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MARCO TEORICO.

El manejo de pacientes con tumores musculo esquel éticos es uno de |os mayores retos en el area oncol 6gica.
Desde 1970, en casi todos los pacientes con tumores malignos primarios del sistema musculo esquelético, €l
tratamiento quirdrgico siempre era la amputacion, ya gque no se contaba con irradiacion y quimioterapia
adyuvante, |levando esto a una sobrevida a 5 afios del 20%.(120) En €l caso de lesiones benignas agresivas
como el tumor de células gigantes, € tratamiento consistiaen curetaje con un ato rango de recurrencia de
hasta un 40-60%. Los pacientes con dolor por lesiones metastasicas, eran manegjados de manera paliativa
hasta su muerte. Todas estas situaciones llevaron a los cirujanos ortopedistas, a estudiar el mangjo de los
tumores. La amputacion era considerada el tratamiento absolutamente necesario para e control de
enfermedad, teniéndose el conocimiento de que asi erala manera de eliminarla totalmente el hueso afectado;
por lo que lesiones en e fémur distal se consideraban desarticulacion de la cadera por la presencia de
lesiones saltantes, dejando por lo tanto e mango radical una marcada discapacidad y deformidad. La
amputacion para los cirujanos en ese tiempo, era el Unico tratamiento con mejores resultados; No solo este
procedimiento remueve la parte fisica del cuerpo humano sino que también remueve la personalidad del
paciente, trayendo consigo en este orden se presencia de complicaciones, funcionales, fisicas y sociales
asociadas a este mangjo radical, por lo que e concepto de rescate de la extremidad fue tomado en cuenta.

(22,25, 51,59).
NACIMIENTO DEL RESCATE DE EXTREMIDAD:

L os primeros indicios parala reconstrucci 0n esquel ética posterior a reseccion de tumores 0seos tienen més de
100arios con la utilizacién de injertos 6seos autdlogos. Los primeros reportes son de Phillips von Walter en
Alemania en reemplazos de craneo removido en trepanatomias, pero los conocimientos de reparacion de
injertos Gseos fueron establecidos por Ollier en 1850-1860, sugiriendo que las células del injerto transferido,
producen sobreviven y producen nuevo hueso.ss) Esto fue aceptado posteriormente en los siguientes siglos,
cuando Barth en Alemania reporta que los injertos 6seos se reabsorben y sus células son reemplazadas por
células mesenquimales, usando el termino resorcion y aposicion, () posteriormente, Phemister continua con
el trabgjo de Barth, en 1914, estableciendo , que € injerto 6seo, es sustituido por hueso nuevo desde células
mesenquimales locales.usy En 1911 se reporta e primer caso de reseccion tumoral de radio por
Osteosarcoma, con reemplazo del mismo con peroné, posteriormente a partir de este procedimiento se
continuaron con el uso de injerto 6seo para reemplazo de defectos Gseos por resecciones tumorales. (2a).



Phemister fue el primero en popularizar el concepto de reseccion de tumores Gseos con reconstruccion de
extremidades, reportando en 1940, 7 pacientes, (uno con tumor que envolvia la mandibula) tratados con
reseccion tumoral e injerto 6éseo. Dos pacientes desarrollaron recurrencias locales y murieron por metastasis.
Phemister concluyo que, en una seleccion cuidadosa, €l rescate de la extremidad es técnicamente probable, y
esta es una posibilidad viable ala amputacion. En 1945, el reporto dos casos de manejo de injerto en tibia. (4g)

Los injertos autdlogos trajeron mejores resultados en reconstrucciones pequefias, sin embargo en resecciones
mas amplias resultaban ser inestables, por lo que fue necesario la combinacion de injerto cortical con
esponjoso para estimular la osteogénesis, reportandose por Enneking et.a., un 30% de no unién en los
injertos 6seos, asi como la presencia del 50% de fracturas por fatiga de los mismos.14) Otro problema erala
presencia de grandes defectos 6seos 10 que nos trae limitada disponibilidad de hueso cortical, para rellenar
estos defectos con la subsecuente hipertrofia de los injertos con poca resistencia y con la presencia de la
radioterapiay la quimioterapia adyuvante que retardan la consolidacion. Siendo necesario larealizacion de la
artrodesis de rodillaincluso con utilizacion de la patella. Introduciendo Phemister el concepto de reseccion y
artrodesis, en Estados Unidos en e tratamiento de lesiones en la rodilla. Las primeras descripciones de
artrodesis con resecciones segmentales de injerto 6seo autélogo fueron descritos por Juvara 'y Lexer en
1921, 35 posteriormente por Enneking y Shirley en 1977; se reportan las primeras series documentadas de
resultados oncoldgicos y funcionales en 20 pacientes.(14) Tomandose también la utilizacion de aloinjertos de
cadaver, para rellenar defectos 6seos, con la ventaja de preservacion de la extremidad con alto riesgo de
necrosis del cartilago articular y hueso subcondral, con inestabilidad de la articulacion, reabsorcién Osea y
fractura con fatiga, siendo necesariala glicerizacion del cartilago articular, asi como la utilizacion de bancos
de hueso, con mejoria de esta técnica por Mankin en 1979.39) Reportando buenos resultados en 15 pacientes,
seguidos por 2 afios, reportando posteriormente en 1980 Hiki y Mankin experiencia en 60 pacientes, pero con
la presencia de quimioterapiay radioterapia adyuvante trajo efectos en la consolidacion de injertos con malos
resultados. Al presentarse mejores resultado en €l rescate de extremidad, se utilizan estos métodos en lesiones
benignas agresivas y sarcomas bajo-grado, y se reserva el mangjo en pacientes con sarcomas alto-grado.

(7,16,22,58,45)

RESCATE DE EXTREMIDAD.

Desde 1970 se han venido draméticos cambios en el manejo de tumores 6seos primarios malignos, antes de
esta década el tratamiento Unico era la amputacion pero con el advenimiento de la quimioterapia, se curan
rangos de hasta 60-70% en la expectativa de Osteosarcoma y sarcoma de Ewing y simultaneamente con los
avances en las técnicas quirargicas y la ingenieria biomecanica han hecho que €l rescate de extremidad en
relacion con la amputacion sea la opcién mas practica en €l manejo de pacientes con tumores GSeos. g, 3s,

3757,59)



La introduccion de la quimioterapia trgjo mejor pronostico y supervivencia, en lesiones 0seas malignas,
utilizandose multiples combinaciones de drogas, con la dosis tolerada, teniéndose dos tipos de manegjo,
primero como terapia previa a las manifestaciones clinicas de enfermedad metastésica a lo que se le [lama
guimioterapia adyuvante y segundo como tratamiento previo a manego quirdrgico lo que se llama
quimioterapia neodayuvante. La quimioterapia adyuvante consiste en la utilizacion de drogas antineopl ésicas,
después del control local con cirugia o radiacion, disminuyendo las metastasis, por eliminacion de depésitos
de micro metéstasis, en visceras, hueso, medula ésea, noédulos linféticos y otras localizaciones, siendo
efectivas en mangjo de sarcomas ato grado. La quimioterapia neoadyuvante, tiene dos guias de manejo,
primero trata las micro metéstasis establecidas, y segundo reduce € tamafio del tumor primario, para
posteriormente la realizacion de la cirugia o |a radioterapia de control local sea mas féacil. teniéndose buenos
resultados de control local de la lesion y de metastasis a distancia, con un rango de cura de 60-70% en
sarcomas de alto grado, con la consideracion de las multiples efectos adversos gue se presentan con el uso de
quimioterapia como emesis, alopecia, mielosupresion, mucositis, neuropatia periférica entre otros. 1 s 6,.24).

