun
grupo etareo, sufrié una tendencia hacia el ascenso en dos diferentes grupos de
edades, las cuales representan las mayores incidencias en este pais de acuerdo
con las bases de datos.

La mortalidad general de tumores 6seos malignos en los afios de estudio se
presentd constante con tasas generalmente bajas, pero tuvo una tendencia hacia
el ascenso para el quinquenio del 2000- 2004, que alcanzan una tasa general de
mortalidad de 0,07 por cada diez mil habitantes. A nivel mundial, el
comportamiento de la mortalidad general por tumores 6seos malignos es cerca del
3% al 5% en canceres infantiles y 1% de los canceres en adultos. ®®

El grupo etario que presenta la mayor incidencia de tumores éseos malignos fue la
poblacion de 70 afios y con una tasa de mortalidad mas alta, la cual fue similar en
México, donde se encontrd que estas displasias malignas 6seas son cada vez
mas frecuentes en la poblacion de adultos mayores que en la poblacion de adultos
maduros.

Ademads, se reporta en un estudio en Australia®®

con un pico de incidencia
bastante alto en América del Sur y en América del Norte para las personas adultas
mayores, sobre todo las mujeres de mas de 75 afios. Similar a lo que se logra
observar en Costa Rica, un pico alto en cuanto al grupo etario en mayores de 70
afos, sin embargo, el sexo mas afectado es la poblaciéon masculina 28)

Ademas se documenta en el estudio de Australia que en el continente de Oceania

es donde se encuentran las menores tasas de mortalidad por tumores 0seos en la
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poblacion adulta mayor. En este estudio se observa que este dato es contrario a
las bases de datos, ya que las tasas de mortalidad en personas adultas mayores

presentan uno de los datos mas elevados.

A nivel nacional, el segundo grupo etario que representa las tendencias mayores

para tumores 6seos fue grupo de 10-19 afos, similar al estudio realizado en

México, donde se comprueba que las neoplasias mas frecuentes en adolescentes
4 (29)

son los tumores 6seos.

Segun el Global incidence of primary malignant bone tumors®®

, el grupo que
presenta la mayor incidencia de tumores 0seos con respeto a la mortalidad
desproporcionadamente alta es en adolescentes y adultos jovenes de edades
entre los 15- 24 afos.

Ese comportamiento fue similar en Cuba, donde se reporta que el grupo de edad
con mayor frecuencia era este, ya que presentaron una alta mortalidad, con una
mayor incidencia en dos tipos de neoplasia 6sea: el sarcoma de Ewing y el
sarcoma osteogénico; sin embargo, en este estudio realizado en Costa Rica no se
detallan los tipos de cancer 6seo. ©

Una publicacién realizada en Espafia en el afio 2012 hace referencia a la
mortalidad por tumores 0seos segun grupo etario, la cual presenté la mayor
incidencia en el grupo poblacional de 10 a 19 afios, de manera similar a Costa
Rica, en donde se observa que la incidencia por grupo etario tiene una tendencia
hacia el aumento en este mismo grupo de edad. ¢

Al analizar los datos de los paises anteriores se puede determinar que este grupo

etario representa uno de los mayores retos médicos, ya que es una edad de
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aparicion para tumores 0seos muy rara, no obstante, a pesar de su baja incidencia
presenta una alta mortalidad. Se observa la misma incidencia en Venezuela,
donde el hallazgo principal localizar la mayor mortalidad en el grupo de edad de 8
afos a 14 afos .¢*

Segun la Sociedad Americana de Cancer, para este tipo de neoplasia de hueso
primario, en los Estados Unidos, representa menos de un 0.2% de todos los tipos
de cancer, en donde en el 2013 se diagnosticaron 3,010 casos nuevos de tumores
0seos.

Segun una publicacion realizada en Australia, la incidencia por tumores 6seos
malignos presenta un patron de distribucion, que se presenta en dos edades, el
primer pico de incidencia es en el de las personas de 10-20 afios, con un aumento
paulatino de los 40 afios hasta llegar a la edad de los 80 afios, lo cual es similar al
patron que se observa en Costa Rica para la mortalidad por tumores 6seos, donde
tiene un patron con los mismos dos picos especificos de incidencia para los afios
de estudio. ®®

En México, la mortalidad en tumores éseos malignos se presenta con mayor
frecuencia en la poblacion de varones adolescentes, mismo comportamiento que
se presenta en Costa Rica en donde la edad de mayor incidencia se encuentra
entre el grupo etario de 10-19 afios. ©¢?

Cuando nos referimos a la mortalidad por tumores 0seos segun sexo, €s
importante destacar que los patrones de comportamiento que se observaron en
Costa Rica fueron los siguientes: el sexo femenino con una tasa de mortalidad
general mas alta por tumores 6seos de 0.6 por cada 10.000 habitantes para el

quinquenio de 2000- 2004. Mientras que el comportamiento para el sexo
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masculino por la mortalidad general de tumores 0seos supera la tasa de
mortalidad por sexo femenino, con 0.8 por cada 10.000 habitantes.

