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Resumen.

Objetivo: Analizar la efectividad de la matriz y médula 6sea en el tratamiento de

lesiones tumorales benignas y paratumorales éseas.

Material y métodos: se realizd un estudio de tipo serie de casos (estudio
observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo), para lo cual se tomé en
cuenta pacientes que se hayan atendido tras reseccién o legrado de lesiones
tumorales y paratumorales con matriz 6sea y médula ésea en el servicio de
tumores 6seos del Hospital de Ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez durante el periodo comprendido en el afio del 2011.

Analisis estadistico propuesto: se realizO mediante medidas de tendencia

central y de dispersion para las variables en general.

Factibilidad: se cont6 con los recursos necesarios para realizar el presente
estudio en tiempo y forma requeridos, asi como para su adecuada conclusion. Los
recursos financieros seran cubiertos y uso de equipo de computo sera provisto por

el equipo de investigacion.

Consideraciones éticas: el presente trabajo de investigacion se llevd a cabo en
base a datos obtenidos del expediente clinico, sin intervenir en el diagnéstico o
tratamiento de cada paciente, por lo tanto el presente estudio no pone en riesgo la
integridad biolégica, funcional o moral del paciente, por lo que es acorde a la ley
general de salud, regulaciones éticas internacionales y los tratados regulatorios
correspondientes (Helsinki). Se siguen los lineamientos del IMSS y de la

coordinacién de investigacion y salud.



Cronograma: durante el mes de junio-julio del 2012 se realiz6 la recoleccién de
datos, asi como el analisis estadistico y redaccion de manuscrito durante el mes

de julio-agosto del 2012.



[l. Antecedentes.

El tejido 6seo normal es de tipo laminar y puede dividirse en cortical y
trabecular. El hueso inmaduro y patolégico es fibrorreticualar desorganizado con
mas osteositos que el hueso laminar, presenta un aumento en el recambio 0seo
mas fragil y flexible. A su vez este tipo de tejido es formado por distintas células

gue a continuacién se mencionan.

El hueso cortical constituye hasta un 80 % del esqueleto con una velocidad
de recambio lenta. El hueso esponjoso o trabecular menos denso con elevada
tasa de recambio y una mayor capacidad de remodelacién. Los osteoblastos son
las células formadoras de hueso generando la matriz organica no mineralizada,

procede de células madres indiferenciadas.(1)

La diferenciacion de las células madre se encuentra mediada por
interleuquinas, factor de crecimiento plaguetario (PDGF) y el factor de crecimiento

de tipo insulinico (IDGF), y responden a la hormona paratiroidea.(2)

Los osteositos son los responsables del mantenimiento 6seo comprenden
hasta el 90 % de las células del esqueleto maduro; son antiguos osteoblastos que
se han visto rodeados por matriz nueva siendo estimulados por la calcitonina e
inhibidos por la PTH. Los osteoclastos son los responsables de la resorcion 6sea
teniendo receptores especificos para la calcitonina y asi permitir la regulacién en
forma directa. Las células progenitoras 6seas proceden de células precursoras
mesenquimaticas y se transforman en osteoblastos, cartilago o tejido fibroso
dependiendo de la tension, y la tension de oxigeno esperando estos estimulos

para diferenciarse.(3)



Otro gran componente del tejido 0seo corresponde a la matriz 6sea que
estd compuesta por componentes organicos en un 40% e inorganicos en un 60%.
La matriz organica formada por coldgeno principalmente tipo uno,
protreoglucanos, proteinas de la matriz, factores de crecimiento y citoquinas; la
matriz inorganica compuesta principalmente hidroxiapatita calcica y fosfato acido

de calcio.(4)

Las células que constituyen el tejido 6seo tienen la potencialidad de
generar tumores de las distintas series histolégicas que lo forman asi entonces
encontrandose tumores de serie condroblastica, osteoblastica, fibrobastica,

mielorreticular entre otras dentro del estudio del sistema musculoesquelético.

Los tumores éseos son raros comparados con la incidencia de otros
organos y sistemas extiendo diversas extirpes con caracteristicas benignas y

malignas.

