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INTRODUGCCTION

Se presentaron retroapecttvamenteyloa'raahltados e 31 paclientes
con tumores oseos de 1la erclcul#cipn\dg 1las rodilla,que varisasrob
de benignas azreslvﬁs a~maltxnaé'&; bajo ¥y alto grado, manejadas
con cirugia emplia y artodesils cbﬁ clavo centromedulder mecizo
femorotibial de tamalo especial fljo 81 hueso por pernos e
injerto oseo autonomo hemictlindrico. El dilagnostico histopato-
loglico fue de Tumor de Celulas Gigantes en 22 casos (70.96%)

de los cumles I6 correspondieron a lesilones benignas agresivas

¥ 6 a malignas de bajo srado(19.35%);3;2 Histlocitomas flbrosos
melignos{6.45%) 2 Sarcomas Inducidos (6.45%) 1 Osteosarcoma
(3.722%) 2 Osteoblastoma(3.22%) 1 Condrosarcoma (3.22%),1 Pibro-
sarcoma(3.22%) y 1 Fibroma Desmoplastico (3.22%) .

Ios casons de Histiocltoma FPibroso Malisgno se menejaron corn el
esquems de Qulmioterapis con Vincritina a dosts de 0.5 mgs.
Eplrrublcina 75mgs. ¥ Clclofosfamida 600mgs. todo ello por

metro cuadrado de superficie corvoral. En el Sarcoms Osteogenico
Se usaron dosls altas e Metrotezate a 5 grs. Xmt?s.C. El perio-
do de seguimiento fue de 6 a 96 meses (promedio 52.6 meses)
Obteniendose buenos resultados al conseguirse el control
satisfactorie del tumoy buens rehabllitacion dentro de las
1imitaciones de 1la artrodesis de la rodillajla marcha a8 los §
dtﬁa del postoperatorio,la ausencia derecldivas y adecuada scep-

tacion Psilcologica pof la conservaclion de 1la extremidad,



ANTECELENTES CIENTI?ICOS.

La resecoien‘lbasl ¥ 1a artroderis por Tumoreg cerca de la rodilla

fue desnrita.iniclalmrnte en . 1907 nor Lexer,norfteriormente otros
Autores- Juv9r919?1 (8).Putt1 1928(12) Merle D’Aublgne 1958(2-3)
¥ Lance en 1965 (17)'Koskxen en 1973(9);Meary 1975(10) Sibrnadjyi
1978(13) Ennekingﬂ;9??.1989 (4~6) y Campannaci1l979(1) 3
“stos autores 1o§farcn el’coﬁbiol del tumor,pero tuvieron dificul-
ralte Jde Union,

tades ¥y camplicsc\ones que 1neluyeron:1ﬁfecclon.
fracturas turdias nor4fat1 a.rehabllltaclon Iarga y dificil por
; e carga lc que retardaba

el uso de los escayolado

1a marcha.

Desde 1985 los autore 31 resecciones del extremo

d1stal del femur o:p ‘bor causas de tumores

benignos agreslvon o. mslt 1gijado,lnt:eresando velorar

1la segurldad del metod ton osea. El control «-

locorregional de la en) clempo de consolidacion, el

apoyo total del mlembro arectado y la Ausencia o wmetustasis.

En nuestra caautsnlca hPmos enraetzado en qua se decidio eliminar

1a funcion nrtlcular .a cnmblo

ﬂe darle mayor establlidad al
miembro »reetado. R

En las ultlmns decsdas sfe han’ hecho nvnces stgnlricatlvos en el

manejo de los tumorrs oseos(lz) S1 recordamos que'

:los tumores ngresivos como :E1 Tumor de Celulas(Glsentas “aligno.

El cOndrosarcoma o el osteosarcoma.Sn‘tretamiento esra .1s amputa-—
clon,sl bilen es clerto que con. ello . se: erradicaba el tumor y en

muchos de loscasos se prevenlse 1a muorcg,todo ello a cambio e

‘una invalidez permanente.



