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UsQ DzL POLIMET ILMETACRILATO
ZN BL TRATAwLINTO
DE LOS
TUWMIRES DE CSLULAS GIGANTES




JUSTIFICACION

21 Tumor de Células Gigantes afecta nrincipalmente
a la extremicdad pélvica, es la rodilla el sitic anatd
mico con mayor incidencia, por lo que se han propues-—
to miitipgles tratamientos, incluyendo la cirugia radi
cal, 1o ous condicionaba posteriormente limitaciones
funcionazles y psicoldgicas en la vida cotidiana y la-
poral de los sujetos afectados. Esto ha obligado al
cirujano ortopedista a buscar tratamientos menos
cruentos, »or 1o gue una alternativa de manejo es la
cirugia intracompartimental y aplicacidén de polimetil
metacrilato en la cavidad medular dsea. Dicho procedi
miento preserva la funcidn y estructura del hueso
afacto,

21 propdsito del presente trabajo, es el de anali-
zar los resultados obtenidos con el método propuesto

ert el Tumor de Células Gigantes Oseo.




OBJETIVO GINERAL

ANALIZAR LOS REZSULTADCS OBTENIDOS CON La TECNICA
NUIRURG IC4 DE RESECCION INTRACO#MPART LMENTAL Y APLICA
CION DZ POLIM=TIL«ETACRILATO EN LA CAVIDAD MEDULAR
0544 BN EL TUiOR DE CELULAS GIGANTES.




QBJETIVOS mSPECIFICOS

DETZfd INAR CUALZS 3ON LAS COJPLICACIONES CON EL USO
DEL POLIMETILMZTACRILATO EN EL TU#AOR DE CELULAS GI-—
GANTES.

VALORAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE LOS PACIENTES TRA
TADO3 CON LA TECNICA DE APLICACION DE POLIWET ILMETA
CRILATO EN EZL TUHOR DE CELULAS G IGANTES.




ANTZCEDSNTES BIBLIOGRAFICOS

91 Tuwor de Células Gigantes fué documentado inicial

mente por Astley Cooper en 1813, dando descripcisnes
natémicas, llamandsle Exestosis fungodsa deuular.(24)

Con el advenimiento del microscopio, Lebert en 1345
diferencid el Tuaor de Células Gigantes de lesiones me-
tastésicas y de otros tumores sdlidos de hueso, general
mente considerados como Osteosarcomas.(g)

4n 1863, el patdlogo Virchow describidé el Tumor de
G&lulas Gigantes en hueso, usando el nombre de Sarcofa
de Células Gigantes.(zl)

Jatfey y colaboradores, en 1940 egtanlecieron el con
ceato de Tunor de Células Gigantes de hueso, distin—-——-
guiéndolo cifnicamente, radiograficamente y patoldgica~—
qmente, como entidad separzadolo de otros tumoress6)'(9)

1 nombre de Osteoclastoma fué introducido posterior
nente, 02ro curiosamente el nowbre de Tumor de Células
Gigantes es el mAs comunmente utilizado {larsson y cola
voradores, 1975)-(21)

ixiste una gran variacién en la frecuencia del Tumor

de Células Gigantes desde un 5 poir vieato de todos los

. . 5 : A2

tumores pnrimarios de huesoc reportados por Campanacc1$ 4)
) - 24 ) . .

hasta un 20 por ciento seflalado por Sung.( "Dahlin re--

norta el 18.2 por ciento en los Casos benignos y en los
casos malignos menos del 0.5 por ciento de la totalidad
de las neoplasias Sseas malignes y el 7.5 por ciento de
todos los Tumores de GCélulas Gigantes.(s)

La e¢ad en que mas frecuentemente se presenta, es en-—

tre los 20 y 40 afios, con predominio mayor en el tercer

decenio, siendo raro por debajo de los 10 afios y por
5




(24)Dahlin regorta el 85

arriba de los 60 afios de edad.
por ciento en paclentes mayores de 19 afios, con inci=--—
dencia méxima en la tercera década de la vida en los

(9}

cas0s penignos. Zste twaor es poco comdn en pacien—-—
_ oo , (13) L

tes con fislg ablertas, aungue raraasnente, también
se ha visto en sdolescentes y en pacientes de edad

22.), ) .
avanzada.( )f avroximacamente el 3 por ciento de los

. ) ~ 2

nacientes se encuentra onor debajo de los 15 anos.( 4)
La locaiizacidn del Tumor de Células Gigantes gene-

ralanente tiene predileccién por las epifisis de los hue

508 largos,(j) 1(24)

encontrdndose que de un 80 a 90 por
ciento nacen cerca de los extremos de los huesos lar—-—
gos, apreciAndose las localigaciones mas frecuentes en
2l extremo distal del fémur, el superior de la tibia y
el superior de fémur y hunero, considerandose que mas
de la mitad se vresenta alrededor de la rodilla, afec
tando rara vaz la didfisis y observandose esporadica--
mante en craneo, pelvis, nuegsos peguefios de manos y

(22)

nieg e incluso la rdtula. Sepilveda refisre de ca=--
sos oublicados, que el 83.5 por ciento ocurrié en los
nuescs tubulares largos de las extrsmidades, el 56,8
a5r ciento del total se oresentd alrededsw J« la rodi-
lla, siendo las cinco localizaciones mas frecuentes;
el féaur distal con 29.4 por ciento, tibia proximal con
22,2 por ciento, radio distal 9.3 por ciento, hamero
oroximal con 4.5 por ciento y sacro 4.5 por ciento£24)
2] sexo mas afectado es el femenino, reportandose
de un 55 a un 58 por ciento.(5)’(16)’(18)'(22)’(24)
Zn la exploracidn fisica se observa aumento de volu
men con restriccién de la movilidad si la lesién es ve

, . oo (24 .
cina a una articulacifz, ‘)o atrofia muscular por fal
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ta de uso, inflamacidén, calor local, enrojecimiento, au

(5)

mento de la sensipilidad, derrame intrarticular dolor

a la nalvoacidén y a veces fracturas en terreno patoldgi-
op. 22)

Radiogridficsmente en el Twaor de Células Gigantes la
lesidn se anrecia mds frecuentemente en las partes ter-
minales de los huesos largos., Con mas frecuencia en suje
tos que nace Doco nan completado su maduracidn esgueléti
ca. 3s tisico observar una lesidén litica. radiolidcida,
excéntrica, localizada en el drea epifisaria o con ex—-—