En los 80s se desarrolla un sistema de estadificacion de sarcomas, y determina la definicion de margenes
quirargicos. Trayendo esto un gran incremento en el perfeccionamiento de procedimientos reconstructivos,
desarrolldndose asi en e simposio internacional en 1979, la Sociedad de Tumores Musculoesquel éticos
(MSTS). La MSTS invita a bio-ingenieros y especialistas oncologos,  formandose asi la Sociedad
Internacional de Rescate de Extremidades (ISOLS) en 1981. Presentandose en este simposio internacional
522 casos de rescate de extremidad, con una presencia de recurrencias locales del 18%, con 15% de
reconstrucciones fallidas. Desde entonces durante las 2 Ultimas décadas se han realizado procedimientos de
rescate articular, anualmente de manera exponencial, teniéndose la reduccion en € riesgo de recurrencialocal
y las complicaciones en €l rescate articular, En 1981, durante € primer simposio internacional en rescate de
extremidad (ISOLS) en Rochester, Minesota, USA, se desarrolla un sistema estandarizado de evaluacion
funcional, modificandose la misma en 1985, en Orlando, Florida, USA, siendo evaluado por la MSTS,
toméandose en cuenta dolor, actividades funcionales y estados emocionales, asi como de extremidad superior;
gue son: arcos de movilidad, destreza manual, y habilidad de cargar, y de extremidad inferior, que son: el uso
de soportes externos, perimetro de de ambulacion y la marcha; realizandose un porcentaje en razon a la
puntuacion superior y de ahi valorandose como excelente, bueno, regular y malo, esta escala fue inicialmente
usada para rescate de extremidad en tumores Oseos pero ahora también es usada para evaluacion en
amputados con uso de aparatos protésicos de extremidad. (s 12,24)

El uso de Aloinjertos y autoinjertos, trgjo muchas complicaciones, como la incapacidad del inicio de carga
temprana, fracturas, no union, infeccion, asi como inestabilidad articular, y degeneracion articular, Mankin
reportando  19%, fracturas , 17% no uniones, 11% infecciones y 6% inestabilidad articular, siendo estas
complicaciones en los primeros 3 afos, y S no se presentaban las complicaciones antes mencionadas se
establecia posteriormente un problema osteoarticular en los proximos 6 anos., trayendo como consecuencia
disminucion en la utilizacion de aoinjertos osteoarticulares, por 1o que se combinan aloinjertos con
endoprotesis metdlicas, y posteriormente siendo de mayor utilidad la reconstruccion con endoprotesis
metalicas sin la utilizacion de aloinjertos con mejores resultados. 16 39, 41,4355

En 1985 se redliza un sistema de estadificacion de tumores por el doctor Enneking donde se establecen, la
incorporacion de factores prondésticos que describe los grados progresivos de riesgo de recurrencia local y
de metéstasis a distancia a las que es sometido un paciente, la estadificaciéon de la lesion que nos estable
indicaciones en e manejo quirdrgico, y las guias de mangjo de terapias adyuvantes. Deacuerdo a estos
principios es posible la realizacién de resecciones amplias tumorales, con bordes libres de tumor, para la
adecuada reconstruccion y salvamento de la extremidad. Siendo asi en las dos ultimas décadas, se ha tenido
un meor conocimiento de los tumores musculo esqueléticos, con mejores avances en aparatos de



radiodiagnéstico, como la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética nuclear (RMN), y la
gamagrafia 6sea, que traen como consecuencia una mejor visualizacion, definicidén anatdmicay extension del
tumor en el preoperatorio para una mejor planeacion quirdrgicay evitar complicaciones en el mangjo delos
sarcomas de alto grado. Al mismo tiempo se obtienen mejores avances en bioingenieria y de cirugia
oncolégica, con lo que fue posible una mejor reconstruccion y salvamento de la extremidad utilizando
protesis tumorales. Disefiandose |os siguientes tipos de protesis, sistemas protesis-aloinjerto, protesis hechas
alamediday prétesis modulares. (13,27,37,43.41)

Los sistemas de prétesis- aoinjerto, son adecuados para la reconstruccion dando una reconstruccién
biolbgica, con la resistencia de la protesis, con la posibilidad de de fijacién de partes blandas a |la prétesis
para mejorar la estabilidad, muchos reportes por Gitelis, Gebardth, y Mankin reportan adecuados resultados
de supervivencia prolongada con otro tipo de reconstruccion, pero con las mismas complicaciones de la
utilizacién de aloinjertos, como son fractura, fractura infeccion no unién y resorcién ésea por lo que este
sistema fue cayendo en desuso, siendo preciso la utilizacion de nuevos sistemas, como proétesis hechas a la
medida, deacuerdo a los defectos 6seos, |lamadas estas “mega prétesis’ Este tipo de prétesis son adecuadas
para la mayoria de las regiones anatdmicas del cuerpo, gemplo; escapula, articulacion del hombro vy
proximal humero, codo, porcion de pelvis, articulacion de la cadera y fémur proximal, articulacion de la
rodillaincluyendo fémur distal, y tibia proximal; para este tipo de rescate se requiere de un disefio de protesis
y enviarse a desarrollar la misma siendo mas tardada su manufactura, ya que tiene que ser hecha ala medida.
Realizdndose estudio comparativo entre megaprotesis y sistema protesis-aloinjerto por Zerh, Enneking et.al.
Reportando malos resultados a largo plazo, como son persistencia del tumor, inestabilidad con las
megaprotesis, infecciones de aloinjertos entre otros, sin ninguna diferencia entre los 2 tipos de rescate. ()
Fabroni et.al. Reportaron en estudio de 10-24 afios de seguimiento reportando buenos resultados, con
algunas complicaciones, 17y Mushler et.al., en un estudio con rangos de sobrevida de prétesis de 2-5afios en
un 75-82%,(43y Mayil et.a., reporta en un estudio de 133 pacientes, excelentes resultados en 63 pacientes, y
buenos resultados en 36, con un rango de sobreviva a 5 afios del 85%. Siendo el problema en este tipo de
prétesis, que no estan disponibles ya que se encuentran hechas a la medida dependiendo del defecto 0seo y
del tamafio del paciente, siendo tardada su manufactura, por lo que fue trayendo mayor aceptacion en la
utilizacion de protesis modulares (231,42, 45

SISTEMA GLOBAL MODULAR DE REEMPLAZO ARTICULAR.

En los ultimos 30 afios, €l uso de prétesis segmentadas modulares para reemplazo de grandes defectos
segmentarios, ha ido ganando aceptacion entre los cirujanos oncologos ortopedistas. El incremento en la
duracién de las prétesis depende de los avances en la terapia adyuvante, los disefios protésicos, la
manufacturacion, las técnicas quirdrgicas, y la familiarizacion y experiencias obtenidas por |os cirujanos por
€l uso de estos implantes. (s359)

Las principales localizaciones de los sarcomas de alto grado se encuentran principal mente en extremidades,
trayendo como resultado a la realizacion de sistemas globales modulares de reemplazo articular, (GMRS:
Howmedica; BIOMET; BAUMER; LINK). Siendo posible con estos sistemas globales modulares reconstruir
humero proximal, fémur proximal, fémur distal y tibia proximal con diferentes tamafios y longitudes para
cualquier tipo de defecto 6seo y una adecuada estabilidad y funcionalidad de la extremidad. Estos sistemas
modulares cuentan con cubierta porosa para la osteointegracion con los segmentos 6seos, de CoCrMo



(vitallium), titanio y polietileno (UHMWP). Asi como zonas de anclgje, para tendones especificos para
mejorar la actividad (mango rotador, aductores de cadera, o aparato extensor rodilla). Las ventajas en el uso
de prétesis modulares metdlicas incluyen: Viabilidad, flexibilidad intraoperatoria, las cuales pueden ser
usadas para sustituir grandes defectos quirdrgicos y poder realizar un adecuado rescate de la extremidad, asi
como lograr la adecuada estabilidad estructural a iniciar la carga de manera temprana con la ayuda de
soportes externos. Las desventgjas. La presencia de las siguientes complicaciones en este tipo de
reconstruccion como; aflojamiento protésico, fractura por fatiga, luxacion, disociacion de los componentes
modulares, e infeccidn, independientemente de estas complicaciones se han encontrado en muchos estudios
buenos resultados en el uso de protesis metdlicas, desde 1990, Horowitz et.al. Reportan sobreviva de 5afios,
89% femoral proximal, 59% femoral distal, y 54% de tibia proximal. Roberts et.al. Reporta rangos de
sobreviva de 7 afios, sy Y Rougraff et.a. Reportan 66% sobreviva a 10 afios en varios sitios de
reconstruccion, Henshaw y Malawer Reportan sobrevivencia a 10 afios, en 88% en todos los sitios usando
sistemas endoprotésicos modulares, 41y asi reportando Zeengen sobreviva a 10 afios encontré el 100%, para
fémur proximal, 98% para humero proximal, 90% de fémur distal, y 78% de tibia proximal.se De 141
endpoprotesis valoradas, en su estudio, se reporto sobrevida del 88% en 3 afios y del 76% en 5 afios., con
funcionalidad en buenay excelente en el 74% de los pacientes. Sanjay en un estudio de 1991-1994 reporta en
un estudio de 33 pacientes reporta 17 con buenos a excel entes resultados, reportando 9% recurrencias locales
desarrollando posteriormente metastasis, 4 pacientes con problemas de extensiéon de rodilla, luxacion de
protesis de cadera 2, entre otras.sy) |lyas reporta en 2 estudios de tumores en tibia proximal y fémur distal
48 pacientes de fémur y 15 pacientes de tibia, encontrandose con multiples complicaciones en tibia aun con
€l uso de técnicas modernas, reportando un puntagje de laMSTS de 12 en tibiay de 21 como rangos en fémur,
observando en este ultimo una sobreviva a 10 afios del 65%.(,7) Abboud en un estudio de 22 pacientes reporta
en un estudio de 1990-2000, reportando una funcionalidad del 97 grados, con un rango de puntaje de la
MSTS de 27.6 +/- 2.0, asi como transtornos de extension de rodilla (1,364, 50,51