El empleo mas frecnente y 1la disponibilidaed en nuestro medio de
rescursos como la tomografis computarizacda, las imegenes de -
resonancls masnetics,lsa Anglogrnfia de rustraccion digital y

1a Gemaxrafia osea, aunado al conocimiento de los criterios
histologicos e Histoquimicos y del compnortamientc blologlico del
tumor en particular,han ofrecldo mejores metodos de etapificacion
como el wvropuesto poivel I&. Enneking(5-7) ¥y de usc sctual en 1la
Union Internsecional del‘Cshcer.que ofrece facteres pronosticos
para deacriblr‘losparametqu;de rtesigo, de recurrencias locales

o metsstnais:lﬁ~ﬁ}sbop#ﬁ}liéadlldé clasificar los diferentes

ertadlos del-;umor.«sﬁ méne1ofqut§hrgtco ¥ Proporcionar las

tndicaciones paras 1 manedo con adyuvantes. Por lo que la venta-

Ja de este claslflcaexon es’ e de permitir el tratamliento de los

Tumores Oseos lncruneto o cruanco.51 consideramos que en los

tumores benlgnas agresxvos o mallgnos de bajo zrado y occacio-

nalmente fe alto mrade yla prtmera indicacion con respecto el

tratamiento debe ser la exefeéisjdel Tumor,queda la segunda parte

del tratamlento que es'lé'récoﬁstrucoion.

En virtud fe gque una ée ias metas mas diriclles de lograr es el
salvamento de la extremldacd curando el tumor invade 1la articula--
clon de la rodilla,todn aguel procedimiento que tienda a conser-—
ver el movimiento articularx se cdebe reservar pares casos mas
especificos(il).

En la Literatura especializada leemos que el porcentaje de —=
tuenos resultados empleando 1njerto homologo mussivo nNo rebasa

el 25%: Parrish 1966-1973 (11). ¥ por otrs parte el costo Ce

las nrotesis largss limlitAan su usoc.



En aquellos camsos en que se deba resecar medis articulaclon de  1la
rodilla,el uso de un clavo centromedular macizo de tamahio especial

rfi1jo al hueso pbr pernosy el anorte oseo autologo, permiten reparsr
la mitacd de la articuslcion de 1ls& rodille y logar una artrodesis

egstable.

de los reportes de Enneking 1974 (4-6),y de

Esta Tecnica Diflere
se

Campannaccl 1979(1) ,en que con el tipo de implante utilizado,
puede prescindir de escayolado u ortesis de descargs y Llograr una

deambulacion precoz y satisrfactoria a. los cinco dias del poste-

operastorto inmediato.



PLANTEAMIENTO PEIL PROBLEMA.

consistente en la reseccion amplia

El trstamiento qutrursico
de los tumores malignos agresivos que afectan 1ls rodilla y 1las

metarisls proximal y distal del remur y tibia respectivamente;

Mediante la colocacion de un Clavo centromedular macilzo de
tamafio especisl, aunado al manejo convencimhnal ¥y tradictonal
de quimioteraple y radloterspfs es el mas adecuado e indicado
para el manejo de las leslones tumorales agresivas. 7.




O BJETTIVOS

1.~ Analizar el tipo de lesiones tumorales melignas
de bajJo y alto grado de malignicdad mas frecuentes

en 1ls articualcion de la rodilla.

2.,~Analizar el comportamtiento y la evolucion naturasl del
tumor Yy basancdose en critertos unificados para decildlr

el manejo mas adecuado al problema.

Imr a cocnice la experiencls adquirida en el servicilo de
“Magdalena de las

.-
Tumores Oseos del Hosnital de Ortopedis T~

Salinas " del I.M.S.S.

4,=-far a conocer la tecnica empleada y ofrecer al paclente

la oportunicdad de reintegrase como un ser Blopslicosocsal.




