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RESUMEN 

1Rl\TN-1IEHTO DE l1MllES OSEOS CON RESECCICJI. n.t-mAI.. E IM'LJWTACICJ-1 DE ENDYROTESIS 
TUvmAL. OR. JJPJ'l .xisE CHl\VEZ CARDENAS. DR. MW.Ja MICHL NAVA. SERVICIO DE ORTCPEDIA 
CENTRO t-EDICO NLICTO~l\L 20 DE t-OVIEM3RE, I .S.S.S. T .E. 

Se realizó m estudio retrospectivo en 11 pacientes con diagnóstico de turor óseo 
orirerio o secundario 11 rretástasis, de rrayo de 1998 a rrayo de 2001.Se estudiarón 
oacientes de arrtxis sexos, 7 caderas y 4 rooi llas fuerón afectadas, 7 pacientes con 
turor óseo prirerio y 4 secundario, edad carprmjida entre los 14 y los 79 años de 
edad, con un proredio de edad de 46.5 años, el sexo farenino fue el m§s afectado. en 6 
pacientes con un 54.5 ¡xir ciento, 5 pacientes rescul iros en 45.5 ¡xir ciento. 5 caderas 
izquierdas 45.4 ¡xir ciento, 2 caderas derechas en 18. 1 por ciento, 3 rodi 1 las derechas 
27 .2 ¡xir ciento y 1 rodi Jla izquierda en 9.3 ¡:or ciento. El seguimiento fue de tres 
años caro rráxino y B rreses cono minino. A los 11 pacientes se les real izó resecci
ón tunoral y se les colocó endoprótesis de diverso ti¡x¡, 7. prótesis tunoral tipo 
Baurer, de éstas, 3 en cadera y 4 en rodilla, 3 haniprótesis tipo thcrrpsor1 y 1 hani
prótesis tipo Austin MJore. il.sí pues, J;¡ prótesis turoral tipo Baumer con G3.6 por 
ciento, la tipo Thcrn::lson en 27 .3 ¡xir ciento y la tipo Austin M:x>re en 9. 1 pJr ciento. 
La villoración precperato:-ia y postoperatoria fue de acuerdo á los paré>retros de 
cblor en sitio afectacb y capacidad funci.onal de la articulación intervenida. 3 pa
cientes ,con 27 .2 por ciento, evoluciooarón con dolor en el ¡xistop2ratorio tardío.por 
Jo que recibierón radioterapia al sitio afectado, B pacientes, con 72.B ¡xir ciento, 
evolucionarón sin dolor en sit!o intervenid::>. 4 pacientes, 35.4 ¡xi:- ciento.con ~'lla capa
cidad funcional regular y 7 oacientes, 63.6 ¡x¡r ciento, evolucionaron con buena capaci
dad funcic:nal. En Jos oacientes que evolucionaron con cl::>Jor y con regular capaci
dad funcional, fue clehicb orincipalrrente a las alteraciones en su estacb general, 
ya que de los 7 pacientes cc,n turor óseo prirrario, en 3 pacientes, 42.B ¡xir cien
to, el tumr era rraligno. Ccrrplicaciones; en 3 oacientes, 27.2 por ciento.se presentó 
proceso infeccioso en sitio inter1enicl::>, en 1 paciente, 9.1 p:ir ciento, hubo lesión 
del nervio catico popitleo e.xterro, que se encootraba incluicb en el turor de una 
rodilla. re los 3 pacientes infectados, 1 evoluciono hacia la ostecmielitis y 2 evo
lucicnarón a la curación. A Ja fecha 10 pacientes IT'antier.en su prótesis radiográ
ficffi'Eílte bien y a 1 oacie:nte se Je realizó desarticulación de Ja extremidad in
ferior izquierda por un sarcoma de aito gracl::> en cadera. 
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ANTECEDENTES 

La incidencia de turores óseos walignos es de 1 para 100.000 habitantes por año. Aproxi
wadairente la mitad de esos pacientes serán sareticbs a reseccioo del tumr y selecciona -
dos entre las varias alternativas de sustitucioo. 

Aproxiwadairente la mitad de Jos pacientes será saretida a las artroplastias con encbpró -
tesis no corwenciooales y la mitad con las dan3s fornas de recoostrucci61,entre ellas las 
artroplastias biológicas y las artrodesis. 

Caro resultado de Ja rrejoria irrportante de las op'.lrtunidades de sobrevida de los pacien
tes con tutores óseos.una c;¡iran atenci61 debe ser brindada al control local del turor y a 
Is calidad de la sustit.ucion del hueso ccnprcrreticb resecacb. 

El tratamiento local.a través de un procedimiento quirúrgico aclecuacb al tutor,detx:! tener 
c010 objetivo una funcioo nonral del mieibro operado.El argurento lógico en que se basa
ba Ja indiCilcioo de anputacioo de una extrenidad acoreticla por uri turur waligro era la -
corwicción de que la cirugia era el rrejor rrétodo disponible para conseg.iir el control lo
cal de la lesión. 

Desde el inicio de la década del 70,cx:urriero:i tres hechos irrportantes que hicieron cues
tionar sobre la real re.:esidad de las arroutaciones; 
1. el descubrimiento de que el uso efectivo de la quimioterapia podrian afectar efectiva
m:nte la evolucioo de les turores primarios del hueso. 
2. el desarrollo de er.cbprótesis rretálicas con irejores diseros,mayor funcionalidad y de · 
bajo peso.con gran potencial de resistencia asociado a los rrejores rrétodos de fijación 
interna con rreti lo rretacri lato; . 
3. la observacioo y constatación de que,con el tratamiento en coojunto con quimioterapia, 
los pacientes ven!an presentando una sobrevida wayor que SO por ciento en 5 años en va -
ríos centros de 1 lll.D1Cb. · 

Eses factores fueren el est!nulo para ei inicio del desarTOl!o real de las cirugías de 
preservación de los mieibros,pasándose a cuestionar cada all1Jlrt.ai:ión realizada. 

Sin aibargo,restaurar la continuidad de un nueso lal"9), des¡xiés de la 1"2sección de ur: seg
rrento en un paciente que tiene un turor óseo es uno de los _grandes desaffos de la cirugía 
or·topédi ca. 

Es evidente que una gran cantidad de tejicbs blancbs resecacbs en la cirugia,puede condu -
ci r a una función precaria de la articulación. En esas condiciones se debe real izar una 
artrodesis de la articulación u otro procE:dimiento,cCITO por ejaiplu la clásica Cilputación. 
Sin Blbargo,en los pacientes en que la cantidad de tejioos blandos resecacbs es pequeña, 
la sustitución del segrento óseo resecado por una endoprótesis no convencional ,consiguien
cl:Jse la oreservación del mierbro,PJede resultar en un miai:Dro prácticarrente nom\31. 

Los defectos creados por la resecdón de los 1rnores clebeñ ser tratado~ ccn base en prin -
cipios ortcpédicos. !'b hay una justificativa ló;Jica para una reconsi:ructión precari~ sirr. -
plere1te porque el paciente es portacbr de ur. turor, aunque sea waligro. 

En general los pacientes son jóvenes y debido a eso, rrés activos, lo que scrrete a una prue
ba extremtrl211te critica,el diseño de la prótesis, la correcta selección del implante y ei 
rrétodo de fijación. Cuancb decidirros uti !izar una €'1Clq)rótesis, deberos elegir un implan
te que esté apto a pr=ver un p;ríodo de uti 1 izaciéin extrararrente larg:i, sin ccnplicacio
n:s rrecánicas. 

Los principales factores que influyen en el rrétodo ele reconstrucción son; 
a. alivio del dolor ocasionacb p:ir la presencia del tumr o de la fractura patoló;Jica; 
b. estabílidad qúe le permite al pacient'?. rroverse para las actividades de la vida diaria; 
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c. durabilidad de la rec:cnstrucción cmpatible ccn la sobrevida, cada vez mís larga de los 
pacientes ccn neoplasias del esqueleto; 
d. irtpacto em:x:icnal o osicológico que seria ocasiooado por una cirugia nutilante. 

Las lesiooes benignas agresivas o de bajo gracb de rralignidad del hueso ¡:x.ieden frec:uentaren
te, ser tratads ccn éxito, a través de la resección local y de la reccnstru:ción del miaTbro 
accrreticb. /lún las lesicnes prirrarias de alto gracb de rralignidad, o las rretástasis del hue
so o de los tejidos blancbs, pueden ser tratadas con la preservación del miaTbro, princi -
palrrente después de la institución de tratamiento adecuacb quimio o radioterápico, sian
pre sin per.juicio de la sobrevida del paciente. 

Las endoprótesis no coovencionales aurentaron su sobrevida y actuallTBlte podemis esperar co
mo mínirro 5 aibs d: uti lizaciál antes de las fallas rrecánicas. 
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-:En:é~f ~ m:xléma dnle precbninan las irrágenes con tecnologfa avanzada, aún se utiliza 

/1<~fst#i~ cÚnica .Y el exéllell ffsico cuidaoosos del ¡iaclerite o~ico con tumr. 