El advenimiento del rescate de extremidad en e manegjo de tumores Gseos fue propuesto para erradicar la
enfermedad, mantener la integridad del sistema musculoesquelético, y preservar la extremidad con buen
funcionamiento. El rescate de extremidad se basa en una adecuada estadificacion de la lesion tumoral, una
reseccion quirargica amplia (con mérgenes libres de tumor), y un adecuado procedimiento ortopédico
reconstructivo, tomando en cuenta la individualidad de cada persona. La mayoria de los pacientes que
reciben este tratamiento son jovenes con buena actividad fisica, los cuales requieren de una mejor
reconstruccion de su extremidad, una adecuada rehabilitacion los llevara a la recuperacion de su
funcionalidad, evitando la posibilidad de complicaciones que dificulten el rescate de extremidad con prétesis
tumoral es modul ares. s 36,44)

Para poder realizar un rescate de extremidad se deben tener los siguientes criterios. Primero el control local
del tumor, esto requiere que, € rango de recurrencia sea comparable con la ablacion de lalesion quirdrgica, y
segundo, la resecciéon debe ser compatible con el mantenimiento de la funcionalidad; valorando asi que es
mejor, laamputacion o el rescate de extremidad con protesis modulares tumorales. (2, 43)

PRINCIPIOS Y TECNICAS DEL RESCATE DE EXTREMIDAD:

En €l rescate de extremidad se deben seleccionar los pacientes, de acuerdo a tipo de tumor, a su estadio
tumoral y asu localizacion y grado de diseminacidn, teniéndose que el éxito de los procedimientos de rescate
consiste en tres fases.



I. Reseccion de tumor: Debe seguir estrictamente los principios de cirugia oncologica, realizandose una
reseccion amplia tumoral, obteniéndose en la misma pieza méargenes libres de tumor, para asi evitar la
presencia de recurrencias locales, de este modo determinar en el momento del acto quirdrgico las zonas de
hueso y tejidos blando que deben ser removidos, sin la diseminacion tumoral.(11,13,1859)

2. Reconstruccion esquelética: Basado en los principios de cirugia ortopédica, preservandose lo mas posible
la actividad muscular asi como el paguete vascular y nervioso, para la actividad adecuada de la extremidad,
asi como la reconstruccion mediante €l uso de protesis tumoral, especifica a la extremidad rescatada, todo
esto dependera del grado de reseccién, del sitio de la extremidad que se éste rescatando, y de la estadificacion
tumoral (3,34,47)

3. Transposicién tendinosa y de partes blandas: Basados en los principios de cirugia plastica. La
transferencia muscular, es desarrollada para cubrir los defectos y restaurar €l poder motor, asi como para
realizar una cobertura adecuada de la prétesis tumoral. No dgjandose expuesta protesis tumoral asi como
musculos o tendones ya que estos deben ser cubiertos mediante la utilizacion de colgajos para evitar
complicaciones, y asi no presentar morbilidad postoperatoria. Considerando que no se debe Transferir tejido
distal por la posibilidad de contaminacion. (1,2537,57)

RECONSTRUCCION ESQUELETICA:

El objetivo de la reconstruccion ortopédica oncolégica es la restauraciéon funcional 1o mas posible. La
reconstruccion endoprotésica después de la reseccion tumoral es la mejor opcion para obtener este objetivo
En un punto perspectivo funcional, la reconstruccién protésica es superior que cualquier otra aternativa, ya
gue lleva a una rapida movilizacion, rehabilitaciéon y reintegracion a nucleo familiar y laboral. Para la
realizacion de la reconstruccién esguelética 'y e reemplazo articular con los sistemas modulares se deben
tomar en cuenta las siguientes consideraciones; % 3 47:37)

a. La enfermedad: S es posible realizar la reseccion del segmento 6seo y s es posible la cura de la
enfermedad.

b. La recuperacion de la funcion: Para obtener un éxito en la implantacion de protesis tumorales, debe
haber un adecuado sistema vascular nervioso y muscular, y la realizacion de procedimientos reconstructivos
de estos mismos.

c. El paciente: Que este dispuesto a un largo procedimiento quirdrgico y de rehabilitacion, cooperando
adecuadamente a estos procedimientos y que este conciente de que realmente necesita esta protesis para
mejoramiento de sus condiciones de vida. Considerandose especialmente la edad, los factores de riesgo,
como enfermedad vascular, diabetes, alguna otra patol ogia agregada, quimioterapia prolongaday la presencia
de infecciones. (6.28,49,57,59)

d. Las alternativas: Estar seguro de que la prétesis tumoral articular es mejor que la artrodesis, alo-injertos e
incluso que la amputacion, toméandose en cuenta la funcionalidad final, complicaciones, estancia hospitalaria
Y COSLOS (1, 5,19,36)



e. El hospital: Que tenga las facilidades, el equipo y € personal especializado pararealizar la reconstruccion
de la extremidad adecuadamente y con menores riesgos

Para la realizaciéon de las reconstrucciones, hay que tomar todas las precauciones, ya que € rango de
complicaciones es muy ato, en la serie de la ISOLS reporta del 50%, incluyendo complicaciones locales,
problemas en la reparacion de la piel, infecciones profundas y superficiales, luxaciones, pardlisis nerviosas y
trombosis, asi como complicaciones tardias, aflojamientos, ruptura de materiales y otras complicaciones
protésicas. Afortunadamente estas complicaciones pueden ser manejadas adecuadamente y prevenirse. (121,
28,59)

La cirugia de rescate articular, en lesiones malignas y benignas agresivas, es un procedimiento que se haido
aceptando, parael control de las tumoraciones, controlandose con la quimioterapia moderna efectiva, la cual
trajo rangos de curacién en un 60%-70% en sarcomas ato grado como osteosarcomay el sarcoma de Ewing
(Zerh-Enneking 1996; Fabroni, Wolf, Sanjay, Eilber, Hornicek 1999; 1lyas2000-2001; Gerrand 2001; Wittig

yyyyyy

Simultaneamente los avances en técnicas quirdrgicas e ingenieria biomecanica, nos demuestra que el rescate
de extremidad en relacion con la amputacion, es la opcidén mas practica para muchos pacientes con tumores
0seos (Simoén 1988, Mankin et a 1996).

(39,55).



JUSTIFICACION

L os tumores muscul o esquel éticos son uno de |os mayores retos para la cirugia oncol 6gica ortopédica, debido
a su agresividad y las metastasis a distancia € mangjo anteriormente era mediante cirugia radical, para
control de la enfermedad. Con el advenimiento de la quimioterapia, con la cual es posible la disminucion del
tamafio de lalesiony un adecuado control de las metastasis localesy a distancia, el establecimiento de los
bordes quirdrgicos los nuevos estudios de radiodiagndstico, es posible realizar un mejor diagnostico de la
lesiébn con una mejor visualizaciéon de la agresividad y diseminacion tumoral; trayendo todo esto la
posibilidad de redlizar el rescate de extremidad como manejo definitivo de los sarcomas alto grado y
lesiones benignas agresivas; siendo necesario la mejoria en las técnicas de reseccion quirargica y de los
materiales de bioingenieria. Por 1o que actualmente €l rescate de extremidad con prétesis tumorales es la
primera eleccion en el manejo de sarcomas ato grado y lesiones benignas agresivas con mejores resultados,
con recuperacion de la funcionalidad y una excelente reintegracion social y laboral. Obteniéndose por lo
tanto una sobrevivaigual o mayor que el manejo radical. Debido a esta situacion, en el servicio de tumores
Oseos del hospital de Ortopedia, Magdalena de las Salinas se ha estado llevando a cabo en los dltimos 20
anos resecciones amplias tumores y reconstruccién con protesis tumorales para rescate de la extremidad sin
contar hasta el momento con un registro confiable y evaluacion funcional, de los resultados obtenidos en
estos pacientes.

En este estudio nosotros evaluaremos la funcionalidad del rescate articular de extremidad en las
reconstrucciones articulares con protesis modulares tumorales realizadas por €l servicio de tumores 0seos.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar € resultado funcional de los pacientes sometidos quirdrgicamente a rescate de extremidades con
protesis tumorales.

OBJETIVOSESPECIFICOS.

1. Conocer las caracteristicas demogréficas, en los pacientes con diagnostico de tumores 6seos sometidos a
tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con protesis tumoral.

2. Determinar el grado de aceptacion emocional, mediante escala funcional de |aMSTS en |os pacientes con
diagnostico de tumores éseos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con
prétesis tumoral.

3. Conocer e grado de dolor residual, mediante escalafuncional delaMSTS en los pacientes con diagnostico
de tumores Gseos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con protesis tumoral.