La incidencia de tumores 0seos primarios es relativamente baja, en
estudios epidemiolégicos fiables es de 1/100 000 habitantes para el sexo
masculino y de 0.7/100 000 habitantes para el sexo femenino segun la

organizaciéon mundial de la salud.(5)

Los tumores 6seos pueden clasificarse en distintas formas desde la primera
vez en 1972 por F. Schajowicz, I. L. W. Ackerman y H. A. Sissons haciendo inca

pie en el origen y la imagen histolégica observada.(6)

Actualmente la OMS clasifica en diferentes rubros las tumoraciones 0seas
dividiéndose en formadores de hueso, formadores de cartilago, tumor de células

gigantes, tumores medulares, tumores vasculares, otros tumores del tejido



conjuntivo, otros tumores a su vez la mayoria de estos a su vez se subdividen en
benignos y malignos. Posteriormente agregandose a la clasificacion las lesiones

seudotumorales.(7)

Los tumores 0seos benignos presentan células que tienden a la maduracion
encontrdndose bien definidos respecto a los tejidos de la vecindad. Entendiendo
entonces como benignidad cuando las células encontradas en lesiones tumorales
son del tamafo, tipo y caracteristicas del tejido normal (células tipicas), son
circunscritas encapsuladas y no invaden las estructuras vecinas, su crecimiento es
lento, tienen poca tendencia a sufrir hemorragias, no causan cambios en la piel
que los recubre y no ofrecen cambios de temperatura local entre otras

caracteristicas.

Las lesiones benignas con afeccion directa del tejido 6seo en la
clasificacion descrita de la OMS tenemos dentro de los formadores de hueso el
osteoma, osteoma osteoide, osteoblastoma, dentro de los formadores de cartilago
el condroma, osteocondroma, condroblastoma y fiboroma condromixoide. Asi
también al ser agregada las lesiones pseudotumorales por la OMS se engloba el
quiste Oseo solitario, quiste 6seo aneurismatico, quiste 0seo yuxta-articular,
defecto fibroso metafisiario, quiste epidermoide intradéseo y granuloma de células

gigantes. (8)

Las lesiones tumorales benignas en términos generales en su manejo; una
reseccion completa garantiza su curacion asi también lesiones pseudotumorales
como el quiste 6seo unicameral que corresponde el 3% de las lesiones primarias
con mayor frecuencia en el sexo masculino en una relacién de 3:1; su localizacion
predominante es diafisiario proximal del humero y del fémur y el tratamiento

consiste en legrado 6seo y colocacién de injerto 6seo.



Posterior al manejo quirdrgico otorgado en lesiones benignas al tener una
pérdida ésea en busca de resultados mas funcionales la colocacion de injerto 6seo
tiene la finalidad de otorgar la generacién celular, favorecer el crecimiento 6seo y
proporcionar un sustrato estructural describiendo tres propiedades para la
definicion de un injerto O0seo ideal la osteogénesis, osteoinduccion vy

osteoconduccion.(9)

La osteogénesis otorgado por células precursoras osteogénicas siendo
capaces de invocar esto tenemos el hueso cortical y esponjoso, segmentos 0seos
vascularizados y el aspirado de médula 6sea. La osteinduccion es el método por
el cual las células mesenquimales pluripotenciales se reclutan desde el tejido
circundante del huésped para diferenciarse a osteoblasto; esto mediado por
factores de crecimiento presentes en el injerto como la proteinas morfogenéticas
Oseas, glucoproteinas localizadas en la matriz ésea. La osteoconductividad se
entiende cuando el injerto actia como soporte y facilitar el crecimiento interno de
los vasos y a la migracion de células del huésped para la ostegénesis. A medida
gue se forma el tejido éseo nuevo se puede reabsorber parcial o completamente

llamandose sustitucion invasiva.

Los tres tipos principales de materiales para injerto 6seo son los aloinjertos
(injerto de reserva 0seo de cadaver), autoinjertos (injerto de la reserva 6sea del

propio paciente) y sustitutos de injerto dseo sintéticos. (10)

Los aloinjertos y los trasplantes de hueso de cadaver proporcionan
principalmente una matriz osteoconductora o estructural y carecen de propiedades

osteoinductoras como osteogenéticas.