HI POTESTIS s

Con la unirficacion de los criterios , concoclendo 1la evoluclon

natural de los tumores azresivos de rodilla, y basados en
la experiencia de los autores en el servicio de tumores
oseos del Hoepital de ortbéredia Macdalena de las salinas
me nuede ofrecer meljores altemativas de manejo en los
pacicntes que cursan crn esta Patolocla.

De esta manera el pacliente se reintegra en forma mas

intexgra a su nusle soclal como un ser bloslcosocial.




MA TERIAL Y METODO S

Es un trabajo retraspectivo obrervacional,longitufinal y descriptivo

comprendido en »1 lapsoc de Junlo de 1985 a diclembre .de 1995,

En el Hompital de Ortopedia "Magdalena e Lar Salinds " Del

Instituto Mexicsano del S.epiuro So'clal:Fn efl. que se\:tataron 31 paclentes

con tumores oscos de ‘La artleunlcion de: 1s rodilla.con los linea-

a user. procedlmlento qutrurqico.ter Pl

en otros centros hospltalarl 8
slternativa de tratamiento..
La edad varioc de los 16 aﬂ’v

Ilos pacicntes del sexo fomenlno

( L2_%) r1g 2. E1 Femur rasulco afectado er':fzz casos(71%) y la tibla

en 9 (19%),slendc el lado’ aereché, 7(55%) y el 1zquierde 14 (45%).
El diagnastico Hlntopatologl‘cd' se:'conflrmo en todos los paclentes

y el Tumor de Celulas Gigﬁntes vfué en sus varliedades benlgnas

agresivas y nalignAas de bsjo'grado el mas frecuente en 22 casos.

El Histiocltoma Fibroso l‘hllgnb ¥ El Sarcoma Radioinducldo a partir

de un tumor de Celulms Gigantes tratado hace 2N a%Mos, ocuparon

en nuestra casulstica el 20. lugar:y rolo tuvimos un caso de

Fibrosarcoma poco diferenciado,l Osteosarcoma Parosteal Recidivecdo,

1 Osteoblastoma #Maligno,l Condrosarcoma bien Diferenciado y 1

Fibroma Desmoplastico.




Todos los casos se estatificaron de acuerdo a los lineamientos de
la Socociedad de ,Tumores Husculoesqueletxcos (5-7) ¥y cuyos resultadsicn

hueso con metll -chacrtlat

se tomo medisnte punc

En 12 (38.70%) .de .l

quirurgico previosl s‘de" las cuales

unw legrado con

1 rag s & Intréé;m;;h;tamencn
9 fueron lexgrados cnn.anlicacion ‘de LnJ‘e“rco Autolago,Y
c~™n metil-metacrilsato I 'paci.c telcon Cirugis

relleno de la cavidad
marzinal,m 1 con artroscépla de la rodilla’ nox- aln omatologla..

meniscal,Fig &4 TYos de los paclentes recibleron.tratamienco previo
con radioterania a razon cde 6000 rads 20.,:301; antes.al. ser tratados
de ests menera por tener un Tumor de Celulas Glgantes cuyo resultado
a largo plazo fue el Sercoma Radiloinducido. .

9




La administracion del tratamliento con quimioterapila neo y sdyuvante
a los paclienters del estudio que prerFntaban lesiones malignas asmresivs
e malto grado fue 11A-B y 1s cual fue administrada en el Hospltal de
Oncoloxia del Centro Medico Nacional Sialo XXI del Inestituto Mexlcsno

del Sexuro Soclial de la sigulente formm.

El Sarcoma Osteogenico ¢nn dosris mltes cde Metrotexate a razon de

S5x/m  de superf}cie cortporsl pdr 4 ciclos y rescate con Leucoverin
cada semansa por 1 mes y segun la res uesta obtenids se vractico la e
cirugis, Continuendo con el esauema de (VAC) Con Vincristina 1.5 mgs
Eplx’rublctna‘ nue sustituye 8 laAdriamicina a dosis de 75 mgs y
Ciclofosfamida SOOmga . todo por metro cuadrado ¢e sruperficie corporal
por 10 ciclos, slternando cnn metrotexate.