4. Establecer €l nivel de actividad de la extremidad, mediante escala funcional de la MSTS en los pacientes
con diagnostico de tumores 6seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con
prétesis tumoral.

5. Evaluar el tiempo de uso de soportes, mediante escala funcional de la MSTS en los pacientes con
diagnostico de tumores 6seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con
protesis tumoral.

6. Determinar €l perimetro de marcha, mediante escala funcional de la MSTS en los pacientes con
diagnostico de tumores 6seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con
prétesis tumoral.

7. Identificar €l tipo de marcha, mediante escala funcional de la MSTS en los pacientes con diagnostico de
tumores 0seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con prétesis tumoral .

8. Evaluar la destreza manual, mediante escala funcional de la MSTS en los pacientes con diagnostico de
tumores 0seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con prétesis tumoral.

9. Identificar los arcos de movilidad de la mano, mediante escala funcional de laMSTS en los pacientes con
diagnostico de tumores 6seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad, con
prétesis tumoral.

10. Establecer la habilidad de la carga, mediante escala funcional de la MSTS en los pacientes con
diagnostico de tumores 0seos sometidos a tratamiento quirdrgico mediante rescate de extremidad.



MATERIAL'Y METODOS.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes que hayan sido manejados de forma quirdrgica mediante €l rescate de extremidad con prétesis
tumoral, en el servicio de Tumores Oseos del Hospital de Ortopedia, Magdalena de las salinas. Del IMSS. En
la fecha comprendida de Enero de 1997 a mayo del 2005 y que acepten ser evaluados bajo la escala
funciona del MSTS.

DISENO DEL ESTUDIO:

A.

moow

De acuerdo al periodo gque se captalainformacion: RETROSPECTIVO
De acuerdo alaevolucion: TRANSVERSAL

De acuerdo ala comparacion: DESCRIPTIVO

De acuerdo con lainterferencia del investigador: OBSERVACIONAL.
Por €l tipo de estudio: COHORTE.

TAMANO DE LA MUESTRA:
Por ser un estudio descriptivo y observacional puede no requerir.

MUESTREO:
Casos consecutivos.

VARIABLES.

VARIABLESINDEPENDIENTES.

TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR:
Definicion conceptual: Crecimiento histico caracterizado por proliferacion celular descontrolada 'y

progresiva.
Definicion operacional: Las caracteristicas microscopicas de las células que conforman un tumor.

Variable: Dicotomica.

Indicador: en benigno o maligno.
SITIO TUMORACION:
Definicidn conceptual: lugar de asiento en una region anatdbmica del tumor.

Definicién operacional: localizacion anatémica en la que se encuentra el tumor.

Variables: Categorica.



Indicador: Si se encuentra en humero, fémur o tibia.

ESTADIO:
Definicién conceptudl;

Definicidn operacional: fase clinicay radiografica en la que se encuentra el tumor.
Variables: Categorica.
Indicador: estadios de Enneking.

TRATAMIENTO QUIRURGICO CON RESCATE DE EXTREMIDAD:

Definicion conceptual: Es el procedimiento en el que se reseca la tumoracion hasta encontrar bordes libres
del mismo, con posterior colocacion de protesis tumorales, por las cuales se conserva una extremidad,
tratando de mantener su misma funcionalidad.

Definicién operacional: aquel tipo de cirugia realizada segin el segmento
Variable: Categorica.
Indicador: 1. rescate de rodilla 2. Rescate de hombro. 3. rescate de cadera.

VARIABLES DEPENDIENTES.

Serdatravés de funcionalidad la cua se valorara mediante las siguientes subvariables:
DOLOR RESIDUAL:

Definicidén conceptual: Sensacion desagradable causada por una estimulaciéon de carécter nocivo de las
terminaciones nerviosas sensoriales, las cuales persisten posterior al procedimiento quirdrgico.

Definicidn operacional: molestias persistentes anivel del sitio quirdrgico valorado por medio de la escala de
laMSTS

Variables: Categorica.

Indicador: 1. ninguno, 2. Intermedio entre ninguno y leve. 3: leve. 4: Intermedio entre leve y moderado. 5:
moderado. 6: severo.



NIVEL DE ACTIVIDAD DE LA EXTREMIDAD:
Definicidn conceptual: Acto, proceso o serie de procesos encaminados alamovilidad de la extremidad.
Definicion operacional: Habilidad de movilizar extremidad mediante la escaladelaMSTS.

Variable: Categorica.

Indicador: 1. No restriccion. 2: Intermedio entre no restriccion y discapacidad minima. 3: discapacidad
minima. 4. Intermedio entre discapacidad minima y discapacidad parcial. 5: Discapacidad parcial. 6:
Discapacidad total.

GRADO DE ACEPTACION EMOCIONAL:
Definicién Conceptual: Reconocer |os grados de exaltacion del animo posterior a procedimiento quirdrgico.

Definicién operacional: Si esta satisfecho 0 no con los resultados, posteriores a procedimiento quirdrgico
tomado en cuenta de la escala funcional delaMSTS.

Variable: categérica.

Indicador: 1. Entusiasmado. 2. Intermedio entre entusiasmado y satisfecho. 3. Satisfecho. 4. intermedio entre
satisfecho y que lo acepta. 5. Lo acepta. 6. a disgusto.

UTILIZACION DE SOPORTES:

Definicion conceptual: La necesidad de utilizar sistema de fuerzas disefiado para controlar, corregir o
compensar una deformidad 6sea posterior a procedimiento quirdrgico.

Definicion operacional: Si requiere 0 no de la utilizacion de ortesis para la marcha, posterior &
procedimiento quirdrgico de laescalafuncional delaMSTS.

Variables: categorica.

Indicador: 1: ninguno, 2: Intermedio entre ninguno y rodillera. 3: Rodillera, 4: Una muleta o un bastén. 5:
Intermedio entre una muleta o bastén con dos muletas o bastones. 6: Dos muletas o dos bastones.

PERIMETRO DE MARCHA:

Definicion conceptual: Cualquiera de los factores anatdmicos cinéticos que controlan la locomocion de un
individuo en el proceso de caminar y sus limitaciones para realizar la misma posteriores al procedimiento
quirdrgico. Unavez iniciadalarehabilitacion

Definicion operacional: La distancia recorriday las limitaciones para deambular que presenta posterior al
procedimiento quirdrgico, Unavez iniciadalarehabilitacion. De la escalafuncional delaMSTS.

Variable: categorica.

Indicador: 1: No limitada. 2: intermedio entre no limitaday limitada. 3: limitada. 4: intermedio entre limitada
y de ambulacién domiciliaria Unicamente. 5. De ambulacién domiciliaria Unicamente. 6: Con ayuda
anicamente.

TIPO DE MARCHA:

Definicién conceptual: La presencia o ausencia de alteraciones en la maneray estilo de caminar, incluyendo
e ritmo, la cadenciay lavelocidad, asi como €l efecto de estas alteraciones en la restriccion de las funciones.

Definicidn operacional: Valorar las caracteristicas de la de ambulacion y € déficit funcional que presenta De
la escalafuncional delaMSTS.

Variable: categorica




Indicador: 1: Normal. 2: Intermedio entre normal y ateraciones cosméticas. 3: Alteraciones cosméticas. 4:
Intermedio entre ateraciones cosméticas y déficit funcional menor. 5: Déficit funcional menor. 6: Déficit
funciona mayor.

ARCOSDE MOVILIDAD:

Definicidn conceptual: Accion muscular en una articulacion como consecuencia del esfuerzo voluntario del
sujeto, sin ninguna ayuda externa, de la extremidad reconstruida.

Definicion operaciona: Capacidad que tiene el paciente para colocar la extremidad reconstruida en el
espacio parareadlizar actividades funcionales, de laescalafuncional delaMSTS

Variable: categoérica

Indicador: 1: no limitacién funcional. 2: Intermedio entre no limitacién y no eleva brazo por arriba del
hombro o no prono supinacion antebrazo. 3: No eleva brazo por arriba del hombro o no prono supinacién
antebrazo. 4: intermedio entre no eleva brazo por arriba del hombro y no prono supinacion antebrazo con no
elevabrazo arriba de la cintura. 5: No eleva brazo por arribade la cintura. 6: no eleva el brazo.

DESTREZA MANUAL:

Definicidn conceptual: Las facilidades y aptitudes que tiene una persona para realizar cualquier actividad con
SUS Manos.

Definicidon operacional: La habilidad para realizar las funciones de la mano, de la escala funciona de la
MSTS.

Variable: categorica.

Indicador: 1. No limitacion. 2: Intermedio entre no limitacién y perdida movimientos finos. 3: perdida
movimientos finos. 4: Intermedio entre perdida movimientos finos e imposibilidad de redizar pinza. 5:
imposibilidad de realizar pinza. 6: imposibilidad de realizar prension.