(d4)fa en 1958, Gee y Pugh resumie-

tensidn metafisaria.
ron lag imAgenes tipicas en una gzona radiotransparente
exnansiva situada excéntricamente en la epitisis del hue
=0 diafisario de un adulto, pero posterior a estudiar
las radiogralias de 62 pacientes no pudieron correlacio
nar las imagenes radiograficas y el comportasiento futu
re de los tumores.(B)

Las lesiones suelen estar rodeadas por corteza adel-
zazada y generalmente el cartilago y el espacio articu-

(22)Puede encontrarse degtruccidn de

lar estin indeanes.
la cortical con masa de tejidos blandos. La zona transi
cional, dependiendo del grado de actividad de la lezidn,

. . . (24)
mogtrara voca o ninguna esclerosis,

Otras lesiones,
sobre todo el fibrosarcoma, producen a veces imagenes
radioldégicas similares a las del Tumor de Células Gigan

(5)

tes. El diagndstico diferencial radioldgico debe ha—-

cerse con el Quiste Oseo Aneurismatico y el Osteosarco-
ma.(zd)

La angiografia muestra un alto grado de vasculariza-
cidn, con cambios en el caliore de los vasos en el 35

vor ciento. ¥ el 90 vor ciznto de los casos muestra opa-—
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cidad capilar no homogénea, Pueden existir fistulas arte
riovenogas cuando se acompafia de masa eXtradsea; esta

suede ser detectada en la angiografia en el 89 por cien-
to de los pacientes.(2&)

Cuando se trata de tumores dseos la resonancia nuclear
magnética es suverior a ia Tomograffa axial computarizada
sara la visuaglizacién o deteccidn de extensidn extradsea
5 intrabésea del tumor, afectacién articular, micrometista
sis y extensidn evifisiaria, pero la Tomograffa axial com
sutarizeda es superior para visualizar o detectar la deg
truccidn sutil de la cortical. En las masas de partes
blandas y en tumores §seos con extensidn a partes blan--
das la resonancia nuclear magnética, debido a su mayor
contraste, es vraferible a la tomografifa axial computari
zada para la delimitacién del mésculo, vasos, nervios,
grasa, hueso y articulaciones.(lz)

La biopsia es el método basdco que debe ser realizado
al final del diagnéstvico y de las Tases de gradacidén de
las lesiones musculoesgueléticas. La lesién debe ser cla
sificada antes de la biopsia para realizar las correla--
ciones clinicas, radioldgicas y patoldgicas y facilitar
la cirugia inmediata sobre la base de un analisia conge-
lado de las piezas. Durante la biopsia no se deben reali
zar incisiones transversa o exponer estructuras neurcvag
culares importantes, se debe atravesar sélo un comparti-
mento, habitualmente un misculo, gque pueda ser resecado
si debido a la malignidad del tumor es necesaria una re-

seccidn. La biopsia cerrada es menos fiable que la biop-

sia abilierta en tumnores vrimitivog de hueso ¥y en casos en
los gue el diagnéstico no se ha hecho radiograficamente. ‘
Se prefiere biopsia cerrada en tumores de columna, pelvis

en metdstasis, infeccidn o tumor de células redondassl-Q
8



AMNATOMIA PATOLJIGICA LACROSCOLICA:

Como caracteres tipicos del tejido tumoral destacan
la consistencia blanda, la friabilidad y la coloracidn
de gris a rojo, con dreas de necrosis, hemorragla y pe-—
quefias areas quisticasSSy’{24)El drea transicionral del
tumor usualmentes estd bien definida. La cortical Ssea
estd adelgazada o destruida.(zd)
ANATORIA PATOLOGICA MICROSCOPICA:

21 diagnistico histoligico del Tumor de Gélulas Gi--
gantes viene dado por un estroma de masas sélidas de cg
lulas redondas y ovoides, con nicleos de forma fusifor-
me: 10 se obgerva sustancia intercelular, pueden verse
dreas de necrosis y hemorragia. Observdndose una gran
cantidad de células gigantes con abundante ndmerc de nd
cieos y gue estan uniformemente distribuidad en el tu--
mor; el tamafio de los nicleos dentro de las células gi~
gantes es variable, Figuras mitésicas son fécilmente lo
calizables en el estroma tumoral.

Histolégicamente, el tumor de Células Gigantes ha si
do clasificado en tres grados de acuerdo a las ancrmali
dandes de los nicleos del estroma:

Grado I: La lesién no muestra atipia apreciable en laes
células del estroma.

Grado II: constituye un grupo en gue las célulag del eg
tromg muestran una ligera at{pia, lo cual no es sufi-——
ciente para clasificarlos como francamente malignos; el
ndcleo es pleomérfico y facilmente se obgervan figuras
mitdsicas.

Grado III: Se observa un estroma maligno de tipo sarco-
zatoso, con una gran capacidad de producir metastasis.

El digndstico diferencial es con Condroblastoma, Quig

te Oseo Aneurismatico u Osteosarcoma.( 24)

9




21 manejo de los tumores benignos ¢ malignos, plan--
tea un desafio nara los mds experimentados cirujanos.
Zl objetivo de la cirugifa es controlar al tumor local~—
zente y mantener funcional la articulacidn afectada.
Las técnicas de manejo oroouestas han sido varias, ta--
les como; la anputacidn, reseccidn en blogue, curetaje,

(L) (15)

eriocirugia, Tenol, radiaciones, reconstruccién

con aloinjerto, artroplastia total, injerto 6seo autdge
no, polimetilmetacrilato y artrodesis.(l)

Varias técnicss han sido utilizadas para obtener con
trol local, sugiriendo Wold y colaboradores treg opcio-
nes: (1) curetaje e injerto dseo vpara tumores con le-——
sibén menos agresiva, (2) reseccién con reconstruccidn
articular en casos de lesiones agresivas con invasién a
tejidos blandos, con pérdida del cartflago articular, 0
fractura patoldgica; y (3) curetaje y cementacidén para
legiones gue calgan entre esas dos categorias.(l)

Bl curetaje intralesional fuera de otros agentes adi
cionalegs a dicho tratamiento se asocla con recaidas del
veintiocho al 85 por ciento, y el desbridamiento median
te fresa de alta velocidad, reduce la recaida a una fre
cuencia de 10 a 25 por ciento. Marcove report’ que si a
8sto ge le agrega el manejo mediante criocirugia, se reg
duce adn mas la frecuencia de recaida de 4 a un 10 por
ciento.(l)

