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RESUMEN

TRATAMIENTO DE TUMORES OSEOS CON RESECCION ' TUMRAL E IMPLANTACION DE ENDOPROTESIS
TUMORAL. DR. JUAN JOSE CHAVEZ CARDENAS. DR. MANUEL MICHEL NAVA. SERVICIO DE CRTOPEDIA
CENTRO MEDICO NACTONAL 20 DE NOVIEMBRE,I.S.S.S.T.E.

Se realiz6 un estudio retrospectivo en 11 pacientes con diagndstico de tumor &seo
primario o secundario a metastasis, d2 mayo de 1998 a mayo de 2001.Se estudiartn
pacientes de amhos sexos, 7 caderas y 4 rodillas fuerdn afectadas,7 pacientes con
tuor 6seo primario y 4 secundario, edad comprendida entre los 14 y los 79 afios de
edad, con un promedio de edad de  46.5 afios, el sexo femenino fue el més afectado, en 6
pacientes con un 54.5 por ciento, 5 pacientes masculinos en 45.5 por ciento. 5 caderas
izquierdas 45.4 por ciento, 2 caderas derechas en 18.1 por ciento, 3 rodillas derechas
27.2 por ciento y 1 rodilla izquierda en 9.3 por ciento. El seguimiento fue de tres
afios com maximo y 8 meses como minimo. A los 11 pacientes se les realizd resecci-
6n tumral y se les colocd endoprtesis de diverso tipo, 7. prétesis tumoral tipo
Baumer, de éstas, 3 en cadera y 4 en rodilla, 3 hemiprotesis tipo thorpson y 1 hemi-
protesis tipo Austin Moore. dsi pues, la pritesis tumoral tipo Baumer con 3.6 por
ciento, la tipo Thomson en 27.3 por ciento y la tipo Austin Moore en 9.1 por ciento.
La valoracidn precperatoria y opostoperatoria fue de acuerdo & los parémetros de
dolor en sitio afectado y capacidad funcional de la articulacién intervenida. 3 pa-
cientes ,con 27.2 por ciento, evolucionardn con dolor en el postoperatorio tardio,por
lo que recibierdn radioterapia al sitio afectado, 8 pacientes, con 72.8 por ciento,
evolucionaron sin dolor en sitio intervenido. 4 pacientes, 35.4 por ciento,con una capa-
cidad funcional regular y 7 npacientes, 63.6 por ciento, evolucionardn con biena capaci-
dad funcicnal. En los pacientes que evolucionaron con dolor y con regular capaci-
dad funcional, fue debido orincipalmente a las alteraciones en su estado gereral,
ya que de los 7 pacientes con turor G6seo primario, en 3 pacientes, 42.8 por cien-
to, el tumor era maligno. Complicaciones; en 3 pacientes, 27.2 por ciento,se presentd
proceso infeccioso en “sitio intervenido, en 1 paciente, 9.1 por ciento, hubo lesién
del nervio catico popitleo extermo, que se encontraba incluido en el tumor de una
rodilla. De los. 3 pacientes infectados, 1 evoluciono hacia la osteomielitis y 2 evo-
lucionarén a la curacién. A la fecha 10 pacientes mantienen su protesis radiogra-
ficarente bien y a 1 paciente se le realizd desarticulacion de  la extremidad in-
ferior izquierda por un sarcoma de aito grado en cadera.
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ANTECEDENTES

ta incidencia de tumores Gseos nalignos s de 1 para 100.000 habitantes por afo. Aproxi-
madamente la mitad de esos pacientes serén sometidos a reseccién del tumr y selecciona -
dos entre las varias alternativas de sustitucion.

Aproximadamente la mitad de los pacientes serd sometida a las artroplastias con endoprd -
tesis no convencionales y la mitad con las demis formas de reconstruccién,entre ellas las
artroplastias biolégicas y las artrodesis.

Caro resultado de la mejoria inmportante de las oportunidades de sobrevida de los pacien-
tes con tumores 6seos,una gran atencion debe ser brindada al control local del tumory a
1a calidad de la sustitucion del hueso comprametido resecado.

El tratamiento local,a través de un procedimiento quirirgico adecuade al tumor,debe tener
com objetivo una funcién normal del  miembro operado.El argurento 16gico en que se basa-
b3 la indicacién de amputacién de una extremidad acometida por un tumor maligno era la -
corl‘v‘ljgcllonldp gxe la cirugia era el mejor método disponible para conseguir el control lo-
ca a lesi

Nesde el inicio de la década del 70,ccurrieron tres hechos importantes que hicieron cues-
txonar sobre la real necesidad de las amutaciones; .
. el descubrimiento de que el uso efectivo de la qu1m10ter'ap1a podrian afectar efectwc-
rnente la evolucién de los tumores primarios del hue:
2. el desarrollo de endoprétesis metdlicas con me_]ores disefios,myor funcionalidad y de
bajo peso,con gran potencial de resistencia asociado a los mejores métodos de fijacidn
interna con metilo metacrilato; ;
3. la observacién y constatacion de que,con el tratamiento en conjunto con qu1m10terap1a.'
los pacientes venfan presentando una sobrevida mayor que S0 pcr Ciento en S aﬁos enva -
rios centros del mmdo.

Esos factores fuercn el estinulo para el inicio del desarrollo real de las cingias de
preservacion de ios miembros,pasandose a cuestionar cada amputacién realizada.

Sin embargo,restaurar ia continuidad de un hueso 1ar£ después de la reseccibn de un seq-
mento en un paciente que tiene un tumor Gseo es uno de les g“andes desaf{os de la cinugia
o tODédlC&

Es evidente que una gran cantidad de tejidos biandos resecados en la cinugia, puede condu -
cir a una funcién precaria de la articulacion. En esas condiciones se debe realizar una
artrodesis de la articulacién v otro procedimiento,com por ejemlo la clasica anputacion.
Sin embargo,en los pacientes en que la cantidad de tejidos blandos resecados es pequeﬁa,
la sustitucidn del segrento éseo resecado por una endopritesis no convencional ,consiguien-
dose la preservacion del miembro,puede resultar en un miebro précticamente normal.

Los defectos creados por la reseccion de los tumr‘es debeh ser tratadog con base en prin -
cipios ortopédices. No hay una justificativa logica para una reconstruction precaria sim -
plemente porque el paciente es portador de un tumor, aunque sea maligno.

En general los pacientes son jovenes y debido a eso, mds activos, 1o que somete a una prue-
ba extremamente critica,e) disefio de la protesis, la correcta seleccién del implante y el
método de fijacion. Clando decidinos utilizar una endopritesis, debems elegir un implan-
te que esté apto a pramover un pariodo de utilizacién extremamente largo, sin complicacio-
nes mecanicas.

Los principales factores que influyen en el método de reconstruccion son;

a. alivio del dolor ocasionads por la presencia del tutor o de la fractura patolégica;
b. estabilidad que le permite al paciente moverse para las actividadss ce le vida diaria;
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c. durabilidad de la reconstruccifn compatible con la sobrevida, cada vez més larga de los
pacientes con neoplasias del esqueleto;
d. impacto emocional o psicolégico que serfa ocasionado por una cirugfa mutilante.

Las lesiones benignas agresivas o de bajo grado de malignidad del hueso pueden frecuentemen-
te, ser tratads con éxito, a través de la reseccién local y de la reconstruccion del miembro
acometido. Aln las lesiones primarias de alto grado de malignidad, o las metdstasis del hue-
so_ o de los tejidos blandos, pueden ser tratadas con la preservaci6n del miembro, princi -
palmente después de la institucién de tratamiento adecuado quimio o radicterépico, siem-
pre sin perjuicio de la sobrevida del paciente.