Los paclicntes con Histiociltoma Maligno y Sarcoma Radioinduclde con
tembilen tratados mediante el esquems VAC. , valorando la dosis
respuesta en relacion alosr resultados clinicos obtentdos y al

resultado de 1la pleza quirurgica.

El tratamiento quirurgico practicado en todos los casos fue les
Cirusis amplia ,Tbla "'II.

Los lineamientosr p-ra el trabamlentg quirugiso no son diferentes

2 lo mencionadeo en la literatura :Medica (14) msalve que en nuestros
casos intervenimos al paciente en decublto suplno, heciendo elevacion
del wmiembro afectado por 10 mins. previos A 1lm cnlocacion de 1a
vends de Smarch en el tercio proximal del mumlo;El baordaje usado
prefere-~temente es el parasrrotulisno medial, pero en 11 de nuesatros
casos fue latersl en relacion & la blopsia practicada en dicho siltilo

previamente o 8 1la localizacion cel tumor.
10




La diseccion fe las estructtiras neurovasculsres en el hueeso nopliteo

realizo en relacion al estudio srteriografico previo y se continua

se
Dor encima del sitio ceter—-

1la liberacion ce los vasos hasta 3 cms.
édmeo el cual es de 5 cms.

i
i
i

minado para el corte enlas lesilones -

benignas arresivas G3 y malignas de bajo grado intra
en laslesiones malignas de alto

de
En 13

Y extracomparti-

» ¥ es , de 7 cms.

mentales (1A-IB)
Io anterior en relacion @ los resultedos

fgracrollA=11B:Fig. 5§ .
los estudior de tomosrafias zxlal computada y gamagrafils osea.
(41.92%) de losracicntes se practica la reseccion extrasrticular,

con remoclon cel tercio Jdistal del femur o proximal de 1la tibias

con tejidos circunacfntes como son 3 La capsula,ligamentos y musculos

con el rfin de lograr un amplio margen.En los 18 restantes (18%) se

dejaron los meniasco unidos a 1la nleza quirurgica con el mismo

proposito (6) rfig. 6
-
Le valoraclon preoperatoria celpaciente es lo que determina que tipo

¢e procedimiento intra o extraarticualr
se han descrito parsls reconstruccion ce la extremidad
oncologicos de operar gin ver

que debe realizarse. Varies

tecnicas
todas ellas losvrinciplos
valederos al permitirnos el control local de la lesion,
en relacion al tipo

(1=4) en

el tumor son

en estas series las diferenciss se constderan

de 1mnlante urado en virtud de usarse un clavo maciZo centromedular

de acero inoxidable (316L —pnormasAIsI) (1-4-14) rig 7.

largo del seagmentoresecado fue de 150 mm nronecdlo (100-200mm) fig.B

Lo
del extremo oseoc Y proximsl a

Se

¥ de los tejidos cilrcundantes ,
¥ en relacion alos margenes quirurglicos se procede a continus

toman muestras del canal medular
de acuerdo alos resulSadoa de

patologle

1la reconatrucction .
11



Se retira la 1squemis en un tiempo sprrximsmdo de 120 a 150 mins.
haciendose hemoetasis culdadosa y lavado del campo - quirurgico con
soluclion hartmann con sentamiains a1l 1%, &1 terminoc de este tiempo
se retira el instrumentsl contamninado y se cambian los campos

quirurgicos y los gusntesde los clrujsnos.
El riwmado centromecdular ae practica de manera habltual hasta 15 mm

en el femur , en relacion a su anguleclon anterior y éde 14 mm. en 1le

tibla.