La criocirugia fué inicialmente usada por HMarcove en
el Tumor de Células Gigantes, reportando un control lo-
cal de un 90 a un 98 por ciento, Malawer y Dunham repor

taron un control de un 96 vor ciento con un mane jo con

doble ciclo de criccirugia. La criocirugia realizada pog

10




terior al cursetaje produce una zona de necrosis de has-—
ta 2 ¢cm de orsfundidad en la pared de la cavidad.(l)

La técnica de tres ciclos de congelamiento, asocian-
dose con legrado e injerto dseo o relleno de metilmeta-
erilato creserva la arguitectura del hueso y reduce la
recurrencia de los casos al 2 por ciento.(g)

31 mAayor oribleaa de la reconstruccidn degpués del
curetaje y de la criocirugia en los twnores periarticu-
lares de la rodilla es la dificultad para gue dicha ar-
ticulacidn soporte el peso de carga.(l)

Otrag de las técnicas usadas en el tratamiento del
Tunor de Células Gigantes es el cureta)e & injertio, con
giderando fnneking gue cuando son usados en el estadio
auirdrgico 1 y muy seleccionadas en el estadio 2, la re-
currencia debe ser aproximadamente del 10 por ciento.(g)

Wilkins y colaboradores,en sus estudios cen modelos
caninos encontraron ocue la criocirugia produce de 7 a
12 mm de superficie necrdtica y que el polimetilmetacri
lato en forma asilada no causa efectos de necrosisslh

La radioterania es un recurso gue rara vez o ninca
ge utiliza en lesiones del Tumor de Células Gigantes,
¥a gue su uso aumnenta la posibilidad de un comportamien
to maligno.(4)

En el tratamiento de los Tumores de Células Gigantes
de la columna vertebral, debe sopesarse los intentos re
vetidos de extirpacidn gquirirgica frente a la incidencia
inaceptablemente elevada (10 a 20%) de sarcomms postirra
diacidn, debiendo reservarse la radioterapia para los tu

{13)

aores de Células Gigantes irresecables.

11



%1 relleno de polimetilmetacrilato de una cavidad
tratada con curetaje, no s52lo mantiene la arguitectura
del hueso y da estabilidad, sino que tedricaaente pue-
de reducir la incidencia de recurrencis local con un

(9),(15).

margen adicional de necrosis térmica. {a gue se
ha coanrobado ague durante la poliserizacidn se eleva
la temnerstura en el seno de la masa acrilica, pudien—
do alc-nzar hasta 133 grados, cifra gue sobrepasa la
necesaria para la coasulacién de las proteinas (56 gra
dos) y que, por tantoc, conduce a la muerte celular.(zo)
Z1l volimetilmetacrilato ha sido utilizado extensiva
mente nara proveer mecAanicamente wayor estabilidad y
favorecer la reconstruccidn al endurecer en el hueso,
nor 1o gue algunos autores han sugerido que dicho uate
risl sea usado para reglones suocondrales a nivel de
las articulaciones sobre todce en aguellas gque soportan
nese, considerando gue puede producir cambios degenera
tivos en articulaciones, cuando la distancig del tumor
es menor a 1 ¢m a nivel del cartflago articular.(l)
Campanacci refiere que cuando el tumor se encuentra en
contacto cerrado con el cartflago articular, las altas
temperaturas pueden influenciar negativamente la viabi
lidad de los condrocitos, ya gue cuando el cemento en-—
durece puede favorecer cambios de artrosis degenerati-
va, revortando 7 por ciento en pacientes en guienes
uso cemento, en otros Zrupos reporia degeneracidn arti
cular como en €l caso de injerto oseo y curetaje con
un 0.7 por ciento y 3 por ciento en casos tratados con
nitrogeno 4§ fenol.(B)
La ventaja de la cementacién acrilica y curetaje es

gue la pérdida de la funcién es minima y el tiempo de

. . - - . . . - a L4 4
inmovilizacién es insignificante, radiograficamente
12




1os controles posteriores a la cirugia revelan facilmen
te uns vosible recurrencia alrrededor del cemento, sin
necegidad de hacer una diferenciacidn como en los casos
en que se utiliza relleno con hueso.(g)

Los cascs de recurrencia varian en los reportes, deg

2)

de un 8 nor ciento, hasta un 27 por ciento en los ca

: (L)

205 en pue se Usa solo cemento acrflico.
Las com-licaciones renortadas en los tratamientaos

con oolimetilmetacrilasto son principalmente la infec---

(8),(1) (6),(14)

c¢idn, tromboembolismo, no unidén en caso

de artrodesis.(l )efectos citotdxicos, colapse respira
torio, (6) dolor, edema residual, ¥y osteoartrosisszl)
(1), (2.

Lz reconstruccidn con cezento acrilico es un seguro
y efectivo procediumiento siempre que exista una estabi-
1idad inmedizta para una temnprana rehabilitacién, consi
dersndose la importsncia del curetaje agresivo de la lg
sién através de una ventana larga del hueso con refuer-
zoz de barra dentro del cemento para los defectos lar--—
gos.(4)

dalawer y colaboradores, (1988) realizd estudios en
gerros, sobre el efecto del nitrégeno liguido y el poli
metilmetacrilato en hueso, reportando necrosis de 7 a
12 mm alrrededor de la circunferencia de la cavidad con
el ugo de nitrégeno tiquido, sin reportar necrosis con
el uso de polimetilmetacrilato,(l)Sin embarge otros au-
tores como Mjoberg reportan en estudios realizados, que
la lesidén térmica del metilmetacrilato se relaciona con
una zoha radisldcida que alcanza de 0.5 a 2.5 am, como
consecuencia de la necrosis Ssea provocada por el uso

de polimetilmetacrilato.(21)

13




cmmERTo ¢ H 1 (20)

E1 cemento, desarrollado principalmente en Gran Breta -
Aa, introducido en la prdctica ortopédica en 1960 vor
Charnley, constando de dosg componentes; unc en polve y
otro liquido, aue deben mezeclarse para formar el cemento
quirdrgico. E1 polve eg el polimero (poiimetilmetacrilato)
y el 1liquido el mondmero (metilmetacrilato). E1 polimero
congta de tres vartes, que soni (1} Polimetilmetacrilato,
el cual es un homovolimero del metilmetacrilato, caracteri
zado por su peso molecular del gue depende su mayor o me—-
nor resistencia y manejabilidad; (2) sulfatoc de bario: ge
incluye para hacer radicpaca la mezcla del cemento, lo
que permite analizar radiogrdficamente tante la cementa---
cidn inicial como su evolucidn posterior; (3) Perdxido de
benzoilo: componenete necesarioc para iniciar la mezcle de
los dos componenteg. Tiende a degradarse condicionande la
fecha de caducidad. Lag cantidades son; polimetilmetacrila
to 87.5%, sulfato de bario 10%, y perdxido de benzoilo
2.5%.