-· )t Pa'rti~} de·~~:' irregernlogfa actualizada a la fecha todav!a no pueden deducirse las caracte:-~ ': 1; 

·· r1sti~a~\'~~1aies de la historia que sunlnistran ia infonraclón respecto a1 tlE!l¡Xl c1e evo1u<:i~::YC;L 
<\,;~1:~2~'. ;'~:~ros datos valiosos sd>re los factores etlol6gicos, caro la duración de los s!nL}\~r:! 

;.,;,; ,:-~!.·,',;. 

;: •:.;~ -

·oe igual manera, el exaTen f!sico p.iede suninistrar una gran cantidad de infonracion no: reJ~ia · ,;· 
da en la . imagenologí a. 

IMAGENOLOGIA. 

A. RAíll<rnAFIA 

El exarren radiográfico sinple del sitio cbnde se local iza el turor ··aún es un aspecto im 

portante de la evaluación diagióstica. se deben practicar v~stas A P y lateral del sitio 

afectado. En rruchos casos, dicto exairen será diagnóstico por lo que no se requiere de la 

imagenologia adicional. 

Sl.ministra datos valiosos respecto a su origen en la ep!fisis, :retáf!sis o diáfisis del 

hueso. 

B. RASTREO DE 1-llESO rol ISJTOPOS 

Revela el graoo de actividada osteoblástica. La rrejor indicaé:i6n es la sospecha de l~i:6o--

6sea núltiple. Es bastante fácil de efectuar, requiere rrenos irradiación total al cuerpo 

que los estudios ÓSéOS antiguos. 

· Se ut.i liza para determinar la etapa del tumr 6seci prilrario y para cerciorarse que no hay una 

lesión rrultifocal asintarática en otro sitio del esqueleto. 

C. TCM);FWIA AXIJIL CCM'\JTARIZJl.'1A E Ir-'AGENES POO RE9lil!NPCIA t-'M'IErICA 

La rrejor indicación de la Tl'C es en las lesiones rrás pequeñas que afectan las estructuras cor 

ticales del hueso, E!l este caso es suoerior a las rn'1 que no suninistra ill'ágenes buenas 

de las corticales, E!l cffibio las rn'1 son ITTJY st.periores a la T/lC en lesiones a tejicbs 

blandos. 
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E S T U O I O S D E L A B O R AT O R I O 

A. BIOPSIA 

OEBE SER EN GENER.'L fil ú1'dii:i' prócedimie'lto para definir la etapa. El rrejor sitio 

para efectuarla es en la periferia del turor,donde el tejido tumral se rrezcla con 

el noma!. 

Tonar una ITU!Stra lo bastante grande ayuda a un diagróstico rrás preciso. Hay ·que local! 

zar con exactitud el. sitio para efectuarla y de preferencia realizda por un cirujano 

experto para evitár cóntaniria~ton; 

En caso·· de ,sospecha;;de .:: ·maú9nidad,el cirujaro que practic~ la biopsia es el mi= 
. . . . ' '· ' . ' ···~;:,, .. " , ' . - . 
que efectuara el . prcx:edÚni~;:qúirúrgico definitivo. Deben evitarse las incisiones trans 

versas, la herostasia ~'se~1i¿~¡¡ . perfecta para evitar un haratana contaninante. 
--~;:", : 

B. CULTIVOS Y ESTUJ!OS ESPECI.Aí:ES :;' 

Otros estudios esp€Ciales qtie ~e PÍJeden practicar y que son de utilidad, son el análisis 

imurdlistoqulmico y la microscopia electrónica. Talbien se pueden obtener cultivos 

para bacterias adarás de otros mi Cl"OC!\lani SITOS que gaieran seu<bturores y que deben 

diferenciarse de un turor verdadero. 

SISID'AS DE ETAPAS 

Se debe definir la etapa del tumr. Existen varios sístaras, y tc:xbs ayudan a planear 

un prograra logico de tratamiento y establecen un prori>stico para el paciente. los dos· 

principales sistemas son; 

A. SISTEW\ DE LA A'<ERICJIN J:>INT WMISSICl'l OF CPN::ER 

El sistE!ila /l.XX, SE AfUCA mas en carcinanas de tejido plancb. Tiene una escala~ grado 1, 

2,3 o 4 segun su aspecto histológico. 

B. SISTEMI\ OE LA A"ERICJIN MJSCL'-OSKELETAL TU.ffi S:X:IETY O OE EN'lEKING 

Se aplica a los turores de hueso. tiene una escala de tres puntos I. II o I II, con base en su 

aspe::to hidtologico,biológico,y la probabilidada de rretastasis. En este sistema los tunores 

tarnien se clasifican segun su naturaleza intracmpartlrrental en TIPO A o extracmpartirrental 

tipo 
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:; e L A s I F 1 e A e mi· D ·E. T u M o R E s 

TUMORES OS E OS B E NI] G N.O S 

nM)RES BENIOOS FC»WXRES DE OSlEOIDES 

A. Osteare osteoii:E 

B. Osteobl astc:rra 

c. Displasla ostrofibrosa 

llMRES BENJ(j>ffi F~ DE IXNlROIDE 

A. Encendrare 

B. Condmra periostial 

C. Osteocondrcrna 

o. Condrobl astara 

E. Fibrclra cmdronixoii:E 

TlMlRES FIBROSOS BENil'IDS na HJESO 

A. Defecto fibroso cortical 

B. Fibrora no osi fican'"..e 

C. Oisplüsia fit:rosa 

LESI<l'IES QU!SflCAS oa HJES0 

A. Quiste 6seo solitario o unica'Teral 

B. Quiste 6seo aneurisrratico 

c. Quiste epidenroide 

TIM)RE5 OSEOS DE call.AS G!Gí>NltS 

TLM:lRES VASCU.ARES BENI<mS Da HJESO 

A. Haran;iicna 

Haran;ii oerdoteli ara 

Harangi operi c i fura 

5· 



Glarus .· turoral 

Enfenredad ele fcrhcrn 

Linfangiara 

TUMORES OSEOS MALIGNOS 

SARCa-'AS F~ DE LOS OSlEOIDES 

A. Osteosarcara clásico 

B. Osteosarcara hElrorrágico o telang!ectásico · · 

C. Osteosarcare parostial 

[). Osteosarcara periostial 

E. Osteosarcara secundario 

F. Osteosarcana intrarredular de grado bajo 

G. Osteosarcana inducicb ¡X>r radiaciones 

H. Osteosarcana mJlticéntrico 

l. Osteosarcara de tejido blando 

SAACCMAS FO~ DE LOS aNJROIDES 

A. Condrosarcona prirrario o cemral cc:nve"Ciooal 

B. · Cordrosarcara secundario o periférico 

c. Condrosarcara indeferenciado 

[). Condrosarcara de células claras 

E. Condrosarcara rresenqui rratoso 

SARCCMl\S DE CELUU\S RE!XlOl\S 

A. Sarcara de Ewing 

B. Linfara 

C. Turor de células pla911áticas 

1. Mielara núltiple 
2. Plasrracitara solitario 

SARCCJ.11\S FIB~SOS DE LOS liJESOS 
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A. Fibrosarcara de hueso 

B. Hi sti oc i tona fibroso rra 1 i gro de hueso 

~INCMl\S Y SAJro.'AS VASCU..ARES Da 1-IJESO 

A. AdéITT!ntin::ma 

B. Sarcana vascular de tueso 

1 • 1-13reng i oencbtel i ara 
2. 1-arang ioperi ci tona 

TRATAMIENTO DE LAS 
META5TASIS DE CARCINOMA 

A HUESO 

INCIDENCIA E HISTORIA ~lURAI... DE LAS f'UASTASIS 

A; Carcincrras rretastásicos carunes y regiones afectadas del esqueleto 

Los carciroras que por lo cmún procix:en rretástasis a hueso son les de próstata,rraras,riFón, 
tiroides y µJlnón. Aderrás ,entre los carcincrras que corrrayor frecuerx:ia hacen rretástasis al hueso 
están el cáncer de ~iel ,de cavidad oral ,es6fago,cervix uterino,est6mgo y colon. 

El ordE!l de frecuencia de las areas afoctadas por iretástasis ·es,columa torácica,columa lurbar, 
pelvis,f91Ur,costillas,hurero proxirral y cráneo. 

B. Curso clínico de las rretástasis blásticas y 1 iticas 

Los tUTOres rretástasicos blásticos tienE!l rrejor pn:róstico para la supervivencia que los Hticos. 
Las blásticas con frecuen:ia son incbloras y tienen baja incidencia de fracturas patológicas.Las 
liticas sori dolorosos.causan fracturas patologicas y tiene baja tasa de supervivencia. 

O!Ali'KJSTICO 

A. Enfo::iue g2neral en pacientes 1TC1scul inos y ferreninos 

En ferreninos !cprirrero es ¡:ensar en cárcer rrarrario;por tanto.el exarei de rrarras y la IT'é!T'OgT"afia 
son obligatorias,jlJl1to con un exarren pélvico y frotis de papanicolau. En el rrasculino hay que 
efectuar exarren de próstata y buscar un antígeno especifico de próstata. 