Los autoinjertos provenientes del hueso cortical, esponjoso o0

corticoesponjoso autégeno y el aspirado de médula ésea tienen la ventaja
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principal de aportar volumen de hueso y células osteogénicas capaces de formar
hueso nuevo, ya que incorporan las tres propiedades de osteogénesis,
osteoinduccién y osteoconduccion. (11) En la mayoria de las situaciones, presenta
una morbilidad intrinceca en su obtencion, una limitacién en cuanto a la cantidad y

morfologia del mismo. (12)

Los sustitutos sintéticos del injerto 6seo, que sirven como alternativa a los
aloinjertos y autoinjertos, se pueden dividir en tres grupos principales: matriz 6sea
desmineralizada (DBM), material ceramico e injertos compuestos principalmente

con propiedades osteinductoras y osteoconductoras.(13)

Actualmente no hay un consenso general sobre el tratamiento de los
defectos 0seos, siendo los injertos de hueso autdégeno el patron de oro debido a
sus propiedades osteogénicas y biocompatibilidad inherente, sin embargo, el
suministro limitado, morbilidad del sitio donante entre otras son desventajas por lo
gue distintos materiales sintéticos y aut6logos son una alternativa o complemento

a los injertos autélogos.(14)

La matriz 6sea antiguamente mineralizada con propiedades
osteoconductivas y actualmente con mayor uso desmineralizada por su potencial
es considerada como un aloinjerto principalmente osteoinductivo 'y
osteoconductivo es utilizada en defectos de huesos largos, defectos
craneofaciales, en cirugia articular, cirugia de reseccién de tumores, mejoramiento
en la fusion espinal sin demostrarse resultados favorables de manera uniforme

especialmente cuando ha sido comparada con autoinjerto.(15)

El proceso de integracion O0sea también llamada osteointagracion es un

mecanismo complejo que varia dependiendo del sitio de colocacion y el tipo de

11



injerto utilizado dividiéndose en tres fases: temprana de 1 a 3 semanas, ibtermedia

de 4 a 5 semanas y tardia de 6 a 10 semanas. (16)

Los implantes 0seos desmineralizados tienen propiedades oteoinductoras
estimulando la curacion 6sea en 3-6 meses después de la cirugia. (10) Todo en si
al comprender que osteogénesis proveniente principalmente del hueso esponjoso
puede ser completa a las 2 semanas, la osteoinduccion comienza a las 2 semanas
posterior a la cirugia alcanzando un pico entre las 6 semanas y los 6 meses y la
osteoconduccion llevandose en meses (17); explicando el tiempo de integracion

Osea de acorde a las caracteristicas de cada tipo de injerto éseo.

Para la valoracién de la osteointegracion se utiliza la escala de ISOLS
(International Symposium On Limb Salvage), que clasifica la union en referencia al
porcentaje de linea radioluciente visible radiograficamente mediante radiografia
convencional siendo entonces: excelente con una linea de osteotomia no visible,
buena cuando hay union mayor de 75% con linea todavia visible, aceptable con
unién entre 25-75% y pobre cuando no hay evidencia de callo o union menor de
25%.(18) (19).

12



lll. Justificacion y planteamiento del problema.

Se ha observado que en el servicio de tumores Oseos del Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvdez, los tumores benignos y lesiones
paratumorales se tratan en la mayoria de las ocasiones, quirdrgicamente

mediante reseccion o técnicas intralesionales como el legrado con injerto 6seo.

Los diferentes tipos de injerto 6seo utilizados posteriormente a la resecciéon o
al legrado 0seo, en busca de caracteristicas ostegenéticas, osteoinductoras como
osteoconductoras y en combinacion, permiten pensar en el uso de distintos

materiales afines encontrados en el mercado.

La matriz 6sea en su composicion mas del 99% se halla mineralizado, teniendo
dos componentes, uno organico integrado por colageno tipo | y distintos tipos de
proteinas y el componente inorganico compuesto en su mayor parte por fosfato
calcico en forma de cristales de hidroxiapatita otorgando entre otras caracteristicas
al tejido Oseo flexibilidad, resistencia, dureza para la estructura de los distintos
huesos en el aparato locomotor. Debido a esto, en la actualidad el uso de distintos
tipos de matriz 6sea como sustituto sintético ha cobrado gran importancia tras su
utilidad en la aplicacién de injerto éseo con propiedades osteoinductoras como
osteoconductoras.