El mondmero (componente liquido), corsta de: Metil-
metacrilato: constituye el 97.4% del componente lfquido,el
cual es nocesario estabilizarle mediante un agente antioxi
dante (hidroguinona, tropdnol ¢ &ter met{lico de hidroqui-
nona), y el NN Dimetilparatomidina como acelerador de la
polimerizacidn, necegario para controlar la velocidad de
reaccién de la mezcla, congtituyendo estos dos dltimos com
ponentes el 2.64 del 1liquido.

El producte final es una pasta de olor penentrante, di-
ferenciandoge treg fages: (1) fage de mezcla, (2) fage de
trabajo, en la que ge implanta el cemento dentro del huego

v (3) fase de endurecimiento. Estas tres fages ge producen
14




en cadena, no nudiendo detenerse una vez iniciada. El em-
pleo de cemento produce un traumatigmo, 2 nivel del lecho
6seo de treg tipos; térmico, quimico y mecédnico,

El efecto térmico alecanza hasta 133 grados, cifra que
gobrevas2 la necesaria para 1a coagulacidn de las protei-
nag (56 grados) y que, nor tanto, conduce a lz muerte ce-
lular,

Efecte quimico: se ha gefialado una afinidad del mondme
ro de metilmetacriliato por las grasas, crovocando una di-
solucidn de las lipooroteiniag de la membrana y producien—
do 1z muerte de la cédlula. Egta aceidn téxica puede ner
local y/o general. Degde el punto de visgta local, la vag-
cularizacidn dgea quedaria alterada por efecto del mondme
ro, que afiadido al aumento de 1la pregidn que se produce
en el momento de la implantacidédn del cemento, lilegaria a
ocasionar una necrosis local. Desde el punto de vigta ge-
neral, ge ha achacado a la toxicidad del cememto la apari
¢cién de accidentes tanto por vasodilatacidén como por desg-
cengo del rendimiento cardiaco. El mondmero actuaria so--
bre las células de las fibras musculares lisas, o bien 1i
berando histamina como consecuencia de las microembolias
grasds. Se ha referido iguzimente el efecto directo del
mondmero sobre el miocardio. De cualquier medo, en la
prdctica clinica, si bien existen casos descritog de inei
dentes cardiovagculareg y vulmonareg durante la pelimeri-
zacidén del cemento, incluso con resultadog letales, es
ernorme el mimero de intervernciones realizadas con diferen
tes tipvog del mismo sin problemas.

Efecte Mecdnico? En el andligis de lag propiedadeg me-
cdnices se encuentra gue difieren de lag del huesgo corti-
cal, encortrdrdose resistencia a la compresidén de 50-T0%,

8 la tensién del 5% y al cizallamiento del 60% con reg--
15




pecto 2l hueso compacio.

Preparzcidn del cemento; un cemerto mezcladoe muy rapida
mente (260 batidcs vor mirnuto), pierde un 10% de gsu fuerza
en comparacidén con ot ro mezclado mds lentamente {60 bati=-
dos vor miruto). El mezclzdo a velocidad congtante, tam-—--
tién es importunte, as{ como el tiempo de duracidéni 2.5 mi
nuios de mezela sroducen un cemento mencs eficaz que un ce

(7),(20)}

mento mezclzsdo durante 1.5 minutos.
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CLASTFTAATTON POR 3TAPAS DT LAY NuSUPLASLAS #Au3oULO BGUE

LIPICAS POR ¥, BdiZalod (10).

Los oroundsitois de tener un sisteiz de clasiricacidn
20r estadios (etaovas) de las neoolasias musculoesguele—
ticas son: (1) incorsnorar factores significativos de
srondstico dentro de una clasificacidn que describa
srados ~rogresivos de riesso de recurrencia local y me-
tastasis distantes, anbas posibitidades a las que el pa
ciente =ati exouesto; (2) disponer de estadios que tie=
nen imolicaciones especificasy pare el mansjs gurdrgics
¥ (3) oromdver lineamiesntos vara manejo adyuvante.

Los cambios orogresivos significactivos en la conduc
ta biolégica de las lesiones musculoesgueléticas son;
(1) 1’calizada, latente o estidtica, inactiva y benigna;
(2) localizada, activa, benigna;(3) agresiva, invasiva
perc adn benigna; (4) indolente, invasiva, maligna, bajo
riesco de compromaiso linfitico regional o metidstasis
distante; (5) desarroilado rdpidameate, destructivo, ma
ligno, alto riesgc de metéstasis locales, regionales o

digstantes; y (6) metdstasies regionales o distantes.
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2LASTRICAOION POR BSTADIOS DA LaAs NE0PLASIAS wUE0ULO-

10
SNUZLE"ICAS 20R U.FK. EJNEKING.(L ’

(e

31 sistemmcstd basado en 1sm interrelacidén de tres fag
toreg:

(1) rado (G).

(2} 3itio (T).

(1) etdstasis (M).

Cada uno de ellos a au vez, se estratifica por com
manentes aue influsncian en el nrondstico y la respues
ta al trataniento.
7IAD0

11 zrada es una valoracidn de la asresividad biold-
7ica de la lesidn. Interrelacionando el aspecto histo-
157ico, radioeréarico y clinico, con tres estratifica--
cines de grade cue son; 30, Gl, G2, siendo sus carac-
teriaticas de identificacidn;

GU=-Benigno:

Histold«ico: Citolopia venigna, claraaente diferen-
cindo, bajos a moderado radio de célula-a-natriz.

Radiogralico: Seoala de Lodwick 1a, IB, IC, varian-
do desde los claramente marginados, a aguellos con le-
aibn encapsulada y extensionsg @ tejidos tlandos,

Ciinicas; (dosula precisa, sin satélites, sin omi--
siones, metéstasis raras, rango de crecimiento varia-—--—
ple, de predominio en adolescentes y en adultirs jove--—
nes,

(tl=ializno de baion grado:

Histoldzico: Grados de Broders 1 y algunos 2. Pocas
aitosis, diferenciacidn moderada, matriz clara.