12




RECONSTRUCCTION

El 1njérto se toma el hueso ipsilatersl no resecedo ( femur o Tibia)
con cortes a 90 gRrados y de unalonglitud de 4 cms. mayor al segmento
resecado a fin de hacer los sjustes necesarlos tomendose injerto

esponjoso de los condilos femorales o cde 1ls mesets tibiel, todo esto

previo @1 rimsdo centromedular.El clavo re colocay se alineas
el espaclo creacdo

la
»

rotuls &1 centro & fin de evitar desviaciones

entre ambas superficles oseas debe ser de 10 # 15 mm.menor al segmento

9 Se fiJan primeramente las tres pernos tiblales ¥y

1a fijaclon obtenida vor lospernos cuyo
del

reseeado Fig.
postertormnte los femorales,
les que se localizan 8 25,50y7S5mm por encima

Rrosor e€s e 4 mm.
-Por rebaljo el s1tio de

s1tlio de gecclon femoral y s 25,50 y 75 nmm
seccion osea para la toma del 1njerto tibial y que son colocedos en

sentido anteroposterior en la tecnica tibla—femur,y a 25-50 y 75mm bor

arribe del corte del femur para la tome del injerto femorsl,y a 25, S0y7Smm

ror deba jo del =it o de secclon osea tibial en caso de que el tumor

este locallzado en la tibilanroximal.

La artrodesis de tumores tiblales es termino termpng¥Fig. 10y1l1, en los
femorales laterolateral Figs. 12,13 y 14 rf1Jmsndose con uno o dos
El perone nunca se ha

81

tornillos de esponjosa cde 6.5.mm. y rosce 32 mm.

quecdando como una opclion de 1njerto revascularizado
el injerto libre de esponjosa
La reparacion muscualyr

utilizado,
este fuers necesario. La colocaecton
se hace los extremos proximal y distal del 1nJerto.
se efectua mediante la transposicion del sartorto o cdel recto interno

en el lado medial,y en el lateral avanzando el biceps sural si esto

fuers necesario.

13



A nivel de 1la tible puede desnlezarme el gemelo interno anteriormnete

vor 1o que debe conservarse su circulacion sl disecarlo en el hueco
popliteoc.Se colocsn fos tubos de avenamiento de 14 pulgeds,y se clerra
por planos suturando 1la plel con dermalon 000,

Colocacion de vendaj)e compresivo deble slmohadillado tipe jJonessg

La longitud promedio dela herida es de 50-60 cms. Y el sandrado es
de 900 ml. ( promedio 300-12009m53)

El retiro de los tubos de avenamiento es.entre 3 a S diess en relacion

al gasto, los puntos de l1la plel se retiran a los 12 dias

-
24 hores ante

durante 10 dies en el postoerartorio se nane jan

esquemas de antibloticos con cefotaxime @ razon de 1 gre. Intravenoss

cada 8 hs y a partir del 7o0. fdia I.M. cada 12 ha

En el postoperetoric inmedisto 1la ayudms de un Pisiatra es rfundamental

Los pacicntes inicilan 1a marcha inicial con ayudade 2 muletas, entre

entre los 3 y 8 dims (promedio Sdias) y & las dos semsnas al ajustarsme

al nuevo natron e marcha estas son.retiradas fig. 15

En el postoperaterteo los pacientes se valoran cada 3 meses durante el

-

pPriser sno y cads 6 del segundo al quinto ano, solicitandoles eatudlios
radiograficos simoples con proyecciones anteroposterior y lateral del
s1tio afectado ¥y Rx del torax pera descratra 1ls presencis de recurrencis

o de metastasis, en ertas series 8olo en el Osteosarcoma se hilzo

determinacion de fosfatess alcaline osea par: valorar la actividad

tumoral.