B. Irragenología 

Tanto en r1\3sculinos caro en ferreninos,se deb efectuar el rastreo TC de tórax y abdorren.En la 
actualidad es una práctica carún arplear el rastreo de hueso coo í sótopos y se pueó: repetí r 
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a los 3 o 4 rreses. Las IR>l son útiles para· evaluar rretástasis en la columa.Los estudios 
radiograficos rutinarios para detectar rretástasis tarprana no sen .nuy útiles, por que pueden 
dar falsos negativos. · 

TRATPMIENTO Y PRCIDSTICO 

A. Tramiento no quin'.irgico 

En los ultinus 15 años se han efectuacb grandes avances para retardar la propagacion de las 
rretastasis,y por tantoin::rerentar el tiarpo de super,ivencia. 02pendienó? ~I sitio del tU)Dr 

· prirrario, se cuenta con la regulaciai honrona!,protocolos homonales,qu1m1oterapia Y radio 
terapia. 

B. Tramiento quin'.irgico 

Hace 25 años el tierp::ipmredio de supervivencia despues de una fractura patologica era es 
caso.Las tecnicas quin'.irgicas rrás efectivas y el tratMiiento rrédicQ in::rarentaron el tiarp:i 
de supervivencia. Los sitios anatanicos donde nas frecuente ccurren fracturas patológicas y 
.que requieren ele rranejo quin'.irgico,son en orden de rrayor a rrenor frecuen::ia; 

1. Cadera 
2. Regi on supracetabul ar 
3. Diáfisis fenural 
4 .. t-rrnero 
5. Columa vertebral 

Lependiencb de la regioo fracturada y deltipo de fractura se decide que tipo de inplante se 
coloca. 

Setenta y cinco µor ciento .de.todas la operaéiones'por metástasis de cáncer 
al huriso se efectóan·'en la región de la cadera.El lado izquierdo es el sitio 
más camón de las fracturas que ocurren en la' región intertrocantérea,mientras 
que el lado derecho es elsegundo.sitio más frecuente de .fracturas que ~pa 
rece.n· en la región del cuello femoral. 

Antes de 1970,el cirujano intentaba estabilizar ¡;fichas fracturas con les cla 
vos convencionales para cadera o por medio de la prótesis de Austin Moore,pe 
ro los resultados eran malos debido a la deficiencia de la materia prima ósea 
en el sitio.Después de esa década.con el emple.o de -cemento óseo c;omo terapéu 
tica coadyuvante.se emplean estos mismos dispositivos con resultados mucho me 
jores en la mayor parte de los casos,junto con radioterapia lbcal iniciada dos 
semanas después de la operación. Dicha técnica permite la ambulación temprana 
con menos dolor;sin embargo.conforme pasa el tiempo y se incrementa el plazo 
de supervivencia.se observó un nómero mayor de fracasos despues de 1 a 2 años. 
Por esta razón, la mayoria de los cirujanos emplean en la actualidad una hemi 
artroplastia bipolar cementada para las fracturas de cuello femoral,y para las 
intertrocantéreas,hemiartroplastias de reemplazo con un tallo calcar mas largo. 
Antes de efectuar tales procedimientos,es prudente evaluar toda la diáfisis fe 
moral .Y la región supracetabular en busca de otras lesiones l!ticas que puedan 
requerir un componente femoral de tallo más largo para la diáfisis.o un campo 
nente acetabular modificado y cementado en el reemplazo total de cadera para le 
sienes acetabulares. .r 

•;"Ji'(lil:' /">/'.~-;---·-¡ 
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En muchos.casos se puede establecer el diagnóstko.de'metástasis al fémur 
proximal antes de.que ocurra la fractura. Cuando esto sucede.es responsa 
bilidad del cirujano ortopedista decidir si el paciente debe o no sorne 
.terse a .alguna forma de estabilización interna antes de la radioterapia;· 
un rastreo con tomografía axial computarizada de la región afectada ayu 
da a tomar esta decisión. Los criterios aceptados para efectuar un proce 
dimiento de estabilización profiláctica incluyen .lo siguiente; 1.- 50 
por ciento de lisis cortical, 2.- lesión femoral mayor de 2.5 cm de diá 
mefro, 3.- fractura por arrancamiento del trocánter menor y 4.- dolor per 
sistente en la región de la cadera durante cuatro semanas después de con 
cluir la radioterapia. · 

Las lesiones de la diáfisis que afectan el fémur pero respetan Ja región 
peritrocantérea,se manejan mejor con una forma de clavo intramedular.Años 
atrás.la mayor parte de los casos fueron tratados mediante una tecnica 
directa lateral a la lesión.con raspado local radical del tumor seguido 
por la instalación retrógrada de un .clavo de Schneider sólido de cuatro 
rebordes autoperforante,y el empacamiento extenso de la cloaca del tumor 
as! como del conducto dP. Ja médula ósea con cemento óseo. Hoy día, ya no. 
se dispone de clavos sólidos.por Jo que Jos ciruj~nos emple~n clavos ar~1 
culadas modulares canulados,diseñados para casos oe traumat1smo.As!,se 1n 
tenta efectuar el procedimiento medí.ante una técnica a ciegas sin cemento, 
con lo que se logra un buen funcionamiento durante 6 meses a 1 año. Sin 
embargo.debido al efecto de Ja radiáción sobre la cicatrización del hueso 
y puesto que el tumor produce una deficiencia de Ja materia prima ósea lo 
cal con inestabilidad,el clavo articulado no cementado puede fallar. Por 
esta razón.en pacientes con buen pronóstico es mejor efectuar un procedi 
miento que implique exposición limitada del sitio del tumor.y empacar di 
cho sitio as! como el conducto médular con cemento antes de pasar a la úl 
tima porción del clavo. De esta manera, la excelente estabilidad rotatoria 
lograda gracias al clavo cementado puede suprimir la necesidad de torni 
llos articulados distalmente. 
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0 TUMORES OSEOS DE CELULAS GIGANTES 

·De l·o·s 11 ·paci.entes estudiados, 5 presentaron tumor óseo de células gigan 
tes.para una frecuencia de 45.4 por ciento. 

Los tumores óseos de células gigantes son una gran variedad de tipos de tu
mores que contienen células gigantes.pero éstas no constituyen tumores ver
daderos de células gigantes benignas. La mayor parte de estas variantes se 
observan en niños.entre ellas están el quiste óseo aneurismático,el unicame 
ral,condroblastoma,osteoma osteoide y osteoblastoma. El osteosarcoma hemorra 
gico es el más maligno de todos éstos.y es difícil diferenciarlo de un tumor 
agresivo de células gigantes benignas. Por su parte.el granuloma reparador 
de células gigantes es una opción benigna que se presenta en el hueso mandí 
bular o en los huesos de la mano,y presenta un número mayor de células fusi 
formes que el tumor clásico de células gigantes. Además.el tumor marrón que 
se presenta en el hiperparatiroidismo es una alternativa.no neoplásica obser 
vada,prlmario y secundario. Por último,sólo después de excluir todas las va
riantes se puede establecer el diagnóstico de tumor de células gigantes be -
nignas. 

Casi 20 por ciento de todos los tumores óseos benignos son verdade1·os tumo 
res de células gigantes benignás. Se presentan con mayor frecuencia en pa -
cientes de 20 a 40 años de edad y pocas veces en aquellos menores de 15 o 
mayores de 65 años;asimismo,son más comúnes en hombres que en mujeres. En 
casi la mitad de los casos el tumor se encuentra alrededor de la rodilla· 
otras localizaciones más comunes son el radio distal.Y el sacro. Por lo ge
neral.el tumor causa dolor durante varios meses antes del diagnóstico y pue 
·de producir una fractura patológica; tambien puede generar ·un derrame dolo 
roso debido a su yuxtaposición sobre una ar.ticulaci6n mayor. 

Con base en su aspecto radiográfico.los tumores de células gigantes se pue 
den clasificar en tres etapas. Un tumor de etapa I está contenido de mane 
ra total dentro del hueso. El de la etapa II muestra una dilatáción aneuris 
mática de la corteza que lo rodea, y en la III pres~nta evidencia de un bro 
te óseo agresivo dentro del tejido blando circunvecino. En la radiografia, 
la lesión parece de naturaleza lítica localizada en el extremo epifisis-me 
táfisis de un hueso largo. La lesión crece hacia la superficie articular y 
con frecuencia se pone en contacto con el cartilago articular.aunque raras· 
veces penetra al interior de la articulación. 

Al ugual que el condroblastoma,el tumor benigno: de células gigantes tiene 
una probabilidad de 1 a 2 por ciento de hacer .metástasis a pulmón; en cam 
bio,la de los tumores recurrentes es de 6 por cien-to. A pesar de esto, el 
pronóstico par~ sobrevivir con estas complicaciones es favorable.y· lós tu·· 
mores a veces se resuelven de manera espontánea. Sin embargo.el tumor be 
nigno de células gigantes puede convertirse más adelante en un padecimlen 
to maligno como el osteosarcoma o el histiocitoma fibrosos maligno. 