Las endoprStesis no convencionales aumentaron su sobrevida y actualmente podemos esperar co-
m minimo 5 afios de utilizacion antes de las fallas mecénicas.
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. ;l-,1-,a'1‘fe;;o¢‘aj rrodema donde predominan las imégenes - con tecmlogia avanzada, alin se utiliza

cAl,im:ca y' el' examen “fisico cuidadosos del paciente' ortopédxco con tumor.
rragenologia actualizada a-.la fecha todavia nopueden deducirse las caracte—
sdela histcria que sunimstran la infonnacién respecm al tiemo deevolucién

otr'os datos vahosos sobre los factores etiolégxcos. coo la duracibnde los sin

" De iguél manera, el examen fisico puede suministrar una gran cantidad de informacion  no :reve}a

da en la ‘imagenologfa.

ITMAGENOLOGIA
A. RADIOGRAFTA

El examen radiografico smple del sitio donde se localiza el tumr “aln esun aspecto im
portante de la evaluacién dlagnéstlca. se deben practicar vistas AP ylateral del sitio
afectado. En rruchos €asos, dxcho examen serd diagndstico por 1o que o . se requiere de 13
imagenologia adlcxonal
Suministra datos valiosos respecte a su origen en la epif151s, :retéﬂsxs o diafisis del
hueso. :
B. RASTREQ DE HUESO CON ISOTOPOS
Revela el grado de actividada osteoblastica. La maJor mdlcacién es la sospecha ce lésifnn
6sea miltiple. Es bastante facil de efectuar, requiere’ menos. irradxac16n total al cuerpo

que los estudios 6seos antiguos.
“Se utiliza para determinar la etapa del tumor 6seo primério y para cerciorarse que no  hay una
lesion multifocal asintomitica en otro sitio del esqueleto.

C. TOMOGRAFIA AXIAL COWPUTARIZADA E IMAGENES POR RESOWANACIA MARNETICA
La mejor indicacién de 1a TAC es en las lesiones mis pequefias que afectan las estructuras cor
ticales del hueso, en este caso es superior alas IRM que no suministra imédgenes buenas
de las corticales, en catbio las IRM son muy siperiores a la TAC en lesiones a tejidos
blandos.



. ESTUDIOS DE'LABORATORIOVF
A.  BIOPSIA _ : :
DEBE SR BN GRNRL & (e’ précedimiento para definir la etapa B mejor sitio
para efectuarla es en la periferia del turor,donde el te_ndo turnral se . mezcla con

el normal.
Tcmar' una - muestra lo bastante grande ayuda a un diagndstico mis - pr*ecxso. Hay - que locali
zar con@cactitud el sitlo para efectuar\a y de preferencia reallzda por un cimjam

B, CWTIVOS Y Snmos,espscl,
Otros estudios especialeéiqu'e; pueden practicar y que son de utilidad, son el andlisis
immunohistoquimico y,.;l'a micf‘os;obia electrénica. Tawbien se pueden obtener cultivos

para bacterias adands de otros microorganismos que generan seudotumores v que deben

diferenciarse e’ un - tumor verdadero.

-SISTEMAS DE  ETAPAS

Se debe definir ls etapa del tumor. Existen varios sistemas, y toxdos ayudan a planear
un “programa logico de tratamiento y establecen un prondstico para el paciente. los dos-
pri'ncipales sisteras son;

A.  SISTEMA DE LA AMERICAN JOINT COMMISSION OF CANCER
El sistema AXC SE APLICAmas en carciromes de tejido Blando. Tiene una escala de grado 1,
2,304 segun su aspecto histolégico.

B.  SISTEMA DE LA AVERICAN MJSCLLOSKELETAL TUMR SOCIETY 0 DE BNNEKING
Se aplica a los tumores de hueso. tiene una escala de tres puntos 1.1 o 111, con base en su
aspecto hidtologico,biolégico,y 1a probabilidada de metastasis. En este sistema los tumores
tambien se clasifican sequn su naturaleza intracompartimental en TIPO A o extracbrpartimental
tipo
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GCLASIFICACION D

TUMORES OSEOS BENIIGNOS -

TUMORES BENIGNOS FORMADORES DE OSTEOIDES R
A. Osteoma osteoide

B. Osteoblastom
C. Displasia osteofibrosa

TUMORES  BENIGNOS FORMADORES DE  COMDROIDE
A. Encondroma

B. Condroma periostial

C. Osteocondroma

D. Condroblastoma
E. Fibrom condromixoide

TUORES FIBROSOS BENIGNOS DEL HUESO
A. Defecto fibroso cortical
B. Fibrom no osificante

c. Displasia fibrosa

LESIONES QUISTICAS DEL HJESO

A. Quiste 6seo solitario o unicameral
B. Quiste 6seo aneurismtico

C. Quiste epidermide

TWORES OSEDS DE CELUAS GIGMNTES

TUMORES VASCULARES BENIGNOS DEL HUESO
A. Hemangioma
Hemangioendotel ioma
Hemangiopericitoma

TUMORES



Gloms 'tmoral
‘Enfermedad de Gorham
Linfangioma

TUMORES OSEOS MALIGNOS
SARCOMAS  FORMADORES DE  LOS OSTEOIDES
A. Osteosarcama clésico
B. Osteosarcora hemorrégico o telangiectésico .
C. Osteosarcoma parostial '
0. Osteosarcona periostial e
E. Osteosarcama secundario
F. Osteosarcoma intramedular degrado‘bajo
G. Osteosarcoma inducido por radiaciones
H. Osteosarcoma multicéntrico
1. Osteosarcara de tejido blando

SARCOMAS  FORMADORES  DE LOS  CONDROIDES

A. Condrosarcora primario o central convencional
B. Condrosarcoma secundario o periférico

C. Condrosarcoma  indeferenciado

D. Condrosarcoma de células claras

E. Condrosarcoma mesenquimatoso

SARCOMAS DE CELULAS RENODAS
A. Sarcoma de Ewing

B. Linfoma

€. Tumor de células plasméticas

1. Mieloma miltiple
2. Plasmcitoma solitario

SARCOMAS  FIBROSOS DE LOS HUESOS




A. Fibrosarcoma de hueso -
B. Histiocitoma fibroso maligno de hueso .

ADAMANTINOMAS Y SARCOMAS VASCULARES DEL HUESO
A. Adamantinoma

B. Sarcama vascular de hueso

1. Hemangioendote] ioma

2. Hemangiopericitoma

CORNOMAS

TRATAMIENTO DE LAS
METASTASIS DE CARCINOMA
. A HUESO
; IMZIDB‘JCIA “E HISTORIA  NATURAL DE LAS METASTASIS . )
oA Cémriﬁams metastdsicos comunes y regiones afectadas del esqueleto
./Los " carcinomas que por lo comin producen metdstasis a hueso son lcs de prostata,mamas,rifion,
tiroides y pulmin. Adamds ,entre los carcinomas que commayor frecuencia hacen metdstasis al hueso
estén el céncer de piel,de cavidad oral,esdfago,cervix uterino,estdmago y colon.

El orden de frecuencia de las areas afectadas por rretéstasis..es.columa torécica,columa lumbar,
pelvis,fanur,costillas,hurero proximal y créneo.

B. Cursc clinico de las metastacis blésticas y liticas
Los tumores metéstasicos blasticos tienen mejor prondstico para la supervivencia que los 1itices.

Las blasticas con frecuencia son indoloras y tienen baja incidencia de fracturas patolégicas.Las
liticas son dolorosos,causan fracturas patologicas y tiene baja tasa de supervivencia.

DIAGNOSTICO

A. Enfoque general en pacientes masculinos y femeninos
En ferer_\inos loprimero es pensar en céncer mamario;por tanto,el examen de mamas y la mamografia
son obligatorias,jumto con un examen pélvico y Trotis de papanicolau. En el masculino hay que
efectuar examen de prostata y buscar un antigeno especifico de prostata.