La valoraclion funcicnal se efectun e acuerdo a los criterios del

Simposium Internaclional de rescate e Extremidares en Oncologia

musculoesqueletica en I985 (7) tabla III. bl
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RESCATE CON CLAVO ESPECIAL

DISTRIBUCION POR EDAD

NUMERO

15 2o zs 30 as 4o 4s 50 55 60
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RESCATE CON CLAVO ESPECIAL

LEGsCEMT  CIRMARG  ppyge
8% 8% 8%

TRATAMIENTO LEG+INJ
QUIRUGICO PREVIO 16%



RESCATE CON CLAVO ESPECIAL
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ESTADIO §5%
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Fig. No. S. FOTO DE RESECCION DE LA PIEZA QUIRURGICA.
LA DISECCION EFECTUADA CON MARGENES AMPLIOS MUESTRA TE-
JIDOS CIRCUNDANTES LIBRES DE NBEOFLASIA. SE APRECIA AL -
FONDO EL SITIO DEL CORTE EM EL FEMUR PROXIMAL AL CORTE.



Fig, No. 7. DISERD DEL CLAVO FEMDROTIBIAL.
COMPARATIVAMENTE FODEMOS VALORAR EL TAMARD DEL CLAVO,
EN RELACION A IOS CLAVOS CONVENCIONALES DEL MISMD TI=-
.



Fig. No. 9, EN LA PREPARACION OBSERVAMDS QUE EL IMJERTOD we-
ES DE MAYOR LONGITUD QUE EL SEGMENTO PESECADO; 1O ANTE
RIOR PERMITE LA ADECUADA ESTABILIZACIOR.




Fig. Ne. 10 ARTRODES1S TERMINO-TERMINAL.
EN 10S TUMORES TIBIALES LA ESTABILIZACION
FOR SER MAYOR ELI SEGMENTO DONADOR.

ES ADECUADA




Fig.

Ko. 11. RADIOGRAFIAS COMPARATIVAS
DE RODILILAS EN PROYECCION AP.

SE APRECIA LA CONSOLIDACION OBTENIDA
OOK EL METODO . NOTESE EL MINIMO —w—a
ACORTAMIENTO DE LA EXTREMIDAD.



Fig. No. 13. ARTRODES1S LATEKOLATERAL .

LA ESTABIL I1ZACION SE OQONSIGUE A NIVEL DE LA RODILLA ——
FOR IOS TOKRNILIOS DE ESIDONJOSA. NOTESE LA OIOCACION
DEL CLAVO CENTROMEDULAR Y LOS PERNOS.
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Pig. No. 16.
RADIOGRAFIA EN PROYECCION Al OUE
DEMUESTRA LA CONSOLIDACION.
LESION G3 (FIBROMA DESMOFLASTICO)




[~

Fib, No. 17, FOTO CLINICA DEL CASO AN~
TERIOR. SE APRE&K&IA UN RESULTADO

ESTETIOO Y FPUNCIONAL SATISFACTO —e
RIO.



RESCATE CON CLAVO ESPECIAL

CIR.
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PAR. CIAT,
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40%
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Fig. No. 18. LA INFECCION SUFERFICIAL
NO REPRESENTO NINGUKN PROBLEMA.
FOTO CLINICA QUE MUESTRA 10S RE-
SULTADOS FINALES. LESION IIA ——-
(OSTEOBLASTOMA MAL IGNO) .



Fig. No. 20. PIEZA QUIRURGICA DEL TER—-
Clo DISTAL DEL FEMUR DERECID.
FIBROSARCOMA BIEN DIFERENCIADO. NO
TESE 1LOS LIMITES DE LA LESION.



Fig. No. 21. FOTO CLINICA DE LA PACIENTE
CON PIBROSARCOMA DEL FEMUR. CORRES-
FONDE A LA FIGURA No,., 20,



No. 22. POTO CLINICA QUE LEMUESTRA LA REMOS ION
TEJIDOS CONTAMINADOS FOR LA BIOPSIA PREVIA.
LOGRAR MARGENES LIBRES.