En pacientes tratados previamente con 3 000 cGy de radiación se ha comuni 
cado una tasa de conversión de 15 a 20 por ciento.la conversión ocurre des 
pués de tres o más años de tratamiento;por el contrario la tasa de conver 
sión en pacientes a quienes no se les aplicó radioterapia.es menor de 5 
por ciento. 
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Hasta hace pocos años, el tratamiento estándar para el tumor de células gi 
gantes era el raspado simple con injerto de hueso; su tasa de recurrencia 
es. de 25 a 45 por ciento. Por su parte.el tratamiento de seguimiento consis 
te en una resección radical de la lesión recurrente y reconstrucción con 
aloinjerto osteoarticular amplio o artrodesis excisional. En la actualidad 
la mayorfa de los cirujanos prefieren un raspado radical,seguido por el em 
pleo de coadyuvantes como el fenol,peróxido de hidrógeno o nitrógeno lfqui 
do y por el empacamiento posterior del defecto con cemento óseo; con es 
ta técnica nueva, la tasa de recurrencia es de 5 a 10 por ciento. Por ulti 
mo,en los casos diffciles en donde están afectados el sacro o la columna 
vertebral y no se puede lograr un buen margen de seguridad, se puede consi 
derar el empleo de radioterapia coadyuvante. 

SARCOMAS FORMADORES DE LOS OSTEO!ílES 

Junto con el mieloma múltiple.el osteosarcoll]a de hueso,t.ambien llamado sar 
coma osteógeno del hueso.es el tumor óseo maligno primario más común. En 
E.U.A. Cada año se dia~nostican casi 1000 nuevos casos. En la actualidad 
hay muchos subtipos de sarcomas formadores de osteoide,!os cuales van des 
de las variedades de grado muy bajo.como el osteosarcoma parostial, hasta 
variantes de grado muy alto.como elosteosarcoma observado en pacientes de 
edad avanzada con enfermedad de Paget. 

Oo5 de nuestro~ pacientes estudiados presentaron tumor oseo de tipo histo 
logico osteosarcoma,a uno de ellos se realizo su diagnóstico desde el ini 
cío del cuadro clfnico y al otro en un inicio se le. diagnostico como tumor 
de células gigantes y aproximadamente un años despues se le diagnostico 
por un nuevo estudio histopatologico,como sarcoma de alto grado. 

OSTEOSARC:OMA Cl.ASíCO 

Casi siempres se observa en pacientes en e.l segündo o tercer decenio de la 
vida ,y ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en varones •. Se observa en 
la región metafisaria de los huesos largos;asf, 50 por ciento de las lesio 
nes aparecen alrededor de la articulacion de la rodilla. Parece relacionar 
se con la estimulación para el desarrollo del hueso porque se observa en hue 
sos de rápido crecimiento durante la adolescencia.siendo la porcion distal 
del fémur el sitio más común.seguido por la parte proximal de la tibia y lue 
go por la región proximaldcl húmero. Es raro ·obs~rvarlo en huesos pequeños 
de los pies o de las manos oen la columna verteQral;cuando se presenta en el 
pie.aparece en los huesos más grandes de la parte posterio\ del pie. Además, 
el pronóstico es más favorable para un tumor situado en huesos pequeiios que 
para el presente en huesos grandes. 

La mayoría de los paciemtes presentan dolor como sfntoma antes de oue se no 
te la masa tumoral. A veces hay una masa próxima a una articulación mayor 
durante varias semanas e incluso hasta por cuatro meses antes de establecer 
un diagnóstico. La mayoría de las veces se observa la dilatación venosa en la 
piel que cubre la masa. Los datos radiográficos incluyen destrucción lftica 
difusa del hueso metafisario,y con el tiempo,brote cortical dentro del espa 
cio subperiostial,asf como formación subsecuente del triángulo reactivo de 
Godman en el extremo diafisario del tumor. A medida que el tumor continúa em-
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.·~P···~u·J:inao}: .• ~~1'·"-~.~j·;'.;ij:~o!:·b¡~{i·.·n(.;;d:;,0°.(i,e1·x~ .•. t·r<a···•c:o. 'r".·t 1· c·· ·a 1 .•fu.era" ·.d"e · . . . . ... > '. :< ... ·: .',: 
. . . su canii no ;·se ~b~~'rv~., lirí'. .. -

, patrón :tf pico ·de"texplosiones :sol ares .dentro del caótico,. hu~s.o_ n,e,(lplásicoi.'.' :,.· 
situado,por'fue~~;::delJhüeso:afectado. ·. · ·· . ._ •. _.. < , •<:-. 

c~~~y~ ·~~ '.¿~?;b~~~i·~,~~~·:: ~cincl,~1 tipo osteoblástico. más tfp~co,:~.i;~~~~·\¿i~.: , ' 
.•un pequeño~porcentaje•de' ellos fibroblasticos,aunc¡ue no hay diferencia ·sig: 

· •nifiFati,va_:.en la_ evolución clínica de estos diferentes tipos de.tejidos'.. 

En caso: de oste~sarcoma cláslco,el proceso para definir su etapa incluy~ 
las IRM del miembro. afectado. Las lRM proporcionan los datos anatómicos ne 
cesarlos para determin·ar el nivel al cual se debe practicar la sección tra 
nsversal del hueso afectado y fograr así un margen seguro para determinar 

. la factibilidad de un procedimiento que respete la extremidad. 

Antes del advenimiento de la quimioterapia coadyuvante con múltiples fárma 
cos,el tratamiento del osteosarcoma era la amputación ,alta,después de la 
cual 80 por ciento de los pacientes morían por metdstasis pulmonar. En la 
actualidad.con la combinación de la quimioterapia y el tratamiento quirúr 
gico,el pronóstico de supervivencia a cinco.años se ha ~levado a casi 70 
por ciento. 

Los fármacos más utilizados hoy día incluyen dosis altas de metotrexato,do 
xorrubicina,cisplatlco e ifosfamida. Se administran por vía intravenosa en 

. intervalos cíclicos de 3 a 4 semanas durante dos meses antes de la operaci 
ón,y en este tiempo muchos tumores reducen su tamaño con lo que ya no cau 
san dolor. En 90 por ciento de los pacientes ,el tratamiento quirúrgico con 
_slste en un procedimiento que respeta la extremida·d en el cual se practica 
resección amplia del tumor casi dos semanas después del último ciclo de qui 
mioterapia;por su parte.en el restante 10 por ciento se efectúa la amputaci 
ón a un nivel aproximado de 5 cm por arriba del polo superior del tumor. 

Se puede lograr una información pronóstica importante en el momento de la 
operación si mediante la observación microscópica del espécimen resecado 
se determina el porcentaje de necrosis atribuible a la quimioterapia preope 

.rator!a. Si la necrosis es mayor de 90 por ciento.el pronóstico de curación 
a cinco años es de 85 a 90 por ciento aproximadamente. Si es menor de 90 
por ciento.el pronóstico es alrededor de 50 por ciento.incluso con un cambio 
radical en el protocolo de quimioterapia posoperatoria. Además.el programa 
de quimioterapia posoperatoria debe prolongarse entre 6 y 12 meses, segun 
la respuesta al programa preoperatori o. · · 

En los procedimientos en que se respeta el miembro afectado,con frecuencia 
se implanta una prótesis modular rotatorla.·Los,componentes modulares vienen 
en varias longitudes y se articulan mediante adaptadores a"'Presión. ·A $U .vez, 
los tallos intramedulares son de varios diámetros y longitudes y por lo gene 
ral están cementados. Los resultados funcionales inmediatos son excelentes, 
con un m!nimo de complicaciones tempranas ,aunque en casi 15 por ciento de 
los casos ocurre el aflojamiento subsecuente. Otro procedimiento que respe 
ta la extremidad consiste en el empleo de un aloinjerto osteoarticular solo 
o en combinación con una prótesis. El principal inconveniente con aloinjertos 
óseos intensos es una probabilidad de 10 a 15 por ciento de infección, falta 
de unión o fractura por esfuerzo,en especial en pacientes inmunosuprimidos 
sometidos a qulmioteraoia. En el pasado era más popular el empleo de artrode 
sis exclsional,pero en la actualidad rara vez se practica ya que los pacien 
tes logran una mejor función con una articulacion movible. 
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Antes de el empleo de la quimioterapia,el hallazgo de una metástasis pulmo 
nar se consideraba mortal;sin embargo.en la actualidad.en centros importan 
tes para el tratamiento de tumores donde se utilizan técnicas quirúrgicas 
radicales con toracotom!a múltiple y quimioterapia continua.se alcanza una 
supervivencia a 5 años de casi 30 por ciento. En la actualidada se han he 
cho grandes avances en la investigaci6n de la causa del osteosarcoma a ni 
vel genético molecular. En un gran porcentaje de casos se encuentra que el 
gen supresor p53 sobre el cromosoma 17 es defectuoso. Además.en un futuro 
cercano.se podrá desarrollar una forma de terapeutica genética de alta tec 
nologia para reemplazar el gen defectuoso con el gen de un donador saluda 
ble. 