B. Imagenologia

Tanto en rmasculinos como en femeninos,se deb efectuar el rastreo TC de tbrax y abdomen.En la
actualidad es una préctica comin emplear el rastreo de hueso con isbtopos y se puede repetir




a los 3 04 meses. Las IRM son ﬁtlles para evaluar netéstasxs en la columa Los estudios
radiograficos rutinarios para detectar n'etéstasis terprana no son muy Gtiles,por que pueden
dar falsos negativos. : 3 )

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

A. Tratamiento no quirGrgico -
En los ultimos 15 afios . se han efectuado grandes avances para retardar la propagacion de las

metastasis,y oor. tantoincrementar el tiempo de supervivencia. Dependiendo del sitio del tumor

" primario, se cuerrta con la regulacicn hormonal ,protocolos hormonales,quimioterapia y radio
terapla.

B. Tratamlento quirirgico

Hace 25 afos - el tiempopromxiio de supervivencia despues de una fractura patologica era es
caso.Las tecnicas quirirgicas mas efectivas y el tratamiento médico incrementaron el tiempo
de supervivencia. Los sitios anatomicos donde mas frecuente ccurren fracturas patolégicas y
que requieren de manejo quinirgico,son en orden de mayor a menor frecuencia;

1. Cadera
2. Region supracetabular
3. Di&fisis femoral
-4, Himero
' 5. Columa vertebral

Depeﬂdlendo de la r'egxon fracturada y deltlpo de fractura se decide’ que tipo de implante se
coloca.

) Setenta y cinco por ciento de.todas la operacxones por metdstasis de céncer
al hueso se efectlan’en la’regién:de- la‘caderaEl:lado . izquierdo es el sitio
mis comin de las fracturas que ocurren en'la-regién:intertrocantérea,mientras
que el lado -derecho es elsegundo: sitio més frecuente de fractur‘as que 2pa
recen en la regién del cuello femoral. -

Antes de 1970,el cirujano intentaba estabilizar dichas . fracturas con lcs cla
vos convenc1ona]es para cadera o por medio de la prétesis de Austin Moore,pe
ro los resultados eran malos debido a la deficiencia de la materia prima 6sea
en el sitio.Después de esa década,con el empleo de.cemento 6seo como terapéu
tica coadyuvante,se emplean estos mismos dispositivos con resultados mucho me
jores en la mayor parte de los casos,junto cen radioterapia 1®cal iniciada dos
semanas después de la operacibn. Dicha técnica permite la ambulacién temprana
con menos dolor;sin embargo,conforme pasa el tiempo y se incrementa el plazo
de supervivencia,se observé un nimero mayor de fracasos despues de 1 a 2 afios.
Por esta razén,la mayoria de los cirujanos emplean en la actualidad una hemi
artroplastia bipolar cementada para las fracturas de cuello femoral,y para las
intertrocantéreas,hemiartroplasglas de reemplazo con un tallo calcar mas largo.
Antes de efectuar tales procedimientos,es prudente evaluar toda la diafisis fe
moral y la regidn supracetabular en busca de otras lesiones liticas que puedan
requerir un componente femoral de tallo mds largo para la diafisis,o un compo
nente acetabular modificado y cementado en el reemplazo total de cadera para le
siones acetabulares. SO
Qo p!
“ E:Ju) C{JPVY ;
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“"En muchos casos se puede establecer el diagnbstidé'de‘metéétasis al fémur
cproximal antes dé que ocurra la fractura. Cuando esto sucede,es responsa
bilidad del cirujano ortopedista decidir si el paciente: debe o no some

““ terse a alguna forma de estabilizacién interna antes de la radioterapia;’
-un rastreo con tomografia axial computarizada de la-regién afectada ayu

.--da-a tomar -esta.decisibn. Los criterios aceptados para efectuar un proce
dimiento de estabilizacién profilédctica incluyen lo siguiente; 1.- 50
.por ciento de lisis cortical, 2.- lesién femoral mayor de 2.5 cm de di§ .
metro, 3.- fractura por arrancamiento del trocénter menor y 4.- dolor per
‘'sistente en la regi6n de la cadera durante cuatro semanas después de con
cluir la radioterapia. : - . .

- -Las lesiones de la di&fisis que afectan el fémur pero respetan la regién
‘peritrocantérea,se manejan mejor con una forma de clavo intramedular.Afios
atrés,la mayor parte de los casos fueron tratados mediante una tecnica
directa lateral a la lesion,con raspads local radical del tumor seguido

“ . por--la instalacién retrégrada de un clavo de Schneider sélido de cuatro

rebordes autoperforante,y el empacamiento extenso de la cloaca del tumor
‘as{ como del conducto de la médula dsea con cemento 6seo. Hoy dia, ya no
se dispone de clavos s6lidos,por lo que los cirujanos emplean clavos arti
culados modulares canulados,disefiados para casos de traumatismo.Asi,se in
. tenta efectuar el procedimiento mediante una técnica a ciegas sin cemento,
con lo que se logra un buen funcionamiento durante 6 meses a 1 afio. Sin
embargo,debido al efecto de la radiacidon sobre la cicatrizacién del hueso
y puesto que el tumor produce una deficiencia de la materia prima 6sea lo
cal con inestabilidad,el clavo articulado no cementado puede fallar. Por
esta razén,en pacientes con buen pronéstico es mejor efectuar un procedi
miento que implique expocicién limitada del sitio del tumer,y empacar di
cho sitio asf como el conducto médular con cemento antes de pasar a la @l
tima porcién del clavo. De esta manera,la excelente estabilidad rotatoria
lograda gracias al clavo cementado puede suprimir la necesidad de torni
l1los articulados distalmente. :

R, R A A P e



UMORES ~ OSEOS 'DE CELULAS GIGANTES

:De 10811 pacientes estudiados, 5 presentaron tumor éseo de células gigan
v’ tes,para una frecuencia de 45.4 por ciento.

Los tumores dseos 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 nifios,entre ellas estan el quiste éseo aneurismitico,el unicame
ral,condroblastoma,osteoma osteoide y osteoblastoma. El osteosarcoma hemorra
gico es el mads matigno de todos éstos,y es dificil diferenciarlo de un tumor
agresivo de células gigantes benignas. Por su parte,el granuloma reparador
de células gigantes es una opcidén benigna que se presenta en el huesn mandi
bular o en los huesos de la mano,y presenta un nimero mayor de células fusi
formes que el tumor clésico de células gigantes. Ademds,el tumor marrdn que
se presenta en el hiperparatiroidismo es una alternativa.no neopldsica obser
vada,primario y secundario. Por Gltimo,s6lo después de excluir todas las va-
riantes se puede establecer el diagnéstico de tumor de células gigantes be -
nignas.

Casi 20 por ciento de todos loc tumores 6secs benignos son verdaderos tumo
res de células gigantes benignas. Se presentan con maycr Trecuencia en pa -
cientes de 20 a 40 afios de edad y pocas veces en aquellos menores de 15 o
mayores de 65 afios;asimismo, son mis comines en hombres que en mujeres. En
casi la mitad de los casos el tumor se encuentra alrededor de la rodilla;
otras localizaciones mds comunes son el radio distal.y el sacro. Por lo ge-
neral,el tumor causa dolor durante varios meses antes del diagnéstico y pue
‘de producir una fractura patoldgica; tambien puede generar un derrame dolo
roso debido a su yuxtaposicién sobre una articulacién mayor.

Con base en su aspecto radiogréfico,los tumores de células gigantes se pue
den clasificar en tres etapas. Un tumor de etapa I estd contenido de mane
ra total dentrc de! hueso. El de ia etapa Il muestra una dilataciér aneuris
mitica de la corteza que lo rodea, y en la IIl presenta evidencia de un bro
te 6seo agresivo dentro del tejido blando circunvecino. En Ja radiografia,
la lesi6n parece de naturaleza litica localizada en el extremo epifisis-me
t&fisis de un hueso largo. La lesién crece hacia la superficie articular y
con frecuencia se pone en contacto con el cartilago articular,aunque raras:’
veces penetra al interior de la articulacién. . .

Al ugual que el condroblastoma,el tumor benigno-de células gigantes tiene

una probabilidad de 1 a 2 por ciento de hacer metdstasis a pulmén; en cam

bio,la de los tumores recurrentes es de 6 por ciento. A pesar de esto, el

prondstico para sobrevivir con estas complicaciones es favorable,y los tu’
mores a veces se resuelven de manera espontdnea. Sin embargo,el tumor be

nigno de células gigantes puede convertirse méis adelante en un padecimien
to maligno como el osteosarcoma o el histiocitoma fibrosos maligno.