Con respecto a la mortalidad por tumores 0seos y de cartilago articular se
presenta una mayor incidencia en el sexo masculino que superan las tasas de
mortalidad del sexo femenino; lo mismo ocurre en el estudio realizado en
Australia, donde se presentan patrones similares para ambos sexos y predomina
la mayor mortalidad en el sexo masculino. ¢®

Sin embargo, en Venezuela se reporta mayor incidencia por mortalidad de
tumores O6seos en el sexo femenino, predominantemente para el afio 1997, a
diferencia de Costa Rica, que durante el periodo de estudio de los 25 afios
siempre predominé el sexo masculino en cantidad de casos frente al sexo
femenino. ©Y

Un dato interesante es una publicacion de Australia sobre la incidencia global de
los tumores 6seos malignos, el cual reporta que América del Sur tuvo las tasas
mas altas segun grupo etario y sexo; también aparece Asia como el continente
con las tasas méas bajas de incidencia de malignidad primaria por tumores
6seos.®)

La mortalidad por tumores 6seos de hueso y de cartilago articular en Costa Rica
para 1990 a 2014 presenta una relacion porcentual con base en la mortalidad
general que es constante para los primeros dos quinquenios, con 0.09. Sin
embargo, para el quinquenio del 2000- 2004 la relaciéon porcentual sufre un
ascenso, cuando se da una tasa de 0.18 por cada 10.000 habitantes, la mas alta

en 25 anos de estudio.
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Un estudio realizado en Venezuela comprueba que dentro de los tumores
malignos de hueso se observé que el Osteosarcoma es el tumor mas frecuente en
adultos jovenes y adolescentes, cuyo sitio clasico de ubicacién es la médula de la
metéfisis de huesos largos, sobre todo el extremo distal del fémur. 33

También en Venezuela se presentd el sarcoma de Ewing como el tumor maligno
de mayor incidencia entre la poblacién de 5 a 20 afios de edad y su sitio de
ubicacion clasico fueron los conductos medulares de las diéfisis o metéfisis de

huesos largos. &

Los tumores G6seos malignos primarios han mostrado un patrén de distribucion
peculiar, con dos picos de incidencia: el primero entre los 10 a 20 afios y el
segundo va a partir de los 40 a 80 afos de edad. Entre dichos picos de incidencia
se ha observado una diferencia significativa entre el sexo masculino y el femenino,

en el que el sexo con mayor mortalidad es el masculino.
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CAPITULO VI:
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1.

CONCLUSIONES

La mortalidad por tumores 6seos de hueso y de cartilago articular en Costa
Rica en el periodo que comprende desde 1990- 2014 se caracteriza por
mostrar una incidencia relativamente baja, la cual presenta un
comportamiento fluctuante. El quinquenio del 2000- 2004 muestra una
tendencia hacia el aumento, con las tasas mas altas de mortalidad en los
25 afios de estudio, y una tendencia hacia el descenso luego de que
finaliza ese quinquenio.

La tasa de mortalidad por tumores déseos malignos de hueso y de cartilago
articular en Costa Rica mostr6 un comportamiento fluctuante en el tiempo
de estudio. Al evaluar la incidencia que se presenta en los diferentes grupos
etareos, esta mostré6 un tendencia hacia el ascenso en dentro de tres
principales grupos etarios.

El comportamiento de esta neoplasia, que se analizé durante los 25 afios
de estudio, en donde se agruparon en cinco quingquenios, expresa la
relacion que existe entre el aumento de edad y el mayor riesgo de
desarrollar un tumor maligno de hueso.

El primer grupo etario con mayor mortalidad fue el de 10-19 afios, seguido
por el grupo etario de 30 — 39 afos y el tercero, pero con la tasa de
mortalidad mas elevada, fue el grupo de 60 — 69 afios y los pacientes con

mas de 70 afos.
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Las tasas de mortalidad por tumores 6éseos malignos durante el periodo de
estudio en la poblacion masculina fueron méas elevadas respecto a las tasas
de mortalidad de las mujeres, las cuales se mantuvieron con poca o nula
variabilidad respecto a la diferencia de tasas.

Las provincias en donde se presentd la mayor incidencia de mortalidad por
tumores 6seos malignos, en orden de frecuencia, fueron: Limon, Alajuela,
Guanacaste, Cartago y Puntarenas

Las provincias de Herediay San José estuvieron menos afectadas por esta
misma causa, con algunas variaciones, pero con la tendencia hacia la
disminucion.

Los cantones con mayor concentracion de mortalidad fueron el cantén de
San Mateo de la provincia de Alajuela, Leén Cortés de la provincia de San
José y Belén de la provincia de Heredia.

Se logra desarrollar las caracteristicas epidemioldgicas de la mortalidad por
tumores 6seos malignos en Costa Rica de 1990- 2014, que ha demostrado
un aporte importante, ya que estas neoplasias representan un impacto para

la salud publica por su alta mortalidad y poca incidencia a nivel anual.
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6.2.

RECOMENDACIONES

Estimular la ejecucidon de mas investigaciones acerca de la mortalidad,
incidencia y prevalencia de los tumores 0seos, con el fin de obtener mas
conocimiento de las caracteristicas epidemiolégicas de la enfermedad, ya
gue es una patologia con una alta mortalidad, pero baja incidencia, ademas
de que casi no existe informacion acerca del tema.

Fomentar y educar a todo el personal de Salud y las personas que trabajan
en este sector sobre la patologia 6sea de tumores, con el propdésito de
mejorar las condiciones para el prondstico y los posibles signos de alarma.
Motivar a los estudiantes de las Ciencias de la Salud a realizar mas
investigaciones sobre la mortalidad de tumores 6seos malignos. Ademas,
dar educacion en salud a la poblaciéon de manera oportuna y comprensible,
acerca de los factores de riesgo principales para el desarrollo de esta
patologia como la presencia de antecedentes heredofamiliares, asi como
realizar educacion por grupo etario y por sexo.

Efectuar un correcto registro de tumores 0seos de hueso y de cartilago
articular segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) por
parte de todas las entidades de Salud que se encargan de estas bases de

datos.
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