OSTEOSARCOMA SECUNDARIO 

El osteosarcoma puede originarse en una enfermedad benigna mediante un pro 
ceso que implica una segunda mutaci6n,ésta casi siempre aparece a una edad 
más tardia. Entre los padecimientos benignos que pueden producir un osteo 
sarcoma secundario se encuentran la enfermedad de Paget,osteoblastoma,dls 
plasia fibrosa.tumor benigno de células gigantes,infarto 6seo y osteomieli 
tis cr6nlca. 

El ejemplo clásico de un osteosarcoma secundario se observa en un pequeño 
porcentaje de oacientes con enfermedad de Paget,representan casi 3 por cie 
nto de todos los osteosarcomas,son los más comunes en los grupos de mayor 
edad. Su sitio más frecuente es el húmero.seguido por la pelvis y el fémur. 
Asimismo,el paciente t!pico presenta una historia antigua de dolor sordo y 
oersistente,relacionado con la inflamación correspondiente a la enfermedad 
de Paget,hasta que un brote nuevo de dolor agudo originado en el área de 
ctestrucci6n litica reciente,permita establecer el diagn6stico de osteosarco 
ma pagético. El pronóstico para pacientes con osteosarcoma pagético e; inuy 
malo.y la quimioterapia casi nunca es una buena opción ctehido al grupo de 
edad avanzada involucrado. 

OSTEOSARCOMA INDUCIDO POR RADIACIONES 

La radioterapia por io común se utiliza para tratar ya sea enfermedades be 
nignas o malignas.sobre todo cuando no se puede extirpar quirúrgicamente 
completa debido a una localización dificil del tumor dentro de la pelvis o 
de la columna vertebral. Esto se observa.por _ejemplo,en los casos del tumor 
óseo de células gigantes.quiste 6seo aneurismático,displasia fibrosa.sarcoma 
de Ewing,tumores de tejido blando y diversos carcinomas como el cáncer de 
mama. La fuente de radiación casi siempre es mayor de 3000 cGy. Asimismo, 
el intervalo entre la radiación y el descubrim~ento del osteosarcoma inducido 
por la ratliaci6n oscila entre 3 a 55 años.con un interval~ promedio de 15 
años. Otros sarcomas inducidos por radiaci6n,atlemás del osteosarcoma,incluyen 
el fibrosarcoma y el fibrollistiocitoma maligno;todos ellos.sarcomas secunda 
rios,tienen un pronóstico malo para la supervivencia,pues presentan una tasa 
muy elevada de metástasis. 

OSTEOSARCOMA DE TEJIDO BLANDO 

Puede presentarse en el tejido muscular fuera del hueso y constituye casi 4 
por ciento de todos los osteosarcomas. Rara vez se observa en pacientes meno 
res de 40 años de edad;el número de casos es igual en varones y mujeres.y el 
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tumor· casi siempre se encuentra en grupos de músculos grandes de la pelvis 
y d.e .la región del muslo. 

Debe diferenciarse de la mlositis osificante,la cual es más común. As!, el 
osteosarcoma de tejido blando presenta una región central muy mineralizada, 
en tanto que la miositis osificante tiene un patrón de osificación por zo 
nas.y la osificación densa madura se concentra en la periferia de la lesi
ón. 

El tratamiento del osteosarcoma·de tejido blando es igual al del osteosar 
coma óseo de alto grado,e Incluye resección amplia y quimioterapia coadyu 
vante;sin embargo.el pronóstico parece ser peor para el primero. 

LINFOMA 

Los·tumores linfoblásticcs se consideran neoplasias sistémicas de los órga 
nos linfáticos,incluyendo la médula ósea y constituye 7 _por ciento de todos 
los tumores malignos de hueso. Por lo general se dividen en ·linfomas Hodg 
kln y no Hodgkin,ambos pueden afectar elhuaso. Los relacionados con la en 
enfermedad de Hodgkin tiene un pronóstico mucho mejor. Hay dos tipos prlnci 
pales de linfoma no Hodgkln. En el tipo de llnfoma primario de hueso,ocurre 
destrucción l!tica localizada en un solo hueso.que en los estudios de etapa 
los resultados son negativos para otras áreas afectadas. El otro tipo es la 
forma más generalizada o sistemica del linfoma,en la cual muchos órganos 
linfoides se hallan afectados.incluyendo ganglios llnfáticos,h!gado,bazo y 
huesos. El pronóstico es mejor para e 1 1 i nfoma a is 1 ado, au.nque años más tarde 
puede presentarse la afección generalizada o sistémica,y·entonces el pronós 
tico empeora. 

El llnfoma primario de hueso.antes llamado sarcoma de células reticulares de 
hueso.constituye casi la mitad de todos los linfomas. Ocurre con mayor fre 
cuencia en hombres que en mujeres.por lo general se encuP.ntra en pacientes 
mayores de 25 años y afecta la columna vertebral-o la pelvis en casi 50 por 
ciento de los casos. En las extremidades.el fémur es la región más afectada, 
seguida por el húmero y la tibia. El linfoma primario de hueso casi nunca 
afecta las manos o los pies;pero la destrucción l!tlca del hueso casi siem 
pre se acompaña del sintoma del dolor temprano. 

En el llnfoma primario.los datos radiográficos incluyen lisis difusa extensa 
del hueso cortical ,con respuesta esclerótica m!nima en la diáfisls,metáfisis 
y ep!fisis. Los estudios JRM muestran que la participación verdadera de la 
médula ósea es con frecuencia mucho más extensa· que lo que:., sugiere la l~sión 
cortical observada en la radiograf!a simple. · · 

El linfoma primario de huEso es muy isquémico y puede causar áreas grandes 
de necrosis.que se lic~an tomando a simple vista la apariencia de una infe 
cción. La quimioterapia con múltiples fármacos mejoró mucho la tasa de super 
vivencia a cinco años, la cual es.en la actualidad,de casi 70 por ciento para 
quien presente este tumor. Asimismo.el linfoma primario de hueso es muy sen 
sible a radiación local. Por otra parte.si el linfoma primario se encuentra 
local izado.se puede efectuar resección amplia y reconstrucción con. salvamen 
to del miembro.evitando as! la necesidad de radiación local. Además.si la a 
fección es muy extensa.como casi siempre sucede,entonces es necesario emple 
ar técnicas intralesionales,como el clavo intramedular cementado 0 una pró-



.-

tesis de tallo largo.as! como el uso posterior de -irradfacíón total' del 
-hueso,similar al manejo del carcinoma metastáslco-con -fracturas-patologi 
cas. Por-último.en casos de afección sistémica extensa.se puede utilizar 

'el transplante de médula ósea. 

MIELOMA MULTIPLE 

Es el tumor primario de hueso más común,constituye 45 por ciento de todos 
los tumores óseos malignos.Afecta con mayor frecuencia a los varones que a 
las mujeres y rara vez se presenta en pacientes menores de 40 años de edad. 
Produce destrucción ósea similar debido a los linfomas;y la mayor parte de 
las lesiones aparecen en las regiones del tronco.cadera y hombro. Las leslo 
nes rara vez se observan en sitios distales a la rodilla o al codo. Además, 
casi 3 por ciento de los pacientes con mieloma múltiple presentan_una forma 
esclerótica de la enfermedad, la cualparece tener un mejor pronóstico y se 
relaciona con neuropatia periférica. -

Se caracteriza por árP.as 1 !ticas difusas de·-aspecto pic~do en sitios mú'ltl 
ples del hueso. El rastreo de hueso con isótopos casi siempre muestra capta 
ción negativa en la forma i !tica temprana. 

Las dos pruebas diagnósticas más útiles para mieloma múltiple son el estu 
dio de la electrofóresis del suero y la aspiración de médula ósea esternal. 
En la orina puede observarse la proteína Bence Jones. Asimismo.en las formas 
agresivas del mieloma los extensos brotes óseos producen hipercalcemia que ~~~ 
conduce a un estado semicomatoso,y después de un largo periodo,da lugar a 
una nefrocalcinosi~. También produce daño renal como consecuencia de la o 
clusión de los túbulos renales por las proteínas con insuficiencia renal. 

Antes.el tiempo de supervivencia promedio de pacientes era de tres meses;en 
ia actualidad,con el empleo de agentes quimioterápicos,como ~I melfalán y la 
cortisona.el tiempo promedio de supervi'lencia se elevó de 2 a 4 años. El tra 
tamiento local es similar a! de la enfermedad metastásica,con clavo intrame 
dular cement~do y dispositivos.prc$téticos empleados de5pués del desbridamien 
to intralesional. Despues de la operación todo el hueso debe irradiarse con 
5500 cGy. 
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MARCO T.EÓRICO 

Pl.PNTEJ'MI ENTO oa Pro31...EWI. 

cuáles sen los avances y las tendencias fUturas en la resección de turores óseos y la irrplantación 
de endo;:>rotesis para el salvCITE!'lto de una extranidad en el Centro Mr!dico Nacicnal 20 de tbvierore 

HIA'.lTESIS 

El uso de prótesis con nuevos diseños utilizados en el padecimie1to de un turor 6seo,prirrerio o se
cundario, para el salvffiErlto de una extrenidad, daran la oportuiidada al paciente de una rrejoria en 
ci..anto a su fun:ién,al cblor y a la 11U1ilidad,ccn una duraci5n del ii!plante ~ deperxlera de la ac
tividad del paciente; mientras el CCfl{Xlllente protesico ro presente procesos infecciosos o de desgas 
te de su estructJJra, así caro aflojam1e1to del vastag:i o del c01jXlílellte acetabular. 