Radiografico: Grado If de Lodwick con caracterfsti-

¢cns invasivas indoloras.
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¢lfnicos: Crecimiento indoloro, satélites extracap-
sulares en la zona reactiva, sin saltos v sblo occasio-
nales metdstasis distantes.

G2-iflaligno de alto grado:

Higtolbgicos: Grados 2,3 v 4 de Broders, rmitosis fre
cuentes, pobremente diferenciadas, disverso y con inae-
triz ingmadura. Caawios citoldgicos de alto grado: ana-
nlasia, onleoceorfisuo e nipercromia,

Radiografico: Grado III de Lodwick; destructivo e
invasivo,

31{nico: CGrecimiento réoido, sintomatico, con omi-—--
siones y satélites, metdstasis rexionales ocasiones y
frecuenteamente distantes.

SITIO

La colocacidn anatdmica de la lesidn tiene una rels
cidn directa con el oronostico y la eleccibn del trata
aiento cuirdrsgico, Los tres estratos de colocacién ana
ténica son: TO, Tl y T2, Estos son determinados en for
ma orimaria oor técnicas clinicas y radiogralicas.

T0- La lesidn nermanece confinsda dentro de la cdp-
sula y no se extiende mAs alld de los bordes de su com
cartimento de origen. slientras los lLimites de la capsu
la y/0 el compartimento de origen ouedan estar deforua
dos o desvidaos, aabos pueden peraanecer intactos.

Tl- La legidn tiene extensionés exfracapsulares, ya
sea vor continuidad o vor satélites aislados dentro de
la zona reactiva en torno a &1, estan contendidas den-
tro del compartinento anatdmico, limitado oor las-ba—-
rreras naturales a la extensidn del tuaor.

T2~ Las lesiones cue se extienden mds alld de las
barreras coanartimentales, dentro de los limites holga
dos de los olanos y esnacins fascilales que no tienen

19




1{nites lon. itudinzles son extracompartinentales o TZ.
MATASTATIS

Snlamente nay dos estratos nara aetéstasis y son 0
¥y ul, ¥0 indica falta de aetdstasis re.ionales o cis~-
tantes y Kl nos indica metdstasis re-ionales o distan-
tes,

7etos tres factores, G, T y u, se conbinan para for
asr un criterio nars los estadios osrogresivos de lesio
nes benignas y malirnas.

Las legiones benivnas son designadas por ndaeros
arabisas (1, 2 ¥y 3), gue son sindninos de latente, ac-
tiva 7 afresiva resnectivamente, Los estadlios menciona
dos corresvonden cercanasente a la clasificacidén de
Lodwick de caracteristicas radiograficas como IB y IC.

Las lesiones malifnas son desiznadas vor ndmeros ro
aanos I, II y III, que son sindnimos de bajo grado, al
to grado v metdstasis resvectivamente. Estos tres esta
dios de ssrcomas son ademas divididos en A o B, depen-
diendo ei la lesidn es anatbdnicamente intracoasartazen
tal {4) o extracompartamental (B). Sus caracteristicas
radiozriaficas correanonden cercananente a los estadios
TT v IIT en la clasificacidén de Lodwick,

ART ICULACION CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

21 grticular el sistema de clasificacifn por esta-—
dios con el tratamiento quirdrgico de tumores del teji
do cone ctivo, requiere de definiciones precisas de
los srocedimientos asf{ como de los estadios.

Los cuatro margenes guirirgicos oncolbégicos descri-
tos en términos quirdirgicos (intracapsular, marginal,
amplio y radical), reflejan las barreras progresivas a
ila extensién del tumor en su evolucidn natursl. Cada

uno de los cuatre margenes ouede ser alcanzado por un
20




procedimiento local d de salvataje de extiremidad d por
amputacién.

Los cuatro tivos de procedimientosg para galvar extire
midades son:
(1) excisidn intrascapsular, por ejemple, retira una ma-
sa, excisidn citoreductiva, ete., hecho por varteg den-
tro de la {seudo) edpeula; (2) excisidn marginal (lceal)
por ejemplo, biopsis excisicnal en blogque, degcortezar,
ete., hecho extracavsularmente en bloque dentro de la
zona reactiva: (3) excigidn amplia (loesl), por ejemplo
¥cigidn en blogue hecha a travéds del tejidc nermal por
sobre 1z zona reactiva, pero dentre del compartimento
de origen, dejando in situ alguna porciones de ege com=-
vonente; o {4) reseccidn radiezl (local), por ejemvlo,
excieidn en blogue de 1la legidn y el compartimento de
origen enterc sin de jar remanenteg del compartimento de
origen.

Los otros cuatro tipog de vrocedimientos oncoldgicos
son amputaciones que logran varios mdrgenegs
(5) unz amoutacidén cuyo nivel pasa dentro de la (seudo)
cdpsula eg una amputacidén intracapsular; (6) a travéz
de 1a zona reactive es una amovutacidn marginal; (7) a
través de tejido normal proximal a la zona reactiva, pe
ro con el comportamiento de involupramiento {usualmente
una a través del hueso) eg una amputacién amplia; y (8)
proximal al compartimento involucrado {usualmente una
degarticulacidn, es una amputacidn radical, al remover

el compartimento en rieggo enteramente.(lo)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEHA

sCUAL 5 LA FRECUZNCIA DE COnPLICACIONES ( LIsilTA
STONES FUNCIONALES EN PACISWTES TRATADOS CUN POLIME-
TILA®TACRILATO EN 2L TUWOR DE CELULAS GIGANTESY
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIASLE INDEPENDI KT H:

PACIENTES CUN FU4OR DE CELULAS GIGANTES OSEQ, UPERA
208 CUN LA TuCNICA DE RESECCION INTRACOMPART LUERTAL
0524 ¢ ACSLIZACION D& POLIWET ILMETACRILATO N LA CAVI--
DAD HEDULAR OS&A, DIAGHNOSTICADOS CLINILCAWMENTE, RADIOLO
GICAMENTS 8 HISTOLOGICAMENTE.

VARIACLE DEPENDINNTE: RESULTADOS.