DE 1LOS
PARA —-



RESULTATLOS

ILa artrodesis ha sido exelente en el alivio del dolor , la werdidac

de movilidad a pesar delas establlidad consegulda hace que el parametro
de estabilidad? deformidad di sminuya en gradacion m pesar que el
implante permite 1lea marcha temprans. La fuerza en todos los casBos €8
normal ¥y la mejoris psicolorica es 1innegable al conservar la extrewmi-~

dad afectaca Figs. 16 y 17

Tuvimos las sigulentes complicaciones 3

Un retardo de consolidacion que se resolvin con nuevo aporte oameo
autologo tomado de 1la cresta 1liaca posterior, una parsllisis
transl tories del nervio Clatico Popli teocexterno,

mene jado con rehabili-
tacion ¥y ortesis

¥ recupersdo en 12 semprnas ,Cuatfro infecciones -
superficinkes resueltas con curaciones locAalesFig. 18 y en dos
caso8s hubo 1la ruptura cdel i1molante; uno & nivel femoral ¥y otro tibi&l
lo que Be resolvio con un recamblo por otro implante de 1las mismes

caracteri sticas, en virtud de haber quedado une de los orificlos en
cada caso a nivel del sitico de la artrodesis, lo que condiciono ls
Tuptura el clavo , considerasndose la falls atribuidas a uns tecnioca
En dos casos de esta serie hubo infeccion profunda

sliendo tratados

deficiente.

con desbridamiento Yy escarificaclones y sl controls
el procesc 1lnfeccloso, s5¢€ efectuo el recembio del ifmplente del mi smo
quedando como secuelas un acortemiento de 40 y 100 mm. respectivamen
solicltando este ultimo paciente la amputsecion del terclo proximal

fdel musio pars el usc de una ortesis Flg. 19.
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De acuerdo alos parsmnetros de valoracion funcional tuvimos resaltados

excelentes que aumentaron a& 29 por los casos de rupturs del clavo

Y que al recamblo e este subler-n su
scondtcinnade por el acortsmiento (4cm.s ) ¥y un
de la artro-

calificacion de buenos a

excelentes 3;Un regulsr

caso malo resuleto por cilrusis radical. La consollidacion

desis se obtuvo entre las 16 y 20 semanss.
Hoasta el momento de presentar este estudilo no hemos tenido complicac-—
iones como son ; recurrencla tumeoral, metastesis o o muerte en un

seguimiento e los 10 a los 99 meses y con un prrmedio de 52.6 meses.
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DI SCUSION

Comparando los resulatdos con las tecnicas de los autores que usan
clavos centromedulares - flexiblesa(i-&4 —17) se he notado que a -
nuestros pacicntes no hemos tenldo que prescribirles ortesils de
dencargs © yesoe ambulatorios en el postoperstorioco, y menos ann en
1la nociva practica de diferir el apoyo como lo describen e su
caculstica Enneking o Campanaccl, menos aun el de diferir el apoyo

durante un anoc.

Obtenemos la establlided regquerida con el clavo centromedular macizo
de tamano especisl que nospermite la carse <on muleatas a loe dlnco
dias del postoperatorio inmedlato ¥y en dos semanas lograr la -
deambulacion 1libre sl lograr acfaptarse a sl nuevo patron de marcha.
La rectificaction de ls curva femoral dmda la riguldez del imvlante
condiciona 1la hiperextension de 1la rodille con lo gue existe el rilego
de ocsclonar lesiones neurovasculares 3 por lo que preconlzamos

un acortamiento de 1 ¥y 1.5 cms.

ip wventaja de la tecnica con clavos centromedudares flexibles es que
81 vermiten dar ale rodilla una flexion de 10 grados en las artrodesis

convencilonales.

En lom casos en que fue necesario remover el imolante esto na ha
constitulido ningun problemsa dada 1la rfacil tecnica de remoclon de los
pernos. Se ha visto que con la tntroduccion del clavo y la colocacion
de los mnernos se instituye un sistema dinamlico que permite la remode-
lacion del tipo de injertc transi‘grmandolo en unes estructtura muy

simllar al patron normal.