ANTECEDENTES 

Los ante:edentes re reseccién tunoral e irrplantacion de erdo¡¡rótesis turoral en éste cattro l'édico 
Nacional 20 de f'bviF.!TÍlre se iniciarón en años rruy recientes. En su inicio dichos irrplantes se lleva 
r6n a cabo con ¡:rótesis del tipo ltmpson '!/ Austin M:Jore,:posteriormente'se utilizaren otros diseño5 
irás funcionales. 81 los ultir.os ñños Jos 111\)lantes i..tiliiados son muy sofisticados! soore to::b los 
coloc.aclos ai artropl~stia ce rodilla por reseccién de un tumr en iretafisis proxirre de tibia o rreta 
fisis distal de ferur, dichas prótesi!:i cuentan con ui IT'ECani!lTO en bisagra para una buena funcién 
articular. Así mi!lTO ,las utilizadas en artrcplastia de cadera.en clcnd? en ocasiones es necesario 
resecar U1 gran segrento del femur ~ Q1,Je por el téfTBño de su vastag:¡ permite una adecuada estabilidad 
de la miS110. Estas prótesis muy sonsticadas,rrencionadas, sm las tipo Baurer. 

Jl.l5íIFICACI(}l 

En el ser1icio de Ortopedia del Centro t-'édico Nacional ,existe ur.a cmsiderable frecueo:ia de tu-rores 
óseos, ya sean prirrarios o se::undarios, entre los que destaca el TlllOr de Células Gigantes, siendo 
el rrem¡jo de elección la resea:ién tUToral e irrplantación ce encbprótesis. Para clete:'TTiinar el tipo 
de i11Plante que se utilizara, se tema e!l cuenta la valoracién clínica y radiografic~ para establecer 
el esta:lío de lesión ósea. Así mi911) se taran parairetros ccrro la edad, sexo, indice de Sin;;;h y pronos 
tico en ba!:.e al sitio prirrario del turar. 
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OOJETIVO IDIERAL 

Presentar el rranejo con irrplantes protesicos prirrarlos carentacbs, en el oadeci -
miento de turores óseos, previa reseccién turoral, en el servicio de oi-topéd!a 
del Centro f'lédico Naciaial 20 de noviBTbre. · 

OBJETIVO E.Sl'ECIFICO 

Mal izar los resultacl:ls obtenidos a corto plazo, en el rranejo quirúrgico rredian
te la reseccién turoral e irrplantaciéxl de endoprótesis turoral, en los pacien
tes con turor óseo, ya sea primario o por rretástasis de 101 carcinara primario en otro 
sitio. Dicha irrplantaciéxl,con material protesico ya conocido en nuestro servicio o 
bien con nuevos di seros y materiales de irrplantes. 

WITERIAL Y M:1IDlS 

Se incluí rári a tocbs los pacientes con diagnóstico de turor óseo prirrarlo o rretá:
stasis, de antxis sexos.que requieran reseccién turoral e irrolantacién 'de endopr6tes1s. 

OISEf:O 

·.· oesdrip~i vo 
Retrosj:lect \ vo 

. DEFINICIOO 08. l.l'lIVERSO 

En e(universo de estudio se incluirá a los pacientes con patolo;¡ia de turor óseo,prima
ri.o o rretastásico, que abarca del rres de rrayo de 19?3 al ires de rrayo de 2001. 

T.A/11WJ DE LA MJESTAA 

Se tararán a tocbs los pacientes 
con diagnóstico de turor óseo. 

con expediente clinico y radiológico activo 

DEFINICIOO DE LOS SUJETOS DE OOSERVllCIOO 

Pacientes cor. turor óseo de ;¡¡¡tx¡s sexos, oe 10 a B'.l años de edad.con diagnóstico 
de neoplasia en hueso,priTMria o rretastásica y que se beneficien con la resección 
turoral e irrplantaciéxl de endoprótesis. 
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OSTEOSARCOMA OSTEOBLASTICO RODILLA 
DERECHA. ME"fAFISIS PROXIMAL. DE TIBIA. 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES-RODILLA 
IZQUIERDA.CONDILO FEMORAL EXTERNO 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES .RODILLA 
DERECHA.METAFISIS PROXIMAL DE TIBIA. 

TUMOR DE CELULAS GIGANTES CADERA 
IZQUIERDA.CUELLO FEMORAL. 

TUMOR DE CElULAS GIGANTES CADERA 
IZQUIERDA.METAFISIS PROXIMAL DE FE 
MUR.EVOLUCIONO A SARCOMA OE ALTO 
GRAOO. . 

TUMOR DE CELULAS GIG/l.NTES.RODILLA 
DERECHA.METAFISIS PROXIMAL DE:TIBIA. 

CARCINOMA DE MAMA DERECHA~FRACTURA 
DE CADERA DERECHA.METAFISIS•PROXIMAL 
DE FEMUR. . }!: 
LINFOMA osrn PRIMARIO NO HoDhÍ<IN 
CADERA IZQUIERDA.METAFISISPROXIf'.IAL 
DE FEMUR. . . 

MI ELOMA MUL TI PLE. FRACTURA DE CADERA 
OERECHA.METAFISIS PROXIMAL DE FEMUR • 

CANCER CERVICOUTERINO.FRACTURA DE · 
CADERA IZQUIEROA.REGION SUBCAPl!AL • 

AOENOCARCHIOMA OE PROST.l\TA.FRACTURA 
OE CADERA IZQUIERDA.REGION INTERTRO 
CANTEREA. 



··rNGLlfSION. 

Se incluirá~ a tooos •· 1ós' pacientes dé 10 a So años de edad, de <JIÍXls sexos, que fueron 
sanetidos. a resecci(n turora1 e lrrplantaci6n de endoprotesis, de rrayo de 1998 a rrayo de 
2101, al el Centro• t-'édico Nacfonal 20 de Novlerore,cm diagn5stico de turor óseo prirrario 
o secundarlo de hi~tología · variable • 

. . e R. I T. E R I o s o E E X e L u s I o N 

Pacientes con turor oseo que rxi requieran irrplantacion de encbprotesis, caro al los paciaites 
cm quistes oseos que lllicarente requieren legracb e injerto óseo o bial en los paciaites con 
turor oseo rraligrxi al Q.Je el trataniaito es la arp.rtaci6n de la extrenidad afectada. Pacientes 
cm alguna otra enfermedad rretabólica o sistémica que irrpida su rranejo quirúrgico o en pacien 
tes que por el tipo de turar estai en fase tenninal. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes que no reCnan los criterios de in:lusi6n 

DEFINICION DE LAS VARIABLES 

-- Se ·valorará grupo etario de los 10 a los 80 aros de edad y sexo 
-- Valoración de d:Jlor en rrarcha y novi lidacl, así caro capacidad funcional ele la articula 

ci6n intervenida, · 
-- Tipo de protesis; Baurer, Tu:llpson y i\Jstin 1"oore 

Pra:EDIMIENTOS Y PRESENTACIOO DE LA I~Hll 

-- Solicitando ex~ientes cl!niccs y radiológicos ciel .Centro ~'édico Nacional 20 de 
Noviatbre. 

- Infonnacion ctitenida de bioe..-tadistica, a traves de la oficina de infonnacion con cla 
sificaci6n de TU!lOres óseos de acuerdo a la CNS. 

-- Se elaboro r.oja de recolección de datos. 

T I P O O E lN V E S T 1 G A C I O N 

-- Bicm§dica 
-- Retrospectl va 

RECOLECCION DE MTOS 

-- Se anexa fonnato. 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

-- Fecha de inicio; Mayo de 1993 a Mayo de 2001 
-- Elalxlracion de protocolo; tres S8113nas 
- Revislén bibliográfica; 5 años 
-- a:rtencién de recursos y diseño de instrurentos; 10 rreses 
- Capataci on de i nfonracion; 10 rreses 
-- Proces<JT1iento y análisis de datos; :2.' S8113nas 
-- Elalx>ración de infame técnico final; 3 ireses 
-- Divulgacion de los resultacbs; 1 !TES 

RECURSOS HUMANOS 

-- 1 M§dico especialista del 
-- 1 M§dico especialista del 
-- 1 M§dico especialista del 

servicio 
servicio 
servicio 

de ~ia 
de oncologia M§dica 

-- 1 f.'édico especialista del 
-- 1 M§dico especialista del 
-- 1 M§dico especialista del 
-- 1 Teoiico radiologo 

servicio 
servicio 
servicio 

de oncologia ()Jirúrgica 
de Rad\oterapia 
de tlédicina fis[ca y rehabilitación 
de Radiologia _e ill'ágen 

-- 3 M§dicos residaites del servicio de Ortopedia de 3o y 4o año 
Personal de enfenreria del equipo quirurgico de la sala 2 de 
Personal de enfenreria de la sala de recu¡:ereacion 

quirofanos 

-- 1 M§d!co adscrito del servicio de anestesiología 

RECURSOS MATERIALES 

-- Expedientes cHnlcos y de radiologia proporcionados por el Centro Médfco Nacional 20 de 
Ncvieróre. 