ITLALTON FPUNCIONAL: CON QUE PRECUENCIA SE PRESENTAN.
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HIPCTESIS

LOs TUMOREs DE CELULAS GIGANTES OskOS INTRACCMEPAR
TINZETALEs TRATADOS CCN LA TECNICA QUIRURGICA DE RE-
SHCCION INTRACQWMPARTIMENTAL Y APLICACION DE POLIME -
TIL¥=TACRILATO EN LA CAVIDAD MEDULAR OSBEA, PRESENTAN
INTRE UN 8 y 27% DE COMPLICACIONES Y RECIDIVAS.

24




JATERIAL ¥ #ETODOS

T

b

P0 DE ESTUDIO:

RITROSPECT [V, TRANSVERSAL, OBSERVAUIONAL, DESCRIPTI

vQ, REVISION Di ©AS0US.

STTI0: SERVIGCIO DE MIZM3RO PELVICC II, LEL HOSPITAL
DR ORTOPELIA JfAGDALENA DE LAS SALINAS, DEL
INST ITUTO WMECICANO DEL SEGURO SOCIAL,

TIZ¢P0: DEL PRIMERO DE ENERC DE 1988 AL 31 DE DICIEM

ARE DE 1996.

TRWINTA ( DOS EXPEDIENTES COWPLETOS DE PACIENTES DE-

RECHOHABIENTES AFICTOS POR 2L TU#OR DE CELULAS GIGAN

T3S 0S80, TRATADOS CON LA TZCNICA mENCIONADA.
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CRITIRIOS DE EVALUACION FUNCIONAL PARA CADA EXTREMIDAD

11
Parametros cdel Dr. W,F, Znneking ¥y Colaboradores.( )

Dolor. %1 valor vara dolor es determina o por la canti—-
dad y =fecto de dolor en lasg Iunciones de los pacientes.
La informacidn reguerida, es la medicacidn o medida

eguivalente actualmente usada por el paciente pars ali-

visr el dolor.

No. Descripcidn Dato

5 No dolor, No medicacién.

4 Intermedie.

3 sioderado/No incapaci Analgésicos No Narcoticos.
tado.

2 Intermedio.

1 Moderado/Incavacidad Narcoticos intermitentes.

intermitente.
0 Severo/incapacidad Narcoticos continuos.

cont inuamente,
funcién. El valor para la funcién esti determinada por
lag restricciones en actividades (actual o prohibidas)
¢ el efecto de esas restricciones en los pacientes. Los
dztog reagueridos son el pretratamiento—ocupacién y el

grado de incapacidad ocupacional causada por lzs reg-—-

tricciones.

No. Descripcion " Dato
Sin restricciébn sin incapacidad

4 Intermedia

3 Restriccidn Recreg incapacidad menor.
tiva.

2 Intermedia

1 Restriccidn Ocupa- incapacidad mayor

¢ional parcial
0 Total restriccidn incapacidad completa
Jcupacional,
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scentacién Emocional. E1 valor de acestaciédn emocional
es determinade por la reaccidén emocional de los pacien

tes o percepcidén del resultado funcional.

No. Descrincidn Dato

5 Zntusiasmado Debia recomendarse a otros

4 Intermedio

3 Satisfecho Lo naria otra vez

2 Intermedion

1 Aceptada Debig repetir contra su volun—
tad

0 Aversidn ¥o debia repetir.

CRITERIO ZSPACIFICO PARA LA EXTREAIDAD INFERIOR:
Jovortez. L1 valor para soportes, es determinado
gor el tipo y frecuencia del uso de apoyo externo para

compensar la debilidad o inestabilidad, asi como la
afeccién para vonerse de pie y/o andar. Los datos re--
queridos son el tipo de soporte y la frecuencia del
uso. Si el paciente es amputado y usa una prdtesis

del miembro, se registra el tipo de protesis ¥y frecuen

cia del uso, asi como el tipo y usc de soportes exter—

nos.

No, Descripeidn Dato

5 Ninguno No soportes

4 Intermedio Uso ocacional de aparato orto-
pédico

3 Reforgar Princivalmente de aparato orto
pédico

2 Intermedio bastén/muleta ocascional

1 un bastén o muleta Principalmente bastén/muleta

O dos bastones o mu- Slempre bastones/muletas

letas.
Habilidad para andar. El valor para la habilidad para
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andar es determinada por las limitaciones en el andar
imouestas por el procedimiento. 31 las limitaciones
son impuestas por otras consideraciones {cardiaca, resg
oiratoria, neurcljigica), no son ceonsiderados en éste.
51 dato requerido son la distancia mixima al andar y
limitaciones en é1 sujezo {dentro/fuera, cuesta arri--
ba, escalones, etc.). Si es deseado, otro dato vvoriu-

no relacionado para la havilidad de caminar (consumo

de oxigeno), puede entrar aqui.

io. Descriopctidn Dato

5 Ilimitado Wismo como precperatorio

4 Intermedio Significativamente menos

3 Limitado Signiricativamente menos

2 Intermedio Significativamente menos

1 Dentro golamnente No puede caminar fuera

Q No independientemen Puede caminar solamente con

te. asistencia ¢ silla de ruedas
lads de Andar, El valor para andar es determinado por
la presencia o ausencia de alteraciones del modo de an
dar v el efecto de estas alteraciones o restricciones
o la Ffuncidn. El dato recguerido son el tipo de ancrma-
lidades al andar y restricciones resultantes o cdeformi
dsd. 21 datc pertinente desde el andlisis del modo de
andar, unién del movimiento y dformacidn puede entrar

sl se desea.

No, Descripcidn Dato

5 Normal No alteracidn

A Intermedia

3 Cosmético menos Alteracidén cosmética sola—--
;mente

Intermedia
1 Cosmética mayor Déficit funcional menor

0 Desventaja mayor Déficit funcional mayor.
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CRITERIO ESPECIFICO PARA LA EXTREWIDAD SUPERIOR
Situacién de la mane, E1 valor vara la situacidbdn de la
mano, refleja 1la habilidad del paciente para la vosi-==
cidn activa de la mano de la extremidad reconstruida,
vara las actividades funcionales en el espacio. El da-
to requerido, es el grado para el cual la mano puede
ser elevada en el planc frontal y la restriccidn en
orona/supinacién, Un dato adicional vertinente concer-
niente al rango de movimienteo de articulaciones compro
metidas, la estapnilidad y deformidad pueden registrar-

se si1 se desca.

No. Descripcidn Dato

5 Ne limitado 180° eiavacibn
4 Intermecdio

3 o elevacidn del hombro 90° elevacién

o no/Pronosupinacién

2 Intermedia

. . o .
1 No arriba de la cintura 30" elevaciédn
0 Ninguno 0° elevacidn.