En pacientes tratados previamente con 3 000 cGy de radiaci6én se ha comuni
cado una tasa de conversifn de 15 a 20 por ciento,la conversidn ocurre des
pués de tres o mas afios de tratamiento;por el contrario la tasa de conver
sién en pacientes a quienes no se les aplicd radioterapia,es menor de 5
por ciento. .



Hasta hace pocos afios, el tratamiento estdndar para el tumor de células gi
gantes era el raspaqo 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 reseccién radical de la lesion recurrente y reconstruccién 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,peréxido de hidr6geno o nitrégeno liqui
do y por el empacamiento posterior del defecto con cemento dseo; 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 estén 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 OSTEQIDES

Junto con el mieloma miltiple,el osteosarcoma de hueso,tambien 1lamado sar
coma ostebgeno del hueso,es el tumor 6seo maligno primario mis comin. En
E.U.A. Cada afio se diagnostican casi 1000 nuevos casos. En la actualidad
hay muchos subtipos de sarcomas formadores de osteoide,los 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.

Dos de nuestros pacientes estudiados presentaron tumor oseo de tipo histo
logico osteosarcoma,a uno de ellos se realizo su diagndstico desde el ini
cio del cuadro clinico y al otro en un inicio se le diagnostico como tumor
de cé&lulas gigantes y aproximadamente un afios despues se le diagnostico
por un nuevo estudio histopatologico,como sarcoma de alto grade.

OSTEOSARCOMA CLASICO

Casi siempres se observa en pacientes en el sediindo o tercer decenio de la
vida,y ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en varones. Se observa en
la regién 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 estimulaci6n para el desarrollo del hueso porque se observa en hue
sos de rdpido crecimiento durante la adolescencia,siendo la porcion distal
del fémur el sitio mds comdn,seguido por la parte proximal de la tibia y lue
go por la regién proximaldel himero. Es raro observarlo en huesos pequefios
de los pies o de las manos oen la columna vertehral;cuando se presenta en el
pie,aparece en los huesas mis grandes de la parte posteriow, delpie. Ademés,
el prondstico es mds favorable para un tumor situado en huesos pequeiios Gue
para el presente en huesos grancdes.

La mayoria de los paciemtes presentan dolor como sintoma antes de que se no:
te la masa tumoral. A veces hay una masa proxima a una articulacién mayor
durante varias semanas e incluso hasta por cuatro meses antes de establecer
un diagnOstico. La mayoria de las veces se observa la dilatacién venosa en la
piel que cubre la masa. Los datos radiogrdficos incluyen destruccién " 1itica
difusa del hueso metafisario,y con el tiempo,brote cortical dentro del espa
cio subperiostial,as{ como formacién subsecuente del tridngulo reactivo de
Godman en el extremo diafisario del tumor. A medida que el tumor continda em-



X racort1ca1 fuera de'su
solares? dentro del caéti' h
ctado. i

‘son- deltxpo osteobléstlco més tipico N
3 ce e:de’ellos: fibroblasticos,aunque no hay diferencia-
iflcatxva en:la evolucxén clinica de estos dlferentes tipos: de teJidos

JEn caso de»osteosarcoma clasico,el proceso para definir su- etapa 1ncluye
-2las?IRM.del - miembro afectado. Las IRM proporcionan los datos anatémicos. ne
-..cesarios.para determinar el nivel al cual se debe practicar la seccién tra
nsversal del hueso afectado y lograr asi un margen seguro para determinar

.la factibilidad de un procedimiento que respete la extremidad.

Antes del advenimiento de la quimioterapia coadyuvante con miltiples farma
cos,el tratamiento del osteosarcoma era la amputacién alta,después de la
cual 80 por ciento de los pacientes morfan por metdstasis pulmonar. En la
actualidad,con la combinacién de la quimioterapia y el tratamiento quirtr
gico,el prondstico de supervivencia a cinco afios se ha elevado a casi 70
por ciento. . :

Los férmacos mds utilizados hoy dia incluyen dosis altas de metotrexato,do
xorrubicina,cisplatico e ifosfamida. Se administran por via intravenosa en
.intervalos ciclicos de 3 a 4 semanas durante dos meses antes de la operaci
6n,y en este tiempo muchos tumores reducen su tamafio con 10 que ya no cau

. san dolor.- En 90 por ciento de los pacientes ,el tratamiento quirtrgico con

© siste en un procedimiento que respeta la extremidad en el cual se practica
reseccién amplia del tumor casi dos semanas después del Gltimo ciclo de qui
mioterapia;por su parte.en el restante 10 por ciento se efectlia la amputaci
6n a un nivel aproximado de 5 cm por arriba del pclo superior del tumor.

Se puede lograr una informacidén prondstica importante en el momento de la
operacién si mediante la observaci6én microscépica del espécimen resecado

se determina el porcentaje de necrosis atribuible a la quimioterapia preope
.ratoria. Si la necrosis es meyor de 30 por ciento,el pronéstico de curacién =
a cinco afos es de 85 a 90 por ciento aproximadamente. Si es menor de 90
por ciento,el prondstico es alrededor de 50 por ciento,incluso con un cambio
radical en el protocolo de quimioterapia posoperatoria. Ademis,el programa

de quimioterapia posoperatoria debe prolongarse entre 6 y 12 meses, segun

la respuesta al programa preoperatorio.

En los procedimientos en que sz respeta el miembro afectado,con frecuencia

se 1mplanta una prdtesis modular rotatoria.’'lLos.componentes modulares vienen
en varias longitudes y se articulan mediante adaptadores awpresién. A su vez,
los tallos intramedulares son de varios diametros y longitudes y por lo gene
ral estén cementados. Los resultados funcionales inmediatos son excelentes,
con un minimo 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 combinacién con una prétesis. El principal inconveniente con alcinjertos
6seos intensos es una probabilidad de 10 a 15 por ciento de infeccién, falta
de .unién o fractura por esfuerzo,en especial en pacientes inmunosuprimidos
sometidos a quimioterapia. En el pasado era més popular el empleo de artrode
sis excisional,pero en la actualidad rara vez se practica ya que los pacien
tes logran una mejor funcién con una articulacion movible.
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Antes de el empleo de la guimioterapia,el hallazgo de una metédstasis pulmo
nar se consideraba mortal;sin embargo,en la actualidad,en centros importan
tes para el tratamiento de tumores donde se utilizan técnicas quirdrgicas
radicales con toracotomia miltiple y quimioterapia continua,se alcanza una
supervivencia a 5 afios 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. Ademés,en un futuro
cercano,se podrd desarrollar una forma de terapeutica genética de alta tec
n?logia para reemplazar el gen defectuoso con el gen de un donador saluda
ble.

OSTEQSARCOMA  SECUNDARIO

El osteosarcoma puede originarse en una enfermedad benigna mediante un pro
ceso que implica una segunda mutacibn,ésta casi siempre aparece a una edad
més tardfa. Entre los padecimientos benignos que pueden producir un osteo
sarcoma secundario se encuentran la enfermedad de Paget,osteoblastoma,dis
plasiaéfibrosa,tumor benigno de células gigantes,infarto 6seo y osteomieli
tis croénica.

El ejemplo clisico de un osteosarcoma secundario se observa en un pequeio
porcentaje de pacientes con enfermedad de Paget,representan casi 3 por cie
nto de todos los osteosarcomas,son los mds comunes en los grupos de mayor
edad. Su sitio m&s frecuente es el hlmero,seguido por la pelvis y el fémur.
Asimismo,el paciente tipico presenta una historia antigua de dolor sordo y
persistente,relacionado con la inflamacién correspondiente a la enfermedad
de Paget,hasta que un brote nuevo de dolor agudo originado en el &rea de
destrucci6n litica reciente,permita establecer el diagnbstico de osteosarco
ma pagético. El pronéstico para pacientes con osteosarcoma pagético es tnuy
malo,y la quimioterapia casi nunca es una buena cpcidn dehido al grupo de
edad avanzada involucrado.