-- Material didactico de colocación de encloprotesls turoral ,proporcicnada por la casa 
distribuicbra. 

-- Area QJirúrgica y area de recllp;!racion postquirurgica 
-- Instruiart:al ()Jirúrgico,Equl¡:o de rayos X portátil. 

RECURSOS FINANCIEROS 

-- Prq>los de la !nstltucién 
,:,-.": 

V ALI íl C I O. N; ::o E , O ATO S 

Se · utilizan éStádiSticas descriptl vas 

P RE S ~ ~T A C i O N O É R E S U L T D O S . , 

Se utilizan gráficas en pastel Y barra 

CONSIDERCIONES ET!CAS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
.~-------------J 

Se segJiran todos los procedimientos 1Te11Cionados en el regléflneto de la ley general de salud 
en materia de investigaclon par¡¡ la salud.titulo 2o,cap.1. articulo 17, fraccim 1. 



. CENTRO MEDICO NACIONAL •20 DE NOVIEMBRE'" 
SERVICIO DE ORTOPEDIA 

FICHA DE IDENTIFICACION 
NOMBRE: 
EDAD: 
SEXO: 
REGISTRO: 
LUGAR DE ORIGEN: 
LUGAR DE RESIDENCIA: 
DIAGNOSTICO: 

HISTORIA CLINICA: 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: 

ANTECEDENTES PERSONALES NO.PATOLOGICOS: 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

PADECIMIENTO ACTUAL~ 

EXPLORACION FISICA: 
TIPO DE MARCHA 

INSPECCION POR SUCARA ANTERIOR Y CARA POSTERIOR DE CADERA Y PRLVIS 

EXPLORACION DE MUSCULOS SUPERFiCIALES DE.tADERA Y PELVIS 
GRUPO FLEXOR: . 
GRliPO ADUCTOR: 
GRUPO ABDUCTOR: 
GRUPO EXTENSOR: 
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ARCOS DE MOVILIDAD: 
PRUEBAS ÁCTIVAS: ABDUCCION 

ADUCC ION 
FLEX ION 
FLEXION Y ADUCCION 
FLEXION,ABDUCCION Y ROTACION EXTERNA 
EXTENSION 

PRUEBAS PASIVAS DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD: 
FLEXIONCPRUEBA DE THOMAS) 
EXTENS ION 
ABDUCCION 
ADUCC ION 
ROTACION INTERNA Y EXTERNA 

GRADUACION MUSCULAR: 5 NORf'IAL 
~ BUENA 
3 ACEPTABlE 
2 POBRE 
1 INDICIOS 
O NULO 

PRUEBAS ESPECIALES: 



OBJETIVOS GENERALES 

Presentar el manejo con inplantes protesicos primarios, en pacientes con tl.llDr óseo, previa 

reseccion del tl.llDr, en el servicio de ortopedia del Centro M§dico Nacional 20 de 

Noviarore 

OBJETIVO ESPECIFICO 
Jlrlalizar los resultacbs obtenicbs a partir del 1o de M3yo de 1998 al rres de ITT'IYO de 2001, 

con la utilizacion de ruevos materiales y las rrodificaciones de los diseños de inplantes 

protesicos. Resulta claro que el progreso en el manejo quirúrgico é:le nuestros pacientes con tlJTDr 

óseo,es inevitable, y que es rrucho lo que puede. es¡:erarse en este CffilXl durante los proxirrcs 

áros. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se efectu:'.> un estudio retros¡:a:tivo de 11 pacientes reunicbs en un periodo de 1113yo 
de 1998 a mayo de 2001, fueron incluicbs sólo pacientes con diagróstico de turar 6seo, 
pri1113rio o secundario, que requerian reseccion turoral e !rrplantacion de endoprótesis, 
en nuestro servicio de Ortopedia, del Centro f>'édico Nacional 20 de Novierrbre. 

El segt!imiento de éste estudio fue controlado ó.Jrante un periodo de tres años cano maxi 
rro y 8 rreses cano minirro. 

El grupo etario encontrado de los 11 pacientes fue entre un rango de edad de 14 años 
cano mini1TB y 79 años cano ll'áxi1113, con una iredia de 46.5 años, con una 1113yor frec1B1Cia en 
los pacientes entre los 20 a 29 años de edad. 

Seis picientes fueron fe101inos con 54.5 pcr ciento, 5 pacientes fueron masculiros con 
45.5 por ciento; de Jos 11 pacientes se presentaron 7 caderas afectadas, 4 del sexo fare 
niro con '51.1 por ciento, 3 caderas en el sexo mascul iro con 42.9 por cient.o, 5 caderas 
fua"Cll izQ.Jierdas con 71.4 p::¡r ciento, 2 caderas derechas con 28.6 por ciento. Se presenta 
ron 4 rc:dillas afectadas, 2 del sexo fereniro con 50 po;" ciento, 2 rodillas en el sexo 11\3S 
culiro con SO por ciento, 3 rodiilas fueron derechas con 75 por ciento, 1 rooilla izquierda 
CC/1 25 por ciento. 

Los estudios de gabinete fueron fundaierrt:ales en el prweratorio para determinar el grado 
de Jesi6n 6sea y para la selecci6n del irrplante pr6tesico. Entre Jos estudios de gabinete 
utilizados, fueron radiografías sirrples antero¡:osterior y lateral, tcrrografia lineal ;toro 
grafía axial ccrrputarizada, i1113gen p:ir resonarcia magnetica,gtrn3gra1113 6seo y arterio:;¡r-afia. 
se dispuso de planti !las de acetato las cuales ros permitieron elaborar calcos sucesivos 
soore las radiografías hasta ootener tDl calco final para definir la táctica quin'.irgica 
y corrpararla con las radiografias postoperatorias. · 

Durante ei periodo de rrayo de 1998 a mayo de 2001 se intervinieron 7 caderas y 4 rodillas 
en el servicio de Ortopedia. Para determinar QJe tiJX> de irrplante µr6tesico se debia 6!plear 
se tararon par2J1Etros cano son edad.sexo, indice de singh y grado de lesi6n ósea turoral. 

El tipo de prótesis qie se irrplantó fue de acuerdo a la necesidad de la patologla tratada, 
p:r lo que hubo diversid;d c:E las misrras. Oistinguirros as! el grupo de prótesis que 5e coloca 
ron para cada patologia; 7 prótesis tipo Baurer cm un porcentaje de 63.6 por ciento, 3 
prótesis tipo ttmpson cm 27.3 por ciento y 1 prótesis tiJX> Austin t'o:re con 9.1 por 
ciento. 

Los criterios seguicbs para la indicaci6n del tipo de tratamiento estuvieron relacionados 
princlpalllBlte con la patología, la edad del pacientP., el estado general y las ex¡:a:tativas 
de calidad de vida del migro. . 

24 



PIOCEOIMlENTO QUlRURGlCO 

En todas las ciruglas realizadas, ccn reseccicn turoral y colocacioo de encbprótesis, se 
realizó el abordaje rrás adecuado para el ti¡xi de inplante que se colocaría y tarando 
en cuenta el sitio afectacb. As! para los inplantes en cadera se real iz6 el aborda 
je posterolateral o Gibsoo irodificacb, ya que da un ll'dyor Cil!PO quirúrgico, realizan 
do la re!nserción de los mJsculos retadores exterros a la prótesis turoral y ¡xiste 
r!onrente plastia capsular. En el caso de la rodilla se real izó el abordaje anteri 
or directo, extendiencbse lonecesario para tener un CélJPO quirúrgico adecuacl:J. 

En el pre:iperatorio se llevo a cabo profilaxis con cefalos¡x>rinas de tercera c¡¡aie 
ración, cCJ10 la Cefotaxill'd 1 gr I.V. cada B hrs. desde un dia anterior a la c1rugia 
y a la misrra dosis en el ¡xistoperatorio hasta el decino dia. As! mi= se llevo a 
cabo profilaxis trartxJarb61 lca con enoxaparina 40 irg s.c. cada 24 hrs un dia 
arttes y hasta cin::o dias despues de la cirugia, continuancb con antiagregarrtes plaquetarios 
ceno el kido acetil salicílico 300 irg V.O. cada 24 hrs, hc:sta la rTDVilizacioo del pacie 
nte. 

La sedestasi6n del paciente se indicó a cada caso en partic1Jlar, dependiencb de Sil es 
tacb general, deter.ninacb por. el tipo de turor. En todos los pacie.1tes fiP- 111.1y 
!rtµ)rtante el apoyo por la rrediclna f!sica y rehabilitación para la reeducacion 
de la marcha. . 
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RESULTADOS 

Los resultados fuerai evaluados de acuercb a los parérretros de cblor, marcha y movi 1 i 
. dad. 