Destreza #anual. El valor para la destreza manual es
determinada por la habilidad del paciente para llevar
acabo cada vez mids funciones complejas con la mano.
Pingar y sujetar puede ger llevado a cabo de alguna ma
nera, Los movimientos finos son escs usados para abote
namiento, escribiendo, comiendo, etc, El dato regueri-
do, son las limitaciones en la degtreza y/o pérdida

sensorial en la mano.

No., Descripciédn Dato

5 No limitaciones Destreza y sensibilidad nor
mal

4 Intermedia

3 Perdida de Jsovimien No puede abotonar, etc. o
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No, Descripcidn Dato
tos finos pérdida menor de sensibili-

dad (especifica)

2 Intermedia

1 Ho puede pinzar Pérdida mayor de sensibili-
dad (egpecifica)

0 No puede sujetar Anestesia de la mano,

Habilidad de Levantamiento. El valor para la habilidad
del levantaniento es determinada por la habilidad del
paciente para la actividad de elevar objetos y colocar-—
los sin ayuda. Lo normal es la cantidad que puede ser
levantada con la extremidad opuesta (o expectante cuan
do la extreaidad estd ausente o dafiada). Limitado; in-
dicg limitaciones en el levantamiento iﬁdependiente.
Ayuda; medida no indeopendiente de levantamiento pero
Util en 1a asistencia de la extremidad contralateral.
21 dato reguerido, son la fuerza de la extremidad ex--
sresada en el gistema internacional (0-5) para el ran-

zo del poder del muisculo.

Ho. Descrincidn Dato

5 Carga normal Pareja normal

4 Intermedio Poco menos gue normal

3 Limitado Carga menor

2 Intermedio 30lo la gravedad

1 53010 con ayuda No puede vencer la gravedad
o Ho puede ayudar No puede mover.

El criterio de evaluacién usado por el servicio de
diembro Péilvieco (Tumores Oseos), se encuentra basado
en log criterios anteriores, modificado para el estu-
dio actual, considerando Exelente de 12 a 14 puntos,

bueno de § a 11 puntos, regular de 6 a 8 puntos y ma-

lo menor de 6 puntos. 30




CRITERIOR DE INCLUSION:

1.

PACIENTES PORMADORES DE TU«OR DE CELULAS GIGANTES
05E0, TRATADOS CON CIRJGIA INTRACOMPART IMENTAL ¥
APLICACION DE POLIMEY ILMETACRILATO.

PACIENTES DEL SuX0 sASCULINO Y FEMENINOC,
PACTIZNTES DERECHOHABIENTES TRATADUS EN EL HOSPI--—
PAL DE ORTUPEDIA MAGDALENA DE LAS SALINAS EN BL
PERIODO 4ENCIONADO.

EvPEDIZNTES CLINICO, RADIQGRAFECO Y ANATOMOPATOLO
GIC0S COMPLETOS.

CRITERIOS DE EBXCLUSION:

1.
2.

PACIENTES HNO DERECHOHASBIENTES
PACIZNTES CON PADECTMIENTOS TRATADOS CON L:uuUNODE
PRESORES { ENPERMEDADES TERWMINALES INDEPENDIENTES
AL TUsOR DE CELULAS GIGANTES.

CRITZrL0S DE GLIMINACION:

1.
2.

ABANDONOQ DE TRATAMIENTO
PAZIENT 35S TRATADOS CON OTROS MWETODOS.
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JUSTIFICACION ETICA

41 presente trabajo se realizéd sobre un método ya re-—
sortado en la literstura mundial, con el consentimien
to de los nacientes, realizando la investigacidn de
1os exvedientes clinicos y radiograficos, sin compro-
meter con esto la integridad fisica o mental de los

nacientes.
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SEXO Y EDAD EN ANOS DEL TOTAL DE PACIENTES AFHECTADOS
DEL TUMCR
DE
CELULAS Z1GANTES

==
"
bt
o o

R L L L R L L L L LY

_________ 18 (RECIDIVA)

_________ €1 (RECIDIVA)

_________ 27 {(RECIDIVA)

_________ 28 (RECIDIVA)
_________ 28 (RECIDIVA)
_________ 32 (RECIDIVA)

_________ 33 (RECIDIVA)

_________ 52 (RECIDIVA)

il
%)
(S}
M
.
ol

TOTAL

PACIENTES

Tabla I, II, III
Grafica 1, 2, 3, 4




TCTAL DE PACIENTES AFECTOS
DEL TUMOR DE CELULAS GIGANTES

POR SEXO
FEM LNTINO MASCULINO
19 13
TOTAL=32
TABLA I,II
GRAFICA 3
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CONCENTRADC DEL SITIC ARATOMICO AFECTADO
EN
PACIELTES CON TUMOR DE CrLULAS GIGANTES

FENUR PROXINAL = 1
FEMUR DISTAL = 12
TIBIA PROXIMAL = 13
TIBIA DISTAL = 3
PERONE DISTAL = ¢
ROTULA =1

TOTAL = 32

GRAFICA 5
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gINI0 ANATOMICC AFECTADC DE PACIENTES
QUE RECIDIVARON

FEMUR DISTAL =5 MASCULINO =3  FEMENINO =2
YIBTA PROXIMAL = 2 MASCULINO =1  FEMENINO =1
TIBIA DISTAL =1 MASCULING =1  FEMENINO =0
TCTAL = 8 5 3

TABLA II

GRAFICA 8, 9




RFLACION DE FRECUENCIA DEL SLTIO ANATOMICO AFECTADO

ENTRE PACTENTES SIN ¥ CON RECIDIVA

SITIO

F@UR PROXIMAL

FENUR DISTAL

TIBIA PROXIWAL

TIBIA DIsSTAL

PERONE PRCXIMAL

PERCNE DISTAL

ROTULA
TOTAL

SIN RECIDIVA CON RECIDIVA

1 0
1 5
11 2
o 1
0 0
2 0
2 —
24 8

TABLA I, II
GRAFICA 5, 6, 7T
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TRATAMIENTO CON MrTILMETACRILATO

CIRUGIA INTRACOMPARTIMENTAL = 30
MARGINALCONDILOPLASTIA = 2
TRATAMI xh7TC DE LAS RECIDIVAS:

PROTESIS = 3
CLAVO CENTHOMEDULAR = 3
ARTHCUEBSIS = 1
PENDIEKTE DE CIRUGIA = 1

TABLA IT7 (Para recidivas)