OSTEOSARCOMA INDUCIDO POR RADIACIONES

La radioterapia por io comin se utiliza para tratar ya sea enfermedades be
nignas o malignas,sobre todo cuando no se puede extirpar quirdreicamente
completa debido a una localizacién dificil del tumor dentro de la pelvis o

de la columna vertebral. Esto se observa,por ejemplo,en los casos del tumor
6seo de células gigantes,quiste 6seo aneurismitico,displasia fibrosa,sarcoma
de Ewing,tumores de tejido blando y diversos carcinomas como el céncer de
mama. lLa fuente de radiacién casi siempre es mayor de 3000 cGy. Asimismo,

el intervalo entre la radiacién y el descubrimiento del osteosarcoma inducido
por la radiacién oscila entre 3 a 55 afos,con un intervald promedio de

afios. Otros sarcomas inducidos por radiacién,ademés del osteosarcoma,incluyen
el fibrosarcoma y el fibrohistiocitoma maligno;todos elles,sarcomas secunda
rios,tienen un prondstico malo para la supervivencia,pues presentan una tasa
muy elevada de metdstasis.

OSTEQSARCOMA 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 afios de edad;el nimero de casos es igual en varones y mujeres,y el
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;umbr‘casi siempre se encuentra en'grhbos de miisculos grandes de la pelvis
y de la regi6n del muslo. s

- Debe diferenciarse de la miositis osificante,la cual es mas comin. Asi, el
i osteosarcoma de tejido blando presenta una regién central muy mineralizada,
~“en:tanto que la miositis osificante tiene un patrén de osificacién por - zo
“nas,y la osificacidén densa madura se concentra en la periferia de la lesi-

_El tratamiento del osteosarcoma‘de tejido blando es igual a\‘dél osteosar
" coma 6seo de alto grado,e.incluye reseccién amplia -y quimioterapia: coadyu.
vante;sin embargo,e! pronbstico parece ser peor para el primero.-

LINFOMA

“Los-tumores linfobléstices se consideran neoplasias sistémicas de los érga
‘nos-.linfaticos,incluyendo la médula 6sea y constituye 7 por ciento de todos
~ - “los tumores maligros de hueso. Por lo general se dividen ea-linfomas Hodg
~kiny no Hodgkin,ambos pueden afectar elhueso. Los relacionados con la en
‘enfermedad de Hodgkin tiene un prondstico mucho mejor. Hay dos tipos princi
pales de linfoma no Hodgkin. En el tipo de linfoma primario de hueso,ocurre
destruccién litica localizada en un solo hueso,que en los estudios de etapa
los resultados son negativos para otras dreas afectadas. El otro tipo es la
forma mis generalizada o sistemica del linfoma,en la cual muchos 6rganos
linfoides se hallan afectados,incluyendo ganglios 'linfaticos,higado,bazo y
huesos. El prondstico es mejor para el linfoma aislado,aunque afos mas tarde
puede presentarse la afeccién generalizada o sistémica,y -entonces el pronbs
tico empeora.

El linfoma primario de hueso,antes 1lamado sarcoma de células reticulares de
hueso,constituye casi 1a mitad de todos los linfomas. Ocurre con mayor fre
cuencia en hombres que en mujeres,por 10 general se encuentra en pacientes
mayores de 25 afics y afecta la columna vertebral-o la pelvis en casi 50 por
ciento de los casos. En las extremidades,el fémur es la regidn mis afectada,
seguida por el humero y la tibie. El linfoma primario de hueso casi nunca
afecta las manos o los pies;pero la destrucciébn 1itica del hueso casi siem
pre se acompafia de! sintoma del doior temprano.

En el linfoma primario,los datos radiogréaficos incluyen lisis difusa extensa
del hueso cortical,con respuesta esclerdtica minima en la di&fisis,metéfisis
y epifisis. Los estudios TRM muestran que la paiticipacién verdadera de la
médula 6sea es con frecuencia mucho mis extensa que 1o que sugiera’la lesidn
cortical cbservada en la radiografia simple. o

El linfoma primario de hueso es muy isquémico y puede causar é&reas grandes

de necrosis,que se licuan tomando a simple vista la apariencia de una infe

ccién. La quimioterapia con miltiples férmacos mejor6 mucho la tasa de super
vivencia a cinco afios,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 radiacidén local. Por otra parte,si el linfoma primario se encuentra
localizado,se puede efectuar reseccién amplia y reconstruccién con salvamen
to del miembro,evitando as{ la necesidad de radiacién local. Ademés,si la a
feccion es muy extensa,como casi siempre sucede,entonces es necesario emple
ar técnicas intralesionales,como el clavo intramedular cementado o una pré-
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tesis de tallo largo,asi como el uso posterioride irr acion. total del
© hueso,similar al manejo del carcinoma metastdsico:con fracturas-patologi

cas. Por .Gltimo,en casos de afeccidn sistémica extensa,se.puede utilizar
‘el transplante de médula ésea. S

* MIELOMA MULTIPLE

Es el tumor primario de hueso mis comn,constituye 45 por ciento de todos
los tumores 6seos malignos.Afecta con mayor frecuencia a los varones que a
las mujeres y rara vez se presenta en pacientes menores de 40 afios de edad.
' Produce destrucci6n Gsea similar debido a.los linfomas;y la mayor parte de

- las lesiones aparecen en las regiones del tronco,cadera y hombro. Las lesio
nes rara vez se observan en sitios distales a la rodilla o al codo. Ademis,
casi 3 por ciento de los pacientes con mieloma mGltiple presentan una forma
escler6tica de la enfermedad,la cualparece tener un mejor pronbstico y se
relaciona con neuropatia periférica.

Se caracteriza por areas liticas difusas de'aspecto picédo en sitios niilti
ples del hueso. El rastreo de hueso con is6topos casi siempre muestra capta
cién negativa en la forma lftica temprana.

Las dos pruebas diagn6sticas més dGtiles para mieloma miltiple son el estu

dio de la electroféresis del suero y la aspiracion de médula 6sea esternal.
En la orina puede observarse la proteina Bence Jones. Asimismo,en las formas
agresivas del mieloma los extensos brotes 6seos producen hipercalcemia que <2~
conduce a un estado semicomatoso,y después de un largo periodo,da lugar a

una nefrocalcinosis. También produce dafio renal como consecuencia de 138 o
clusi6én de los tidbulos renales por las proteinas con insuficiencia renal.

Antes,el tiempo de supervivencia promedio de pacientes era de tres meses;en

ia actualidad,con el empleo de agentes quimioterapicos,como el melfalén y la

corticona,el tiempo promedio de supervivencia se elevd de 2 a 4 afos. El tra

tamiento local es similar al de la enfermedad metastédsica,con clavo intrame

dular cementado y dispositivos.prestéticos empleados después del desbridamien

ggoéntgalesional. Despues de la operaci6n todo el hueso debe irradiarse con
cBy.
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MARCO TEORICO
PLANTEAMIENTO DEL PROSLEMA S

Cuéles son los avances y las tendencias futuras en la reseccién de _tumores 6seos y la implantacion
de endoprotesis para el Salvamento de una extremidad en el Cemtro Médico Nacional 20 de Novierbre

HIPOTESIS

El uso d2 prétesis con nuevos disefios utilizados en el padecimiento de un tumor éseo,primario o se-
cundario, para el salvamento de una extremidad, daran la oportunidada al pacierte de una mejoria en
cuanto a su funcién,al dolor y a la movilidad,con una duracidn del implante que dependera de la ac-
tividad del paciente; mientras el componente E)rotesmo o presente procesos infecciosos o de desgas
te de su estructura, asi como aflojamiento del vastago o del comonente acetabular.