DOLOR 

De 7 caderas y 4 rodillas afectadas en 11 pacientes, tocbs presentaban cblor en el 
preq:¡eratorio. Ja intensidad del dolor era de mxlerada en 7 pacientes y fuerte en los 4 
restant.es. en los pacientes con cblor mxlerado les limitaba en forma parcial la marcha, en 
los pacientes con dolor fuerte el irrp;dirrento a Ja marcha era total. En el postoperatorio 3 
pacientes continuarton con cblor fuerte en region afectada por el turor por Jo que hulx:> nece 
sidad de enviarlos a radioterapia c01 lo que el dolor disminuyo en intaisidad. Jos 8 pacien 
tes restantes evolucicnaron con cblor leve que cedia facilrrente a Jos analgesicos coovensiona 
les y que no irrpedia Ula actividad mxlerada del paciente. as'i pues la diferencia en 
tre el preopereatorio y postoperatorio fue alti'JIE1"ce siglificativo para el cblor. 

MARCHA 
En el preoperatorio 6 pacientes.con cinco caderas y una rodilla afectadas, no real izaban 
narc:ha. Los 5 pacientes restantes realizaban marcha ,aunque con cblor y ccn apoyo en basten. 
ya en el postoperatorio de Jos 6 pacientes que no realizaban marcha, 4 de ellos Ja logra 
rai, los otros dos restantes ro real izaron marcha prim::ipalrrente debicb a su estacb gmeral 
deteriorado por el tipo histopatologico cl:l tumr. De Jos 5 pacientes que realizabail la marcha 
en el preoperatorio ,acorpañan<:bse de dolor y con apoyo en bastan, ya en el postoperatorio en 3 
de ellos el dolor se hizo leve y Ja marcha fue irejor,incluso sin apoyo en baston,aunque co.1 un 
gracb minirro de clatx:licacion a expensas el: la extranidad operada. Los 2 pacientes restantes con 
tinuarm su marcha con a¡xiyo de bastan. así oues ceno se puede ver, los resultacbs er. el post 
operatorio para 1 a marcha son roeros. · 

MOVILIDAD 

De las 7 caderas y las 4 rodillas afectadas, en el preoperatorio todas se ercontraban 
ccn arcos de movilidad limitados en forma inportante. El resultado obtenido en el postoperato 
r!o fue de 5 caderas con una flexion de 80 a 90 gracbs y urv.i abduccicn al :"'edecbr de 25 gra · 
dos, 2 caderas ccn una flexion por abajo de los 70 grados y abduccion de 15 a 20 grados. En 2 
rodillas se logró una extenci01 de O gr11dos y una flexion de 70 gracbs, en las otras 2 rodi 
llas se logro una flexicn de 50 grados y una extencion de 170 gracbs. Caro se puede apreciar 
Jos resultados en este parametro en el postoperatorio tarrbi_en son nuy significativos. 



COMPLICACIONES 

Las <D11Plicaciooes generales ro todas las resecciones turorales ccn irrplantacicn de encb 
prótesis ro se presentaron ni aún ccn la edad rrayor cronológica. 

En las CCJTPlicacicnes posto¡Eratorias irnediatas se presento una lesicn al nervio ciati 
co popitleo exterro ro un paciente coo un osteosarccrna osteoblastico ro la rretafisis 
proxirral de la tibia . derecha en el cual el nervio se encontraba incluicb. 

Daltro ce las CCJTP!icaciones tardias, se presentaron en 3 pacientes proceso lrifeccioso, 2 
de ella; evolucicnarcn favorablarente y 1 de ellos evolucioro a una oste:mielitis. en 1 pa 
ciente se ~sentó acortaniento de aproxirradarrente 15 mn en la extranidad inferior contra 
late-al a la operada,qll:! se logro corregir rrediarite el uso de una plantilla. No se han obser 
vacb en los controles radiograficos hasta ahora revisados, protrusiones acetabulares ni afio 
janiento de vástagos. 

De los 11 pacientes intervenicbs, 1 evoluciono ccn rretastasis a retroperitmeo,rrediastino 
y cuello. 1 paciente rras· evolucioro hacia un sarccrna de alto gracb que dio rretastasis a los 
PJlrrcnes y aproxirradarrente ocho rreses despues de la colocación de su· en:bprotesis,se le rea 
!izó desartlculacion de la extranidada inferior izquierda. 

Para 1 a evaluación de los resultados cl!nicos se cita al paciente al servicio de consulta 
exterra de o-topedia en forrra periodica ccn radiografias de centro! y valorancb el cblor,nuvi 
lidad articular y ~rcha. 

Puede apreciarse en los tres parárretros de valoracicn que los porcentajes obtenicbs son satis 
factorios en las 7 caderas y las 4 rodillas. Despues de seis rreses se cootinuó ccn un segui 
miento estrecho la evolución <:E cada paciente de acúercb al sistara ele evaluación estándar 
para protesis. 
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OISCUSION 

En la mayoria de los trabajos revisac:bs sobre el tratamiento de turores óseos ccn 
reseccicn turoral e irrplantacion de enc:bprotesis, han pennitic:b al cirujano ortopedista 
restaurar Ja ¡:osición anattmica e incluso carpensar discrepancias de Jos miBTbros pelvi 
ces, con lo cual se restablece la función biarecánica nonral de la articulacion afecta 
da. 

En el S0"v1c10 de Ortopedia del Centro t'édico NaciorHI 20 de Novierbre se estudio un 
gru¡:o de pacientes ccn diagnóstico de tllTOr oseo primario y secundario entre Jos 10 y 
los 00 alias de ed3d, sienc:b rrás frecuente en el sexo farenino con 54.5 ¡:or ciento. 

Las causas principales ¡:or las que acudió el paciente fueron dolor incapacitante,nar 
cha limitada a corta distancia y limitación para realizar Jos areos de rrovilidad de la . 
región afectada. Le acuerc:b al grac:b de afectacion de la articulación por rredio de emi 
dios de gabinete se detenninó que el manejo fuera quirúrgico. 

En nuestro servicio se irrplantaron de mayo de 1998 a IMyo de 2001, en' 7 caderas y 
4 rodillas afectadas difereites tipos de prótesis, con Ja firuilidad de una mejoría 
clinica y f1.11ciaial de Ja articulación, lo cual pennitió al paciente regresar a la 
actividad de su vida cotidiana. 

Los resultados ctJtenidos en relación al c:blor, rrovilidad y marcha fueron satisfacto 
rios en casi el total de pacientes con un 90.9 ¡:or ciento.mi= porcentaje de pacientes 
Q.Je salvaron su extranidad afectada. tres pacientes presentaron carplicaciones,en dos de 
les cuales fueron resueltas satisfactori11TE!lte. En todos los pacientes se lleVó a ca 
lxl una rehabilitacim terrprana, observándose que Ja recuperacion fue en rranr tian 
po. 

Por estas raz0!1es pensarros que la reseccion tumral e irrplantacicn de endoprotesis 
es el tratamiento de eleccion er. les pacientes con diagróstico de tllfOr 6seo. 

Las prótesis uti !izadas en las artroplastias despues de resección tllTOral han ido cam 
bianc:b en su diseño, en Jos materiales 'que se utilizan para su fabricación, as! ccrro la 
disponibilidad de los mi gros; ésto CCITO resultado de la investigaci6n que llevan a ca 
bo cirujanos ortopedistas de que lo que se coloca artificial se apegue rrás a Jo natural 
y a un mejer cc:nocimiento de la biarecánica de Ja an;tculacion intervenida. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo al presente estudio se 111Jestra que los pacientes sareticbs a resecci6n 
tUTO"al e inplantaci6n de encloprotesis, con la diversidad de pr6tesis que se recurri6 
en cada caso coro el inplante nás apropiado, han evolucionacb satisfactoriam:nte en 
la mayoría de los casos, ya que presentan una buena estabilidada articular, disminucion 
de su sintoratología cblorosa a la deffiÍJUlacion y su rrejoria a los arcos de novilidad de 
flexoextencion, abcilccion y aduccion de la articulaci6n intervenida. 

Las alateraciaies observadas de la articulaci6n afectada, fueron corregidasa o rrejoradas. 
La resecci6n t.uroral e irrplantaci6n de eró:lpr6tesis tiene llUCho que ofrecer en cada 
paciente con turar óseo, sierro ésta cirugía de reenplazo una soluci6n a nuestro alean 
ce CXJTC res¡:uesta a la problaratica de estos pacientes. 

Hasta el nurento m se han presentacb problauas de fijacion en las protesi s, por 
el excelente progreso en la técnica quirúrgica, el instrurental y los carentes, lo 
cual nos permite rrejorar el prroé>stlco y evoluci6n cl!nica de estos pacientes en el fUtu 
ro. . 

La cirugia d2 rearplazo contriruyó a un fin caTÚn, la reincorporación nás rapida 
del paciente a su vida prodx:tiva y el salvarrento de la extranidad afectada. 

Factores d21 orden psicológico, fisico y faniliar 'dztermiíldn con llUCho las posibilidades 
de restabled:imicnto taiprano y es ahí d:nde el rrédico Ortopedista debe te.'1er un apo 
yo básico tanto de rehabilltaoores, pslcol6gos y f1111iliares sin los cuales no se genera 
la cura total del irdividuo. 
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