DEFUNCIONES POR SEXO Y EDAD

SEXO EDAD
FEMENINO 82
MASCULINO 18

TABLA I, II

SIN ACTIVIDAD TUMORAL

CON ACTIVIDAD TUMORAL
METASTASTS PULMONAR
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VALORACION FINAL DEL TRATAMIENTO
CCN
POLIMETIIMETACRILATO
EN I, TUMCR DE CELULAS GIGANTES

EXELENTE = 22
BUENO = 2
REGULAR = 4
MALO -
TABLA I,II

GRAFICA 10
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VALORACION FINAL DE PACIENTES CON TUMORES DE CELULAS GIGANTES TRATADOS CON
MET{LMETACRILATC

REGULAR

EXCELENTE
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DISCUSION

Bste estudio, muestra 32 pacientes afectos del Tumor
de Células Gigantes Oseo, clasificados como benignos

agresivos, GO/TO de amcuerdo a la clasificacidén de Enne-

King, tratados con cirugia intracompartimental 30 pa-
cientes {93.74), y dos con marginal-condiloplastia, to-
dos con szplicacidén de volimetilmetacrilato. Correspon-
diendo al sexo femenino 19 {(59%), ¥y 13 al masculino
(414), con promedio de eded de edad de 30.6. Todos con
afeccidn 2 mismbro nélvieco, Se encontrd gue el sitio
anptémico méds afectado fue la tibia en 16 pacientes
(50%), seguido por el fémur en 13 pacientes (40.6%),
seroné 2 {6.3%) y rétula (3.1%), sin significancia de
frecuenciz para el lado derecho & izquierdo. La edad de
afectacidn fué mAs frecuente entre los 17 y 33 afios de
edad (78%), con 16 femeninos (69.5%) y 7 masculinos
(30.4%), de 1la edad sefialada. Ocho pacientes presenta-
ron recidiva (25%), cinco de ellos masculinos (15.6%)
y 3 femeninos {$.3%). El sitio anatémico con mayor re-
cidiva fué el témur con 5 casos (62.5%), correspondien
do al 38.4% de todos los fémures de la muestra y con
localizacidn a fémur distal. Bn tibia se encontraron 3
recidivas (37.5%), que comprende ¢l 23% de la muestra
total de tibias afectadas, De éstas, dos (25%), fueron
proximales y una €istal (12.5%).

%1 promedio en meses para la recidiva fué de 12,4,
con una mediana de 9 ¥y una moda de 8,9, E1 tratamiento
vara los pacientes afectados en fémur que recidivaron,
fué con vrétesis en 3 de ellos y 2 con clavo centrome-
dular. Los de tibia; uno se tratd con clavo centromedu

lar, otro con artrodesis y unc mas se encuentra pendien

te de manejo gquirirgico por presentar coagulepatia ines
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neci{fica. Uno de los pacientes que recidivaron, masculi
no de 27 aflog de edad, con afeccién a Témur distal dere
cho, fue el gue presentdé la recidiva mas temprana a los
7 meges, siendo manejadds con orbétesis, evolucionando
con metdstasis oulmonar y defuncidn a los 3 afies y 10
meges de la recidiva, corresgondiendo la defuncidn al
3,12% de 1a muesta total de paciantes. Otra defuncidn
corresonndid a un vaciente femenino de 32 afios de edad,
ia cuazl fallecid sin actividad tumoral, valorado pre-
vigmente como excelente. Cuatro de los pacientes de la
muestra previo a su manejo guirurgico habia vresentado
fractura en el sitio de la tumoracidn, sin regidiva
vosterior a su manejo guirdrgico. La valoracién Tinal
fué excelente vara 22 pacientes sin recidiva (68.75%),
bueno ovara 2 sin recidiva (6.25%), regular en cuatro
con recidiva (12.5%) y malo para cuatro con recidiva
{12.5%).

Coincidimos c¢on lo reportado en la literatura mun-
dial en cue lz frecuencia mids alta de aparicidn es en-
tre los 20 y 40 aflos de edad, con predominio en el se-
xo femenino.

En la oresente muestra se aprecid afeccidén en todos
los casos a la extremidad vélvica correspondiendo a la
rodilla 1 81.2% de los casos, con un porcentaje de re
cidiva del 25% en rnuestra muestra, siendo descrito en
egtudio previos un norcentaje gue varia de & a 27 por

ciento.




CCHCLUSIONES

BEn el analisig de 1la pregente muestra, encontramos
que el tratamiento con oolimetilmetacrilato en el Tu-
mor de Célulaes Gigantes, es util en un 75% de los ca-—
sos, sin que se vresente recidiva. La recidiva midg
temprana sucedid a los 7 meses de la intervencidén quj
rirgica inicial, lo gue se traduce en un curetaje in-
suficiente, que evoluciond a metastasig pulmonar y de
funeidn, ¢ a la2 agresividad del tumor. Consideramos
que eg probable que la rezceidn térmica vrovoceda por
el nolimetilmetacrilato en la cavidad Ssea, no tiene
un margen suficiente de necrosig para legionar a lag
célulag tumorales en cago de un curetaje inguficiente,
siendo égta la causa de 12 recidiva del 25% revortada
enn el vresente estudic, con un promedio de 12 .4 megeég.
Esto traduce, aue la vigilancia de los nacienteg trate
dos corn volimetilmetacrilato tiene que ser mds cautelg
s en el orimer afio de su tratamiento quirdrgico.

El gitio anatémico que se encontrd con mayor recidl
va fue el fémur distal con 63% del total de lasg recidl
vaza. De los pacienteg rewvortados, cuatro vresentaron
fractura en el gitio ée 1a tumoracidém previc 2 gu tra-
tamiento quirirgico. Se esgveraba la posibilidad de re-
cidiva vor extensidén del tumor a partes blandas, lo
cual no ha sucedido hasta el momento actusal, de lo que
se deduce gue el tratamiento con polimetilmefacrilato
es Util en estos c2s0g.

En cuanto a complicacicnes, en el presente egtudio
no se vregentaron hzsta el momento del reporte, contra
rio 2 1o revertado en la literatura mundial.

Concluimos gque el tratamiento con polimetilmetacri-
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l2to en el Tumor de Célulség Gigantes eg Util nara el
salvamento de unza extremidad con un riesgo de 25 wor
ciento de recidiva y 3.1 vor ciento de defuncidn, en

unzs muestra total de 12 vacientes.
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