ANTECEDENTES

Los antecedentes de reseccién tunoral e inplantacion de erdog;étesis turoral en éste Centro Médico
Macional 20 de Noviembre se iniciarn en afos muy recientes. En su inicio dichos implantes se lleva
von a cabo con pritesis del tipo Thamson y Austin Moore,'posteriormente’se utilizaron otros disefos
mas funcionales. &n los ultirps afios los implantes utilizados son muy sofisticados, sobre todo los
colocados en artroplastia de rodilla por reseccitn de un tumor en metafisis pr’oxunai de tibia ¢ meta
fisis distal de fewur, dichas prétesis cuentan con un mecanism en bisagra para una buena funcién
articular. Asi mismw ,las utilizadas en artroplastia de cadera,en donde en ocasiones es necesario
resecar un gran segrento del femur y que por el tamafio de su vastago permite una adecuada estabilidad
de 1a misma. Estas protesis muy 1sticadas,mencionadas, san las Tipo Baumer.

JUSTIFICACION

En el servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional,existe ura considerable frecuencia de tumores
Hseos, ya sean primarios o sacundarins, entre los que destaca el Tumor de Células Gigantes, siendo
el mangjo de eleccibn la reseccion tumoral e implantacién  de endoprétesis. Para determinar el tipo
de inplante que se utilizara,se toma en cuenta la valoracién clinica y radiografica para establecer
el estadio de lesitn Hsea. Asi mism se taman parametros com la edad,sexo,indice de Singh y pronos
tico en base al sitio primario del turor.
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0BJETIVO  GENERAL

Presentar el manejo con implantes protesicos pr'iniarlos cenmtad'os,'en él'padeci -
miento de tumores O6secs, previa reseccién tumoral, en el servicio de Ortop&dia
del Centro Médico Nacional 20 de novietbre. o

OBJETIVO  ESPECIFICO

Analizar los resultados obtenidos a corto plazo, en el manejo quirlrgico median-
te la reseccién tuoral e implantacién de endoprétesis tumoral, en los pacien-
tes con tumr G6seo, ya sea primario o por metistasis de un carcinoma primario en otro
sitio. Dicha implantacién,con material protesico ya conocido en nuestro servicio o
bien con nuevos disefios y materiales de implantes.

MATERIAL Y METODOS

Se incluirdn a todos los pacientes con diagndstico de tumor éseo primaric o meta-
stasis, de ambos sexos,que requieran reseccién tumoral e imolantacién :de - endoprbtesis.

Descriptivo - -
Retrospectivo - .
EFINICION DE. UNIVERSO

En. ‘universo de estudio se incluiré a los pacientas con patolo3fa de tumor 6seo,prima-
rioo. metdstésico, que abarca del mes de mayo de 1998 al mes de mayo de 2001.

- TAMARD DE LA MJESTRA
"'Se tomarén a todos los pacientes  con expediente clinico y radiolégico activo

con diagndstico de tumor 6seo.
DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION

Pacientes con tumor @seo de ambos sexos, de 10 a 80 afos Ge edad,con diagnéstit_:o
de neoplasia en huaso,orimaria o metastdsica y que se beneficien con la reseccitn
tuoral e implantacién de endoprdtesis.
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;zea edad

i‘ 39a edad
FEM.

41a edéd
FEM. 462 edad
FEM.

58a edad

MASC. 67a edad

EZ VICTORIA ~ FEM.' 73a edad

_ORTEGA/BAEZ JUAN " MASC. 79a edad

18

M U E S T

°°'J4a edad‘,

o . DERECHA.- METAFISIS PROXIMAL DE TIBIA.
: 21a:edadf

:»L?Sa:‘é‘d"ad, ;
~ DERECHA.METAFISIS PROXIMAL DE TIBIA.
' TUMOR DE CELULAS GIGANTES CADERA-

_DE FEMUR.

TRAL

OSTEOSARCDMA OSTEOBLASTICO RODILLA
TUMOR DE CELULAS ‘GIGANTES RODILLA
1ZQUTERDA.CONDILO FEMORAL EXTERNO
TUMOR DE CELULAS GIGANTES .RODILLA

[ZQUIERDA.CUELLO FEMORAL:

TUMOR DE CELULAS GIGANTES CADERA
1ZQUIERDA.METAFISIS PROXIMAL DE FE
MUR.EVOLUCIONG A SARCOMA DE ALTO
GRADO.

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

CARCINOMA DE MAMA DERECHA.FRACTURA . -
DE CADERA DERECHA.METAFISIS PROXIMAL

LINFOMA OSEQ PRIMARIO NO'HODGKIN L
CADERA 1ZQUIERDA. METAFISIS PROXIMAL
DE FEMUR. s ,

MIELOMA MULTIPLE.FRACTURA DE CADERA o
DERECHA.METAFISIS PROXIMAL DE FEMUR.

CANCER CERVICOUTERINO.FRACTURA DE -
CADERA  IZQUIERDA.REGION SUBCAPITAL.

ADENOCARCINOMA DE PROSTATA.FRACTURA
DE CADERA IZQUIERDA.REGIOM INTERTRO
CANTEREA.



l‘,'CRV'I"TE'R‘I'O;S DE INCLUSIONb

t s mcluirén c1entes de 10 a 80 afios de edad de atbos sexos, que fueron

<sametidos’ia resecc1(n tumral e irrplantacién de endoprotesis, de mayo de 1998 a mayo de
20015 en el Centro: Mdico Macional - 20 “de Novienbre, con diagndstico de tumor 6seo primario
secundario de h1stopatologia .variable.

CR:ITERIOS DE "EXCLUSION

--Pacientes  con tumor oseo que no requieran inplantacion de endoprotesis, com en los pacientes
“con, quistes oseos que unicamente requieren legrado e injerto 6seo o bien en los pacientes con
- tumor. oseo maligno en que el tratamiento es la amputacion de la extremdad afectada. Pacientes

~con alguna otra enfermedad metabSlica o sistémica que inpida su maneJo quirirgico o en pacien
ta que por el tipo de tumor esten en fase ten'mnal.

CRITERIOS DE ELIMINACION :
Pacientes que no refnan los criterios de inclusién

.;DEFINICION DE LAS VARIA.BLE.S

--Se -valorard grupo etario de los 10 a los B0 afos de edad y sexo )
-- Valoracién de dolor en marcha y movilidad, asi como capacidad funcxonal de la articula
cién intervenida,

-- Tipo de protesis; Baurer, Thompson y Austin Moore

PROCEDIMIENTOS Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

-~ Solicitando expedientes clinicos y radiolégicos del .Centro Madico Macional 20 de
Noviertbre.

— Informacion obtenida de biocestadistica, a traves de la oficina de informacion con cla
sificacién de Tumores Gseos de acuerdo a la OMS.

-- S2 elaboro hoja de recoleccidn de datos.

TIPO DE INVESTIGACION

~-- Bigrédica
-- Retrospectiva —

TESIS CON
RECOLECCION DE DATOS FALLADEORIGEN

-- Se anexa formato.




‘PROGRAMA DE TRABAJO

--'Fecha de inicio; Mayo de 1938 a Mayo de 2001

-~ Elaboracion de protocolo; tres samanas

- Revisién bibliografica; 5 afios

-- Obtenci6n de recursos y disefio de instrumentos; 10 meses
—- Capatacion de informacion; 10 meses

-- Procesamiento y andlisis de datos; 27 semanas |

-- Elaboracifn de informe téenico final; 3 meses

-- Divulgacion de los resultados; 1 mes

RECURSOS HUMANOS

-- 1 Midico especialista del servicio
-- 1 Mddico especialista del servicio
-- 1 Madico especialista del servicio
-- 1 M&dico especialista del servicio
-- 1 Midico especialista del servicio
-- 1 Mdico especialista del servicio
- 1Tec'\ico radiologo .
-~ 3 Madicos residentes del servicio de Ortopedia de 30 y 4o a0 .
-- Personal de enfermeria del equipo quirurgico de la sala 2 de qu1mfanos
Perscnal  de enfermeria de 1a sala de recupereacion
-- 1 Médico adscrito del servicio de anestesiologia

ia
oncologia Medica
oncologia Quirdrgica
Radioterapia
Médicina fisica y rehab111tac16n
Radlologla e imagen

SR

RECURSOS MATERIALES . )

-- Expadientes clinicos y de radiologia proporcionados por el Centro Midico Nacional 20 de -
Noviembre.