HABILIDAD DE CARGAR:
Definicion conceptual: Accién de levantar objetos de diferente peso, en la extremidad rescatada

Definicion operacional: La capacidad de levantar objetos, en la extremidad rescatada, de la escala funcional
delaMSTS.

Variable: Categorica.

Indicador: 1: carga normal. 2: Intermedio entre carga normal y carga limitada. 3: Carga limitada. 4: solo
contragravedad. 5: no puede contra gravedad. 6: no puede moverse.

VARIABLESUNIVERSALESO DE ATRIBUTO

EDAD:



Definicidn conceptual: Tiempo que havivido una persona.

Definicién operacional: Numero de afios cumplidos hasta e momento del estudio.
Variable: escaares, discretasy continuas.
Medicion en afios: Medicion en afios

SEXO:
Definicidn conceptual: Constitucion organica gque diferenciaal macho de la hembra.

Definicién operacional: Caracteristica de ser hombrey mujer

Variable: dicotémicas
Indicador: en hombre o mujer.

CRITERIOSDE INCLUSION:
1. Derechohabiente del IMSS.

2. Aquellos que hayan sido operados de rescate de extremidad con protesis tumoral, de cualquier
localizacion anatémica con cirugia primaria

CRITERIOSDE EXCLUSION:
1. Aquellos pacientes que hayan requerido un recambio o alguna otra cirugia en la misma extremidad.
2. Aquellos pacientes con otra patologia en la extremidad contralateral que afecte la funcionalidad.

CRITERIOSDE ELIMINACION:
1. Defuncion previaasu valoracion funcional.

2. Expediente incompleto que no cuente con los siguientes datos: Edad, sexo, Diagnostico
histopatol dgico, cirugiarealizaday tipo de rescate realizado.

3. No aceptacion paralavaloracion funcional .

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO:

Se revisaran e banco de datos de los pacientes mangjados en forma quirdrgica, mediante rescate de
extremidad con protesistumoral, del periodo comprendido de Enero de 1997 a Mayo del 2005.

Posteriormente se revisaran los expedientes en €l archivo clinico del hospital de ortopedia, Magdalena de las
Salinas, donde se recopilaran los datos generales del paciente, los cuales son: Nombre completo del paciente,
edad, sexo, fecha de examinacion, diagnostico, localizacion del tumor, estadio, fecha de procedimiento
quirdrgico, tipo de cirugiay tipo de reconstruccién. (Anexo 1)

Una vez recopilado los datos completos, se les realizara una invitacion por via telefonica para acudir a la
consulta externadel servicio de tumores 6seosy realizacion de la valoracion funcional.

Una vez teniéndolos en entrevista en persona se dara una hoja de consentimiento el cual se informaran del
objetivo del estudio, unavez aceptado y firmado se realizara la evaluacion en ese mismo dia.(Anexo 3)



Laescala de evaluacion consta de 3 secciones de la escalafuncional delaMSTS. (Anexo 2)

12 SECCION: Criterios para ambas extremidades; la cual cuenta de los siguientes apartados:

PRIMER APARTADO: Dolor residua

1. Sinotienedolor: 5 puntos.
Intermedio entre sin dolor y dolor leve: 4 puntos.
Dolor leve: 3 puntos
Intermedio entre dolor leve y moderado: 2 puntos
Dolor moderado: 1 puntos.

S e

Dolor severo: 0 puntos.

SEGUNDO APARTADO: Nivel de actividad de la extremidad:

No restriccion: 5 puntos

Intermedio entre no restriccion y discapacidad minima: 4 puntos
Discapacidad minima: 3 puntos.

Intermedio entre discapacidad minimay discapacidad parcial: 2 puntos
Discapacidad parcial: 1 punto.
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Discapacidad total: O puntos

TERCER APARTADO: nivel de aceptacion emocional:

1. Entusiasmado: 5 puntos
Intermedio entre entusiasmado y satisfecho: 4 puntos
Satisfecho: 3 puntos
Intermedio entre satisfecho y que |o acepta: 2 puntos
Lo acepta: 1 punto
Adisgusto: 0 puntos.
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22 SECCION: Criterios especificos para extremidad inferior, €l cua cuenta de los siguientes apartados.
(Anexo 2).

PRIMER APARTADO: Uso de Ortesis:
1. Ninguna: 5 puntos
2. Intermedio entre ningunay rodillera: 4 puntos
3. Rodillera: 3 puntos



4. Intermedio entrerodilleray uso de una muleta o baston: 2 puntos
5. Uso de unamuleta o bastén: 1 punto
6. Uso de dos muletas o bastones: O puntos.

SEGUNDO APARTADO: perimetro de marcha:

No limitada: 5 puntos

Intermedio entre no limitada y limitada: 4 puntos

Limitada: 3 puntos

Intermedio entre limitaday domiciliaria Unicamente: 2 puntos
Domiciliaria Unicamente: 1 punto

o 00 s~ 0N PE

Con ayuda tnicamente: 0 puntos

TERCER APARTADO: tipo de marcha:

Normal: 5 puntos

Intermedio entre normal y alteraciones cosméticas Unicamente: 4 puntos
Alteraciones cosmeéticas Unicamente: 3 puntos

Intermedio entre alteraciones cosméticas y déficit funcional menor: 2 puntos
Déficit funcional menor: 1 punto

o 0 s~ 0w DN PP

Déficit funcional mayor: 0 puntos

32 SECCION: Criterios especificos para extremidad superior, € cual cuenta con los siguientes apartados.
(Anexo 2)

PRIMER APARTADO: Arcos de movilidad.
1. Nolimitada: 5 puntos

2. Intermedio entre no limitada y no elevaciéon brazo por arriba del hombro o no prono supinacion
antebrazo: 4 puntos

3. No elevacién brazo por arriba del hombro 0 no prono supinacion antebrazo: 3 puntos



4. Intermedio entre no elevaciéon brazo por arriba del hombro o no prono supinacién antebrazo con no
elevacion brazo por arribade la cintura: 2 puntos

5. No elevacion brazo por arribade lacintura: 1 punto
6. eevacion nula: O puntos.

SEGUNDO APARTADO: Destreza manual:
1. Nolimitada: 5 puntos
Intermedio entre no limitada y perdida movimientos finos. 4 puntos
Perdida movimientos finos: 3 puntos
Intermedio entre perdida movimientos finos y incapacidad de realizar pinza: 2 puntos
Incapacidad de redlizar pinza: 1 punto
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Incapacidad de realizar prension:0 puntos

TERCER APARTADO: Habilidad de cargar:
1. Normal carga: 5 puntos
Intermedio entre carga limitaday solo contra gravedad: 4 puntos
Solo contra gravedad: 3 puntos
Intermedio entre solo contra gravedad y No contra gravedad: 2 puntos
No puede contra gravedad: 1 punto
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No puede moverse: 0 puntos.

En donde la evaluacion de los resultados se realizo de la siguiente forma

75-10090. ... cviee i i Excelente
50-75%.......ccccciiiiiiiii e .Bueno
25-50%0. . e Regular
0-25%0. ..ttt Malo

ANALISISDE DATOS

Posteriormente de la recoleccion de la informacion se procedera al andlisis y la interpretacion de los
resultados. Se redlizaran variables descriptivas mediante frecuencias y porcentajes para las variables edad,
sexo, y funcionalidad.



RECURSOS:
a) Humanos:

- Un Médico Ortopedista: Dr. Tecualt Romeo Gomez. Medico adscrito del servicio de tumores 6seos.
Siendo el encargado de realizar €l procedimiento quirdrgico y evolucién pacientes.

- Un Médico Ortopedista: Dr. Edgar Abel Mérquez Garcia, Médico Adscrito del hospital con maestria
en ciencias médicas. El encargado de revisar los datos estadisticos y metodol 6gicos del trabgjo.

- Un Médico Residente de 4to. Afio de Ortopedia: Dr. Francisco Javier GOmez Garcia quien redizara
las entrevistas y colocaralos datos de la informacién obtenida.

b) Materiales:

- Expedientes clinicos

- Computadora

- Hojas papel bond

- Programa estadistico SPSS 11.0

¢) Financieros:

- Por € Instituto Mexicano del Seguro Social
- Por los Investigadores.

CRONOGRAMA DE PROYECTO.

ACTIVIDADES EIFIMIAIM|J |JIA|S|OIN|D

Elaborar protocolo X

Autorizacién por el comité local X

Recoleccién de lainformacion X

Elaboracion de lainformacion X

Andlisis e interpretacion resultados X

Difusion X

Publicacion X




CONSIDERACIONESETICASAPLICABLESAL ESTUDIO.

Este estudio se ajustara a las normas éticas institucionales y a la ley general de salud en materia de
experimentacion en seres humanos, asi como la declaracion de Helsinki, con modificacion en el congreso de
Tokio, Japon en 1983.

Para medir estadisticamente cada una de las variables se procedera a vaciar los datos al programa SPSS
version 11.0.