Es innegable la mFjoria psicologlice de la deambulacton precoz y la ra-—
pida itncorporacion del pacicnte a sus actividedes habl tusles de formes
inmedieata, y en este casuilstica, el pacicnte con rfibrosarcoma realizo
sus estudlos de educacilon fisica practicamente asin limitaclones

fuera de las condicinnadas por el procedimlento en smsl.Figs. 20 y 21 .

Recordemos que el area dela rorfilla es el sitio mas comun dela pres-—
benigna y malignas por lo que el mejor

de lesionesoseasa
egtan determinacas Por

entacion

tratamiento ¥y su tecnica quirurgica 1donea
por lo que

el comportamiento bloleglcn y la extenston delaleslon,
un procedimiento inacfecuado, crmo 1a obtencion de unsa biopsia

insiclional puecde comprometer el compartimento y hacer fracasar
el resultado dela operscion, y asl el cirujanc que realize este
procedimiento debe estar capacitado pars elfectusr el tratamiento

integral. rfig. 22.

En 1la actualidad deblido al tratamlento cnon adyuvantes (quimlioe- o
radioterapla) ha sitdo posible tratar no solo leslones benignes
agresivas sino tamblen malignas de salto y bajo grado cnn procedimlentos
smplios que permitan la conservaclon parctal del compartimento afecto

Yy de la extremidacd, por loque sl hemos de indicar un procedimiento
de salvamento debemos llevar en mente la mejor alternativa de recons-—
truccion, no olvidando que el proceder oncologlco tilene prioridad

a fin de lograr margenes librese.
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ESTA TESIS NO DEBE |
SALIR DE LA BIBLIOTECA

Al tomar este tipo de desiclones debemos valorar las slgulentes
variables; Edad el paciente,ocupacion,exbectativa de vids ,compor-
tamiente del tumor, dimensiones , tivo cde destruccion, afectacion

locorexzionAal ¥ susencla de metastasis Fig.23.

Cuando decidamos un procedimiento reconstructivo recordemos sus

dificuiltadestecnicas , incidenctia de complitacbones y grados de

inealidez.
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TABLAl.

CLASIFICACION POR ESTAILTOS { ENNEKINGJ.

TIPO ESTADIO GRALO EXTENSION METASTASIS
LATENTE Go TO Ho
BENIGNOS ACTIVO GO TO Mo
AGRESIVO Go Ti=2 MO =1
IA Malignos de bajo mrado
intrascompartamental. G1 T MO
IB Maligno de bajo arado
extracompartamental G1 T2 MO
MALIGNOS
IIA Maligno de alto grado
Intracompartamentsl G2 T1 -0
IXIB Maligno de alto srado
Extracompartsmental G2 T2 Mo
IIIA Bajo o alto grado
de malignidad 1n-
tracompartamental
con metastasis. G1-~2 1 M1
IXIIB Bajo o alto srado
de malignidad ex~
tracompartamental .
con metastasis. Gl=2 T2 M1

SKELETAL RALIOL. 13:183-194 . 1I985
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TABLA No. 2

MARGENES QUIRURGICOS.

TIPO PLANO L[E - APARIENCIA
: DI SECCION MICROSCOPICA
INTRACA PSULAR DPentro de le lesion. Tumor &1 margen
MARGINAL Dentro dels zona -
reacttva(extra-— Tejido Reactlvo-

capsular)

AMPLIO Mas alla de la zona
reactiva.A travez Tejido normasl b
de tej)ido normal,
sln compartimento.

RALICAL Tejido normel.Ex- Teldido Normel.
tracompartamental.

ENNEKING Skeletal Radiol 13: 183-194 (1985)
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TABLA No. IIIX

.l

COMPLI CACIONES

o= * kDO
[ETERER
1 Zowxi =1 |

NIhHBA

HENIR

ME3ISIUN INTERNRCIIHAL TE REICATES-
EY ONIOLO%1A MUICULD = EIQUELETICN

-

THYRIAILL LIuly
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