-- Material didactico de colocacion de endoprotesis tumoral ,proporcionada por la casa
distribuidora.

-- Area quir(rgica y area de recuperacion postquinurgica

- Instrumental Quirirgico,Equipo de rayos X portétil.

RECURSOS -FINANCIERDOS

-~ Proplos - de’ 1a institucién

itz estadisticss 4 TRSIS CON
PRES NTACION”DE RESULTDO _FALLADEORIGEN

" Se “utilizan graficas en pastel 'y barra
CONSIDERCIONED ETICAS

Se seguiran todos los procedimientos mencionados en el reglameto de la ley general de salud
en materia de investigacion para la salud.titulo 20,cap.1. articulo 17,fraccion 1.
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lcENTRb“ nEbiCo 'NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE~
SERVICIO DE ORTOPEDIA :

ﬁ DE IDENTIFICACION

N:
ENCIA:

HISTORIA CLINICA:

ANTECEDENTES HEREDOFAHILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLObICOS

vANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOSQ*

_PADECIHIENTO ACTUAL

EXPLORACION FISICA
TIPO DE MARCHA

INSPECCION POR SUCARA ANTERIOR .Y CARA POSTERIOR DE CADERA Y PRLVIS

cXPLORACION DE MUSCULOS SUPERFICIALES DE'CADERA Y PELVIS

GRUPO FLEXOR:
GRWPO ADUCTOR
GR ABDUCTOR:
GRUPO EXTENSOR:

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




'ARCOS ‘DE MOVILIDAD:

PRUEBAS ‘ACTIVAS: ABDUCCION
P ADUCC [ON
: e FLEXTON
FLEXION Y ADUCCION
, , FLEXTON,ABDUCCION Y ROTACION EXTERNA
RETIR EXTENSION
PRUEBAS PASIVAS DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD:
: FLEXLON(PRUEBA DE THOMAS)
EXTENSION
ABDUCC 10N
ADUCCION
ROTACION INTERNA Y EXTERNA
GRADUACION MUSCULAR: 5 NORMAL
v 1 BUENA
3 ACEPTABLE
2 POBRE
1 INDIC10S
0 NULO

PRUEBAS ESPECIALES:




OBJETIVOS GENERALES

Presentar el manejo con implantes protesicos primarios, en pacientes con tumor 6seo, previa
reseccion del tumor, en el servicio de ortopedia del Centro Midico Nacional 20 de
Noviembre

OBJETIVO ESPECIFICO

Analizar los resultados obtenidos a partir del 1o de Mayo de 1998 al mes de mayo de 2001,
con la utilizacion de nuevos materiales y las modificaciones de los disefios de implantes
pmtesicos;" Resﬁlta claro que el progreso en el manejo quirirgico de nuestros pacientes con tumor
6§e6fé§ inevitable, y que es mxcho 1o que puede esperarse en este campo durante los proximcs

afos. Lo




MATERIAL Y METODOS

Se efectd un estudio retrospectivo. de 11 pacientes reunidos en un periodo de mayo
de 1998 a mayo de 2001, fueron incluidos sblo pacientes con diagndstico de tumor 6seo,
primario o secundario, que requerian reseccion tumoral e implantacion de endopritesis,
en nuestro servicio de Ortopedia, del Cenbro Médico Nacional 20 de Novievbre.

El sequimiento de éste estudio fue controlads durante un periodo de tres afios como maxi
my 8 meses com minim.

El grupo etario encontrado de los 11 pacientes fue entre un rango de edad de 14 afos
cono minima y 79 afios com maxima, con una media de 46.5 afios, con una mayor frecuencia en
los pacientes entre los 20 a 28 afios de edad.

Seis paciettes fueron femeninos con 54.5 por ciento, 5 pacientes fueron masculinos con
45.5 por ciento; de los 11 pacientes se presentaron 7 caderas afectadas, 4 dzl sexo fere
niro con 57.1 por ciento, 3 caderas en el sexo masculino con  42.9 por ciento, 5 caderas
fueron izquierdas con 71.4 por ciento, 2 caderas derechas con 28.6 por ciento. Se presenta
von 4 rodillas afectadas, 2 del sexo femenino con 50 por ciento, 2 rodillas en el sexo mas
culimzscon 50 porm clento, 3 rodiilas fueron derechas con 75 por ciento, 1 rodilla izquierda
ccn por ciento. -

Los estudigs de gabinete fueron fundamentales en el properatoirio para determinar el grado
de lesion 6sea y para la seleccidn del inplante protesico. Entre los estudios de gabinete
utilizados, fueron radiografias simples anteroposterior y lateral, tgmografia lineal,tom
ggaf ia axial computarizada, irna%? por resonancid nagnetica.gama?rama 6seo y arteriografia.

dispuso de plantillas de acetato las cuales nos permitieron elaborar calcos sucesivos
sobre las radiografias hasta obtener n calco final para definir la téctica quindrgica
y compararla con las radiografias postoperatorias.

Durarte el pericdo d= mayo de 1998 a mayo de 2001 se imtervinieron 7 caderas y 4 rodillas
en el servicio de Ortopedia. Para determinar tipo de implante prétesico se debia emlear
se tomaron parametros cano  son  edad,sexc,indice de singh y grado de lesién 6sea turoral.

El tipo de prétesis que se implantd fue de acuerdo a la necesidad de 1a patolegia tratada,
p> lo que hubo diversidad_de las mismas. Distinguimos asf e! grupo de protesis que se colgca
ron para cada patolooia; 7 protesis tipo Baumer con un porcentaje de 63.6 por ciento, 3
pl;ﬁtgs;is tipo thompson con 27.3 por ciento y 1 prdtesis tipo Austin Moore con 9.1 por
ciento.

Los criterios seguidos para la indicacitn del tipo de tratamiento estuvieron relacionados '

principalmente con la patologia, la edad del paciente, el estado general y las expectativas
de calidad de vida del mism. -
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En todas las cirugias realizadas, con reseccion tumoral y colocacion de endopritesis, se
realizd el abordaje mis adecuado para el tipo de implante que se colocaria y tomando
en cuenta el sitio afectado. Asf para los implantes en cadera se realizd el aborda
“je posterolateral o Gibson modificado, ya que da un mayor campo quirirgico, realizan
do la reinsercién de los musculos rotadores externos a la prétesis tuvoral y poste
riormente plastia capsular. En el caso de la rodilla se realizd el abordaje anteri
or directo, extendiendose lonecesario para tener un catpo quirrgico adecuado.

En el preoperatorio se llevoa cabo profilaxis con cefalosporinas de tercera .
raci6n, com la Cefotaxima 1 gr I.V. cada B hrs. desde un dia anterior a la cirugia
y a lamism dosis en el postoperatorio hasta el decimo dia. Asi misto se llevo a
cabo profilaxis trovboarbblica con enoxaparina 40mg S.C. cada 24 hrs wn  dia
antes y hasta cinco dias despues de la cirugia, continuando con antiagregantes plaquetarios
oﬂcgre'n el Acido acetil salicilico 300mo V.0. cada 24 hrs, hasta la movilizacion del pacie

La sedestasién del paciente se indich a cada caso en particular, dependiendo de su es
tado general, determinadc por, el tipo de tumor. En todos los pacientes fue muy

importarte el apoyo por la medicina fisfca y rehabilitacién para la reeducacion
de la marcha. ) :



: RESULTADOS.
*Los r{ewltadoé kfuemn evaluados de acuerdo a los parametros de doIor}', marcha y movili

DOLOR

De 7 caderas y 4 rodillas afectadas en 11 pacientes, todos presentaban dolor en &l
precperatorio. la intensidad del dolor era de moderada en 7 pacientes y fuerte en los 4
restantes. en los pacientes con dolor mderado les limitaba en forma parcial la marcha, en
los pacientes con dolor fuerte el impedimento a la marcha era total. En el postoperatorio 3
pacientes continuarton con dolor fuerte en region afectada por el turor por lo que hubo nece
sidad de enviarlos a radioterapia con 1o que el dolor disminuyo en inmtensidad. los 8 pacien
tes restantes evolucionaron con dolor leve que cedia facilmente a los analgesicos convensiona
les y que no impedia uwna actividad moderada del paciente. asi pues la diferencia en
tre el preopereatorio y postoperatorio fue altamerte significativo para el dolor.