Sera presentado como tesis de postgrado, valorandose posteriormente su publicacion.



RESULTADOS.

Los resultados, se exponen en resumen en las tablas 1 y 2. Se revisaron 27 pacientes en el lapso
correspondiente de Enero de 1997 a Mayo del 2005 en los registros del servicio y de las libretas de pacientes
de los médicos tratantes.

De estos 32 pacientes, 19 fueron femeninos (59%) y 13 masculinos (41%) (crafica 1), Siendo el promedio de
edad 30 afios con un rango entre 13-71 afios, siendo las edades mas afectadas 16-20 afos (8 pacientes) y
21-25 afos (8 pacientes) crfica2), - El area anatdmica mas afectada, (craicaz) fue fémur distal izquierdo con el
24%(8 pacientes), siguiéndole humero proximal derecho con el 19%(6 pacientes) y tibia proximal izquierda,
humero proximal izquierdo y fémur derecho con e 13%.(4 pacientes), posteriormente fémur proximal
derecho con 11%(3 pacientes respectivamente), tibia proximal derecha con e 7%(2 pacientes
respectivamente) y finalmente fémur proximal izquierdo con el 3% (1 paciente). De estos pacientes uno de
los fémures distales izquierdo solo se encontraba afectado € condilo medial y de las tibias proximales
derechas se encontraba una con afectacion ademés de peroné proximal.

En cuanto al tipo de tumor, raicas) tenemos en primer lugar a Tumor de Células Gigantes con 16 pacientes
(50%), siguiéndole € Osteosarcoma con 7 pacientes (22%), condrosarcoma 4 pacientes (13%), tumores
metastati cos con 2 pacientes (7%) y otros tumores con 1 paciente (4%) respectivamente los cuales se refieren
enlaGrafica3.

De acuerdo a los parametros de la escala funcional de la MSTS (anexo 2, de l0s criterios para ambas
extremidades se obtuvieron los siguientes resultados (tana 2, por parte del dolor, 22 pacientes (69%)
refirieron no presentar ningln dolor, 3 pacientes (9%) dolor muy poco, 6 pacientes (19%) refirieron dolor
leve, 1 paciente (3%) refirio dolor entre leve y moderado.crarica ), En cuanto ala funcionalidad 3 pacientes
(9%) refirieron no restriccion de la funcion, 13 pacientes (41%) refirieron restriccion parcial, 15 pacientes
(47%) refirieron restriccion funcional, y 1 paciente (3%) refirio incapacidad parcialcrarica 7), Y de la
aceptacion emocional, 22 pacientes (69%) se refirieron entusiasmados, 2 pacientes (6%) casi entusiasmados,
7 pacientes (22%) satisfechosy 1 paciente (3%) solo aceptacrarica g)-

De los criterios especificos para extremidad inferior fueron los siguientes resultados (rapia 2), deacuerdo al tipo
de soportes, 4 pacientes (18%), no utilizaron ninglin soporte, 8 pacientes (36%) utilizacion parcial de algun
soporte, 4 pacientes (18%) utilizacién de rodillera, 3 pacientes (14%) utilizacién parcial de un baston o una
muleta, 2 pacientes (9%) utilizacion total de un bastén o una muleta, finalmente 1 paciente (5%) con
utilizacion de dos muletaserarica 9, del perimetro de marcha, 1 pacientes (5%), perimetro marcha normal,
13 pacientes (58%) refieren perimetro de marcha con limitacion parcial, 6 pacientes (27%) refieren perimetro
de marcha limitado, 1 pacientes (5%) refieren intradomiciliaria parcialmente, y 1 paciente (5%) refiere
marcha intradomiciliaria tnicamentegcrarica 10 Dél tipo de marcha, 5 pacientes (23%) con marcha normal,
10 pacientes (44%) con alguna alteracién cosmética parcial, 5 pacientes (23%) con una alteracién cosmeética
establecida, 1 paciente (5%) con un déficit motor menor parcial y 1 paciente (5%) con un déficit funcional
menor establecido (GRAFICA 11)-

De los criterios especificos para extremidad superior fueron los siguientes resultados (rapia 2), deacuerdo a los
arcos de movilidad, 1 paciente (10%) no limitados sus arcos de movilidad, 9 pacientes (90%) con
incapacidad paralevantar el brazo arriba del hombro pero con prono-supinacion conservada crarica 12). Dela
destreza manual, 5 pacientes (50%) normal, 4 pacientes (40%) con perdida movimientos finos parcial, y 1



paciente (10%) con perdida movimientos finos total crarica 13- De la habilidad de cargar, 2 paciente (20%)
normal, 6 pacientes (60 %) poco limitaday 2 pacientes (20%) limitada crarica 14)-

En cuanto ala puntuacion final la puntuacion maxima era de 30 puntos, en nuestros resultados tapia 2, tenemos
un promedio de 23.5 puntos con un rango de 11-29puntos, dandonos un porcentgje de puntacién con un
promedio de 77.4% con un rango de 25-96%. Contando entonces con los siguientes resultados, (Graica s),
encontrandose excelente en 22 pacientes (69%), buenos resultados en 8 pacientes (25%), pobres resultados, 1
paciente (3%), y malos resultados, 1 paciente (3%).

COMPLICACIONES.

Infecciosas: Una paciente que en el momento de realizarle la biopsia diagnostica antes del manejo definitivo,
presenta proceso infeccioso de herida quirdrgica, manejandose con desbridamiento reseccion amplia tumoral
y colocacion de espaciador, con antibidtico-terapia por 5 dias una vez limpia la herida sin datos de infeccion
se realiza rescate de extremidad con protesis tumoral femoral, quedando con déficit de flexion de 30grados.
Otro paciente presenta, afectacion metafisis proximal de tibiay peroné ala hora de realizar reseccion amplia
serealiza latransposicion del gemelo medial, para una adecuada cobertura, presentando invasion de ramas
del nervio ciatico quedando con neuropraxia nervio ciético, posteriormente complicandose con la presencia
de necrosis de colggjo e infeccion, siendo necesario una segundo procedimiento quirdrgico mediante
desbridamiento quirdrgico, transposicion de soleo y toma y aplicacion de injerto cutdneo quedando con
déficit funcional importante de mal pronostico.

Artrofibrosis. Dos pacientes con extremidad en extension sin posibilidad de flexién, uno de los cuales
presenta fistula cutanea, siendo realizado fistulografia y desbridamiento quirdrgico con cierre de herida, en
un segundo tiempo quirdrgico.

Aflojamiento protésico: Dos pacientes de rescate de extremidad de prétesis tumoral humeral con datos de
aflojamiento pero que se encuentran asintométicos decidiéndose por € momento a la no realizacién del
recambio protésico.



TABLA 1. PACIENTES CON RESCATE DE
EXTREMIDAD CON PROTESISTUMORAL.

TABLA DE PACIENTES CON RESCATE EXTREMIDAD PROTESIS TUMORAL. [TABLA 1.
Fecha
Nombre Sexo | Edad | Diagnostico Sitio tumoracién Estadio tumor | Qx TIPO CIRUGIA.
Echeverria T.A. Mas | 19 a. | Osteosarcoma | Fémur distal izq 1IB Enneking | 280605 | Reseccion amplia+Protesis
Acosta A.A. Mas |21la. | TCG Fémur distal izq 3 Enneking 200505 | Reseccion amplia+Protesis
Reyes R.J. Mas | 30 a. | Linfoma Fémur distal der ggsificable 101103 | Reseccion amplia+Protesis
Fuentes G.R. Mas | 15 a. | Osteosarcoma | Fémur distal izq 1IB Enneking | 121004 | Resecciéon amplia+Protesis
Rodriguez G.M. Fem |19a. | TCG Fémur distal izq 3 Enneking 151203 | Reseccién amplia+Protesis
Herrera F.M. Fem | 51 a. | Metastasis Fémur distal izq ’(:llgsificable 50603 | Reseccion amplia+Protesis
Vidal V.B. Fem |24 a. | TCG Fémur distal izg 3 Enneking 130505 | Reseccién amplia+Protesis
Teco R.D. Fem |25a. | TCG Fémur distal der 3 Enneking 250105 | Reseccion amplia+Protesis
Reseccién
Nava V.C. Fem | 71 a. | Condrosarcoma [ Condilo fem distal izq 2 Enneking 131098 | marginal+cemento+prot.
Martinez C.M. Mas | 20a. | Condrosarcoma | Femur distal der IA Enneking 220104 | Reseccion amplia+Protesis
Camacho H.C. Fem | 38 a. | Osteosarcoma | Fémur distal der 11B Enneking | 200800 | Reseccion amplia+Protesis
Sanchez V.H. Mas | 50 a. | Leiomiosarcoma | Fémur distal izg ggsificable 50701 | Reseccion amplia+Protesis
Cuapantecatl R.R. | Mas | 17 a. | Osteosarcoma | Tibia proximal izgq 1IB Enneking | 300304 | Reseccion amplia+Protesis
Martinez H.L. Fem |32a. | TCG Tibia proximal der 3 Enneking 191004 | Reseccién amplia+Protesis
Nicolas T.R. Fem |33 a. | TCG Tibia proximal izq 3 Enneking 100805 | Reseccion amplia+Protesis
Garcia J.G. Fem | 21 a. | Osteosarcoma | Tibia proximal izgq 1IB Enneking | 170599 | Reseccion amplia+Protesis
Pérez M.J. Mas |34 a. | TCG Tibia y peroné prox der | 3 Enneking 110305 | Reseccién amplia+Protesis
Anguiano C.E. Fem | 16 a. | Osteosarcoma | Tibia proximal izq 1IB Enneking | 140102 | Reseccion amplia+Protesis
Soto V.J.C. Mas |23 a. | TCG Fémur proximal izq 3 Enneking 231003 | Reseccion amplia+Protesis
Cuenca H.V. Fem |20 a. | TCG Fémur proximal der 3 Enneking 230603 | Reseccion amplia+Protesis
Rivera F.J. Mas | 51 a. | Condrosarcoma | Fémur proximal der 11B Enneking 40490 | Resecciéon amplia+Protesis
Olvera M.B. Fem |18 a. | TCG Fémur proximal der 3 Enneking 240605 | Reseccion amplia+Protesis
Esperilla P.J. Fem |2la. | TCG Humero proximal der 3 Enneking 160298 | Reseccién amplia+Protesis
Méndez F.G. Fem |29 a. | TCG Humero proximal izg 3 Enneking 260297 | Reseccién amplia+Protesis
Lopez C.S. Mas |24 a. | TCG Humero proximal der 3 Enneking 80205 | Reseccion amplia+Protesis
Ramirez V.M. Fem |34 a. | TCG Humero proximal izq 3 Enneking 150395 | Reseccion amplia+Protesis
Garcia M.S. Fem |21la. | TCG Humero proximal der 3 Enneking 221203 | Reseccién amplia+Protesis
Torres M.P. Fem | 13 a. | Condroblastoma | Humero proximal izq 3 Enneking 290604 | Reseccion amplia+Protesis
Reseccién
Morales C.A. Fem | 20 a. | Osteosarcoma | Humero proximal der 11B Enneking 60697 | amplia+CCM+cemento
Escudero C.E. Mas | 39 a. | Metastasis Humero proximal der ’(;llgsificable 160304 | Reseccion amplia+Protesis
Aguilar J.A. Fem | 71 a. | Condrosarcoma | Humero proximal der IIA Enneking | 190697 | Reseccion amplia+Protesis
Bravo G.R. Mas |65a. | TCG Humero proximal der 3 Enneking 90605 | Resecciéon amplia+Protesis
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TABLA DE RESULTADOS FUNCIONALES. MSTS

Aceptacion Porcentaje
nombre Dolor | Funcién | emocional Soportes | Perimetro | Marcha | Total | puntuacién Resultado
Echeverria T.A. 5 4 5 3 4 4 25 83% | excelente
Acosta A.A. 5 4 5 4 4 5 27 90% | excelente
Reyes R.J. 5 3 3 1 3 3 18 60% | bueno
Fuentes G.R. 5 3 5 3 3 5 24 80% | excelente
Rodriguez G.M. 5 3 5 5 3 3 24 80% | excelente
Herrera F.M. 3 4 5 4 4 4 24 80% | excelente
Vidal V.B. 4 3 5 2 3 4 21 70% | bueno
Teco R.D. 3 3 3 2 3 4 18 60% | bueno
Nava V.C. 5 4 5 4 4 4 26 86% | excelente
Martinez C.M. 5 5 5 4 5 5 29 96% | excelente
Camacho H.C. 5 4 5 5 4 4 27 90% | excelente
Sanchez V.H. 5 3 5 2 4 3 21 70% | bueno
Cuapantecatl R.R. 5 5 5 5 4 5 29 96% | excelente
Martinez H.L. 5 3 3 1 1 2 15 50% | pobre
Nicolas T.R. 3 4 5 3 4 4 23 76% | excelente
Garcia J.G. 5 4 3 3 4 4 23 76% | excelente
Pérez M.J. 3 1 3 0 2 1 11 25% | malo
Anguiano C.E. 5 5 5 5 4 5 29 96% | excelente
Soto V.J.C. 5 4 5 4 4 4 26 86% | excelente
Cuenca H.V. 4 4 1 4 3 3 19 63% | bueno
Rivera F.J. 3 4 5 4 4 3 23 76% | excelente
Olvera M.B. 4 4 4 4 4 4 24 80% | excelente
Aceptacion Porcentaje

nombre Dolor | Funcién | emacional Arcos Destreza | Cargar | Total | puntuacién Resultado
Esperilla P.J. 5 4 5 5 5 4 28 93% | excelente
Méndez F.G. 5 3 5 4 3 3 23 76% | excelente
Lépez C.S. 5 4 4 4 5 5 26 86% | excelente
Ramirez V.M. 2 3 3 4 4 4 20 66% | bueno
Garcia M.S. 3 3 5 4 4 4 23 76% | excelente
Torres M.P. 5 3 3 4 5 4 24 80% | excelente
Morales C.A. 5 3 5 4 4 3 24 80% | excelente
Escudero C.E. 5 3 5 4 4 4 25 83% | excelente
Aguilar J.A. 5 3 5 4 5 4 26 86% | excelente
Bravo G.R. 5 3 5 4 5 5 27 90% | excelente




DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran una similitud en general con la literatura mundial
existente del rescate de extremidad con protesis tumorales.

En los resultados realizados por Zeegen y colssg) , reportan una sobrevida de un estudio de 141 protesis del
88% a 3 aflosy 76% a 5 afos, con resultados funcionales de 74% de los pacientes se encontraban en
excelentes y buenos resultados. Con una sobrevida de proétesis de 3 afios 100% en los grupos de caderas y
humeros, 87% en los grupos de rodillas y un 53% en el fémur total. Y a cinco afios se observa una sobrevida
en € grupo de caderas 51% y 82% en el grupo de rodillas, complicaciones reportan 40% de infecciones
periprotésicas. Que requirieron de irrigacion y desbridamiento, reportandose 11 afl ojamientos protésicos que
requirieron de recambio., 2 fracturas periprotésicas. Manejadas con tornillos. Natargjan y cols (a4, reportan
resultados funcionales excelentes en el 49.6% y buenos en el 27% de procedimientos de tibia proximal en un
estudio de 133 pacientes mencionando una sobrevida de 5 afios de la prétesis del 84.5% del rescate de
extremidad del 85.5% y de lavida del paciente de un 79.1%. De complicaciones se reporta como la mas
comun las infecciones en 16 pacientes, controldndose 3 con antibidtico-terapia, que fue necesario la
amputacion posteriormente, recambio protésico en 3 pacientes y necrosis de rotacion de colggo en 5
pacientes, fractura periprotésica en 12 pacientes, aflojamiento aséptico en 5 pacientes de los cuales 4
requirieron recambio y 1 con excelentes resultados funcionales aun con sus datos de aflojamiento. Sanjay
(52, €n un estudio de 33 pacientes reportan 16 pacientes con excelentes resultados funcionales y 4 pacientes
con buenos resultados funcionales. Reportando pobres resultados en reconstrucciones de metéfisis tibial
proximal por alteracion al aparato extensor, reportandose malos resultados de fémur proximal por recurrencia
tumoral o por luxaciones de la prétesis, l0os mejores resultados se encuentran en la reconstruccion de fémur
distal con excelentes y buenos resultados en 17 pacientes. Reportando complicaciones como recurrencias
tumoral en el 9%, reportando también alteraciones en €l aparato extensor, 3 en tibia proximal y 2 de fémur
distal. Reportando una neuropraxia del nervio ciatico. Wittin y colssz) , reportan una sobrevida de 4 meses
del 100%, en un estudio de 23 pacientes reportandose excel entes resultados 3n los 23 pacientes con un store
entre 80-90% . Reportandose como complicaciones neuropraxia del nervio intraoseo y de nervio radia y
cubital las cuales se resolvieron a los 6-12 meses posquirdrgicos, un paciente con datos de aflojamiento
aséptico. Un paciente con fractura periprotésica manejada con sarmiento.

En nuestro estudio no se valoro la sobrevida de las prétesis pero contamos con 7 pacientes de los 27 con una
sobrevida mayor a 5 aflios. En cuanto a nuestros resultados funcionales se encontraron 59% en excelentes
resultados y 33% en buenos resultadosy también con las mismas complicaciones que laliteratura mundial.