MARCHA

En el preoperatorio 6 pacientes,con cinco caderas y una rodilla afectadas, no realizaban
narcha. Los 5 paciemtes restantes realizaban marcha ,aunque con dolor y con apoyo en baston.
ya en el postoperatorio de los 6 pacientes que no realizaban marcha, 4 de ellos la logra
ron, los otros dos restantes no realizaron marcha primcipalmente debido a su estado geseral
deteriorado por el tipo histopatologico del turor. De los 5 pacientes que realizaban la marcha
en el preoperatorio ,acompafiandose de dolor y con apoyo en baston, ya en el postoperatorio en 3
de ellos el dolor se hizo leve y la marcha fue mejor,incluso sin apoyo en baston,aunque con un
grado minimo de claudicacion a expensas de la extremidad operada. Los 2 pacientes restarites con
tinuaron su marcha con apoyo de baston. asf pues como se puede ver, los resultados en el post
operatorio para la marcha son buenos.

MOVILIDAD

De las 7 caderas y las 4 rodillas afectadas, en el preoperatorio todas se encortraban
con arcos de movilidad limitados en forma importante. El resultado obtenido en el postoperato
rio fue de 5 caderas con uwna flexion de B0 a 90 grados ¥ una abduccion alrededor de 25 gra’
dos, 2 caderas con una flexion por abajo de los 70 grados y abduccion de 15 a 20 grados. €n 2
rodillas se logrd una extencion de 0 grados y una flexion de 70 grados, en las otras 2 rodi
1las se logro una flexion de 50 grados y una extencion de 170 grados. Como  se puede apreciar
los resultados en este parametro en el postoperatorio tasbien son muy significativos.




COMPLICACIONES

Las . complicaciones generales en todas las resecciones turorales con implantacion de endo
prétesis no se presentaron ni ain con la edad mayor cronolégica. ‘

En la§ complicaciones postoperatorias inmediatas se presento una lesion al nervio ciati
o popitleo externo en un paciente con un  osteosarcama osteoblastico en la metafisis
proximal de la tibia derecha en el cual el nervio se encontraba incluido.

Dentro de las complicaciones tardias, se presentaron en 3 pacientes proceso infeccioso, 2
de ellcs evolucionaron favorablemente y 1 de ellos evoluciono a una osteomielitis. en 1 pa
ciente se presentd acortamiento de aproximadamente 15 mn en la extremidad inferior contra
lateral a la operada,que se logro corregir mediante el uso de une plantilla. No se han gbser
vado en los controles radiograficos hasta ahora revisados, protrusiones acetabulares ni aflo
Jamiento de véstagos. .

De los 11 pacientes intervenidos, 1 evoluciono con metastasis a retroperitoneo,mediastino
y cuallo. 1 paciente mas evoluciono hacia un sarcome de alto grado que dio metastasis a los
pulmnes y aproximadamente ocho meses despues de 1a colocacion de su endoprotesis,se le rea
liz6 desarticulacion cde la extremidada inferior izquierca. .

Para la evaluacion de los resultados clinicos se cita al paciente al servicio de consulta

exterma de Ortopedia en forma periodica con radiografias de control y valorando el dolor,movi

lidad articular y marcha.

Puede apreciarse en los tres parametros de valoracion que los porcentajes obtenidos son satis
- factorios en las 7 caderas y las 4 rodillas. Despues de seis meses se continud con un segui

miento egterecho la evolucitn de cada paciente de aclerdo al sistema de evaluacion esténdar

para protesis.
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DISCUSION

En-la mayorfa de los trabajos revisados sobre el tratamie'rto de tumores Gseos con
reseccion tumoral e implantacion de endoprotesis, han permitido al cirujano ortopedista
restaurar la posicién anatémica e incluso catpensar discrepancias de los miebros pelvi
cos, con lo cual se restablece la funcion bimecémca normal de la articulacion afecta

En el servicio de Ortopedia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre se estudio un
grupo de pacientes con diagndstico de tumor oseo primario y secundario entre los 16 y
los 80 afios de edad, siendo mds frecuente en el sexo femenino con 54.5 por ciemto.

Las causas principales por las que acudi6 el paciente fueron dolor incapacitante,mar
cha limitada a corta distancia y limitacién para realizar los arcos de movilidad de la .
regitn afectada. De acuerdo al grado de afectacion de la articuiacion por medio de estu
dios de gabinete se determind que el manejo fuera quinirgico.

En nuestro servicio se implantaron de mayo de 198 amayc de 2001, en 7 caderas y
4 rodillas afectadas diferentes tipos de prétesis, con la finalidad de una mejoria
clinica y funcional de la articulacién, lo cual permitié al paciente regresar ala
actividad de su vida cotidiana.

Los resultados obtenidos en relacién al dolor, movilidad y marcha fueron satisfacto
rios en casi el total de pacientes con un 90.9 por ciento,mismo porcentaje de pacientes
que salvaron su extrenidad afectada. tres pacientes presentaron camplicaciones,en dos de
los cuales fueron resueltas satistactoriamente. En todos los pacientes se llevd a ca
bo una rehabilitacion temprana, observéandese que la recuperacion fue en menor tiem
po.

Por estas rezones pensamos que la reseccion tumral e implantacion de endoprotesis
es el tratamiento de eleccion en les pacientes con diagndstico de turor dseo.

Las prétesis utilizadas en las artroplastias despues de reseccifn turoral han ido cam
biando en su disefio, en los materiales ‘que se utilizan para su fabricacion, asi cam.la
disponibilidad de los mismos; ésto como resultado de la investigacion que llevan a ca
bo cirujanos ortopedistas de que lo que se coloca artificial se apegue mas a lo natural
y & un mjor conocimientto de la biomecdnica de la articulacion intervenida.

TESIS CON
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CONCLUSIONES

De acuerdo al presente estudio se muestra que los pacientes sometidos a reseccidn
tumoral e inplantacion de endoprotesis, con la diversidad de pritesis que se recurrid
en cada caso coto el inmplante mds apropiado, han evoluciomado satisfactoriamente en
la mayoria de los casos, ya que presentan una buena estabilidada articular, disminucion
de su sintomatologfa dolorosa a la dearbulacion y su mejoria a los arcos de movilidad de
flexoextencion, abduccion y aduccion de la articulacién intervenida.

Las alateraciones observadas de la articulacitn afectada, fueron corregidasa o mejoradas.
La reseccién tumoral e implantacién de endoprotesis tiene mucho que ofrecer en cada
paciente con tumor Bseo, siendo ésta cirugia de reemplazo una solucifn a nuestro alcan
ce comc respuesta a la problemdtica de estos pacientes.

Hasta e! momento no se han presentado problemas de fijacion en las - protesis, por
el excelente progreso en la técnica quirtirgica, el instrumental y los cewentos, - lo
cual nos permite mejorar el prondstico y evolucibn clinica de estos pacientes en el futu
ro. . :

La cirugia de reemwlazo contribuy® a un fin comin, la reincorporacién mis rapida
del paciente a su vida productiva y el salvamento de la extremidad afectada.

Factores del orden psicolégico, fisico y familiar determinan con mucho las posibilidades
de restablecimionto temranc . y es ahf donde el médico Ortopedista debe tener un apo
yo bisico tanto de rehabilitadores, psicoldgos y familiares sin los cuales no se genera:
lacura total del individwo. -
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