Nosotros encontramos asi que el sitio con menores resultados funcionales es en la tibia proximal debido a
gue se afecta el aparto extensor y es necesario la realizacion de colgajos incrementandose el riesgo de
necrosis e infecciones, en cuanto a fémur proximal, no se encontraron muy buenos resultados debido a que
se presentd acortamiento de miembro pélvico ocasionando marcha claudicante, en 2 de los pacientes. En
nuestro estudio no hubo |uxaciones protésicas como se reporta en la literatura mundial Natargjan y Sanjay
a52). LOS mejores resultados funcionales hallados comparativamente con la literatura mundial se encuentran
en fémur distal y humero proximal, Unicamente se presentd un caso de artrofibrosis, en una reseccion femoral
la otra se encuentra en una tibia proximal, en cuanto a humero proximal se encuentran buenos resultados
funcionales por no ser extremidad de carga pero se encuentra limitacion para la movilidad del hombro en la
mayoria de los pacientes debido a la reseccion amplia, en la que se reseca mango rotador presentando mala
funcionalidad pero se preservala funcionalidad adecuada del antebrazo y de la mano.

En cuanto a las complicaciones la mas comin encontrada en nuestro estudio en comparacion con la



literatura mundial, es la infeccién en 3 pacientes mangjadas quirdrgicamente con desbridamiento y
antibidtico-terapia, comparativo con e 40% reportado por Zeegen y colssg) , Y 10s 16 pacientes reportados
por Natargjan y colsas. Tomando en cuenta que en nuestro estudio Unicamente se estudiaron protesis
primarias, nos se estudiaron protesis de revision, pero aun asi tuvimos en nuestro estudio dos pacientes con
aflojamiento protésico, |os cuales no han recibido por e momento manejo quirdrgico con recambio protésico.
Comparativo con laliteratura mundia que reportan Zeegeny colssgy 11 recambios protésicosy Natargjan y
cols (a4 3 recambios protésicos.

El tumor mas localizado en nuestro estudio fue tumor de celular gigantes en un porcentgje de 51% seguido
posteriormente del Osteosarcoma en un 22% y la localizacion mas comuan encontrada comparable con la
literatura mundial fue alrededor de larodilla fémur distal y tibia proximal en un 59%, asi como €l lado mas
afectado fue el lado izquierdo, fémur distal y tibia proximal en un 44% en cuanto a fémur proxima y
humero proximal fue el lado e derecho en 29%. El sexo femenino estuvo mas afectado por las lesiones
tumorales encontrandose en un 63% del total, observandose con excelentes resultados el 64% del total de
las mujeres comparativo con el 70% del total de hombres sin una diferencia estadistica funcional en cuanto
a genero.



CONCLUSIONES

Nosotros concluimos en este estudio que para realizar un adecuado manejo de las lesiones tumorales Gseas
primarias malignas y benignas agresivas asi como lesiones metastasicas, es necesario un diagnostico
temprano, una adecuada seleccion del paciente, un manegjo quirtrgico con bordes bien establecidos asi como
la utilizacion de terapia adyuvante para un mejor resultado, asi como un sistema de protesis con un adecuado
disefio, para unarecuperacion total de lafuncionalidad y unareintegracion laboral y social del individuo y un
incremento en su sobrevida.

Considerando nosotros que las principales complicaciones encontradas es por diagnésticos tardios o por
diseminacion tumoral por manejos mal realizados, siendo importante establecimiento por el medico
ortopedista de una lesion maligna primaria 6sea 0 benigna agresiva y su envio adecuado y oportuno a un
oncologo especialista para su manejo definitivo y no complicar estas lesiones que nos lleven a manejos
radicales innecesarios y afectacion de su sobrevida por la presencia de metastasis a distancia.

Encontrando también que los criterios de manegjos y |os resultados obtenidos en nuestro estudio en €l servicio
de tumores 0seos del hospital magdalena de las salinas son buenos comparables con la literatura mundial,
siendo necesario un entrenamiento extra del medico ortopedista para la identificacion y manejo de este tipo
delesiones.
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ANEXOS

ANEXO 1.

VALORACION FUNCIONAL DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE RESCATE DE EXTREMIDADES MEDIANTE PROTESIS TUMORALES.

DATOS GENERALES.

NOMBRE:

EDAD: SEXO:
AFILIACION TELEFONO

DOMICILIO:




FECHA EXAMINACION:

DIAGNOSTICO:

FECHA DIAGNOSTICO:

SITIO TUMORACION:

ESTADIO TUMORACION:

BIOPSIA:

FECHA CIRUGIA:

TIPO CIRUGIA:

TIPO RECONSTRUCCION:




ANEXO 2.

ESCALA FUNCIONAL.

DATOS PARA EXTREMIDAD INFERIOR.

Ptos. | Dolor Funcion Aceptacion | Soportes | Perimetro | Marcha
Emocional marcha
5 ninguno No entusiasmado | ninguna No Normal
Restriccion limitada
4 intermedio | Intermedio | Intermedio intermedio | Intermedio | intermedio
3 leve Restringido | Satisfecho rodillera limitada Alteracion
Cosmética
2 intermedio | Intermedio | Intermedio intermedio | Intermedio | intermedio
1 moderado | Incapacidad | Acepta Un baston | Domicilio Déficit
Parcial Una Unicamente | funcional
muleta menor
0 severo Incapacidad | Disgusto. Dos incapacitado | Déficit
Total bastones Funcional
Dos Mayor.
muletas
DATOS PARA EXTREMIDAD SUPERIOR.
Ptos. | Dolor Funcion Aceptacion | Arcos de | Destreza Habilidad
Emocional movilidad | manual de
Cargar
5 Ninguno | No Entusiasmado | No Normal Normal
Restriccion Limitada
4 Intermedio | Intermedio | Intermedio Intermedia | Intermedio Intermedio
3 Leve Restringido | Satisfecho No arriba| Perdida Limitada
del Movimientos
Hombro, Finos
no
Pro/sup.
2 Intermedio | Intermedio | Intermedio Intermedio | Intermedio Intermedio
1 Moderado | Incapacidad | Acepta No arriba | No puede Con
Parcial cintura Pinchar Ayuda
0 severo Incapacidad | Disgusto. Nada. No puede No
Total presion Puede.

PUNTUACION TOTAL:

PUNTUACION MAXIMA:

PORCENTAJE DE PUNTUACION:




ANEXO 3.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Titulo del estudio de investigacion: VALORACION FUNCIONAL DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE RESCATE DE EXTREMIDADES
MEDIANTE PROTESIS TUMORALES.

Investigadores. Dr. Goémez Garcia Francisco Javier, Dr. Tecuat Gomez Romeo del
servicio de seudoartrosis, infecciones, deformidades dseas y tumores, del Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvéez.

En este estudio se realiza una valoracion funcional de los pacientes sometidos a cirugia de
rescate de extremidades mediante prétesis tumorales.

El objetivo del estudio es determinar que tan beneficioso es € rescate la extremidad en los
pacientes con tumores muscul oésquel eticos.

Procedimiento:
Si consiento en participar sucederalo siguiente.

1. Responderé preguntas con mis datos personales, como son nombre, edad, afiliacion
IMSS, direccion teléfono. Asi como diagnostico, locaizacion de la lesién
musculoesquel ética, fecha diagnostico, fecha de cirugia, tipo de cirugia, y tipo de
reconstruccion quirdrgica.

2. Posteriormente se realizara un interrogatorio, acerca de los resultados funcionales
obtenidos, como son, dolor, funcionalidad, estado emocional, para ambas extremidad,
especifico para extremidad inferior, el uso de soportes, perimetro de marcha y tipo de
marcha y de extremidad superior, arcos de movilidad, destreza manual y habilidad de
cargar. Realizdndose una puntacion y obteniéndose un porcentaje de funcionalidad.

Riesgos: ninguno.

Beneficios: Valorar lafuncionalidad obtenida del procedimiento realizado.

Confidencialidad: Toda la informacion obtenida en este estudio sera considerado
confidencial y se usara solo a efectos de investigacion. Mi identidad estara mantenida
confidencial en lamedida gque laley lo permita.

Derecho a rehusar: Mi participacion en el estudio es enteramente voluntariay soy libre de
rehusar atomar parte, sin afectar ni poner en peligro mi atencién medica futura.



Consentimiento:

Consiento en participar en este estudio, he recibido una copia de este impreso y he tenido
la oportunidad de leerlo.

Firmadel paciente
Fecha

Testigo 1 Testigo 2
Nombrey firma Nombrey firma.
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PRINCIPALES TUMORES
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EN EL RESCATE DE EXTREMIDAD CON
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GRAFICA 8.
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GRAFICA 9.
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EXTREMIDAD INFERIOR CON PROTESIS
TUMORAL DE LA ESCALA FUNCIONAL MSTS
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GRAFICA 13.

DESTREZA MANUAL DEL RESCATE DE
EXTREMIDAD SUPERIOR CON PROTESIS
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