La médula 6sea conocida en dos formas como amarilla que es tejido adiposo
en del canal medular de huesos largos y la médula ésea roja encontrada en tejido
esponjoso de huesos planos como en la pelvis y en regiones metafisiarias en

nifos, tiene la funcibn hematopoyética conteniendo como base células madre para

13



la produccion de leucocitos, hematies y plaquetas tiene un gran potencial

osteogenético.

Tras la reseccion de lesiones tumorales benignas y legrado de lesiones
paratumorales es meritorio reconstruir la pérdida 6sea, por lo que la osteogénesis,
osteoconduccion y la osteoinduccién son caracteristicas indispensables para la
bdsqueda de injerto a usar para la formacién de tejido 6seo y la integracion de

este.

IV Pregunta de Investigacion.

¢Es efectivo el uso de matriz 6sea aunado a médula 6sea como una opcién
factible para la integracion 6sea en lesiones tumorales benignas y paratumorales

Oseas?.

¢Es posible lograr integracion 6sea en un periodo menor a 6 meses al utilizar
matriz 6ésea aunado a médula en lesiones tumorales &seas benignas y

paratumorales?.

V Objetivos

V.l Objetivo general

Analizar la efectividad de la matriz y médula 6sea en el tratamiento de

lesiones tumorales benignas y paratumorales éseas.

14



V.2 Objetivos especificos

1) Analizar la efectividad de la matriz y médula ésea en el tratamiento de las
lesiones tumorales benignas y patumorales 6seas mediante la evaluacion
de osteointegracion a 2, 4 y 6 meses mediante el uso de la escala de
ISOLS (International Symposium On Limb Salvage).

2) Determinar una posible asociacion entre el tamafio y localizacion anatémica

de la lesion y la osteointegracion.

VI Hipotesis general

Siendo el estandar de oro la aplicacion de injerto autdlogo para la
osteointegracibn por el alcance de osteogénesis, osteoinduccion 'y
osteoconduccion y una opcion factible el uso solo de matriz 6sea para un alcance
de osteoinduccion y osteoconducciéon y asi lograr una completa integracion de 3 a
6 meses; el empleo de matriz adjunto de médula 6sea considero es una opcién
efectiva posterior a reseccion y legrado 6seo de lesiones tumorales benignas y

paratumorales éseas.

VII Material y Métodos

VII.1 Disefio del estudio.
Estudio tipo serie de casos del cual:

- Por su proposito: observacional.

- Por la direccionalidad en las mediciones: retrospectivo.

- Por el numero de veces en que es medida la variable dependiente:
longitudinal.

15



- Por el nUmero de grupos de estudio o comparadores: un solo grupo.

- Poblacion de estudio: pacientes atendidos en servicio de tumores 0seo
manejados quirdrgicamente mediante reseccibn o legrado 0seos con
posterior aplicacion de matriz y médula 6sea por lesiones tumorales 0seas

benignas y paratumorales.

VII.2 Sitio del estudio

Servicio de tumores 6seos Hospital de Ortopedia de la unidad médica de

alta especialidad (UMAE) Victorio de la Fuente Narvaez. Distrito federal.

Instituto mexicano del seguro social. Colector nim. 15 s/n (av. Fortuna) esa con
politécnico nacional, col. Magdalena de las salinas, delegacion Gustavo a.
Madero. C.p. 07760

VII1.3 Periodo del estudio

Pacientes tratados tras la reseccion o legrado 6seo de lesiones tumorales
benignas y paratumorales con matriz 6sea en conjunto a médula ésea durante el
periodo comprendido en el afio del 2011 en el servicio de tumores 6seos del
Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez.

VIl.4 Material

VIl.4.1 Criterios de seleccion
- Inclusioén:

Casos de pacientes derechohabientes del IMSS documentados en el

expediente clinico fisico y electronico.

Casos de pacientes documentados con expediente radiografico.
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Casos de pacientes documentados manejados quirdrgicamente con
reseccion y/o legrado 6seo con posterior aplicacion de matriz 6sea aunado a

médula 6sea en lesiones tumorales benignas y paratumorales éseas.
-Criterios de exclusion:

Casos de pacientes documentados con comorbilidades que afecten la
integracion 6sea (diabetes mellitus, infeccion por VIH, infeccidon postquirdrgica,

etc).

VII.5 Métodos

VII.5.1 Técnica de muestreo

Se describié el universo de la poblacion de estudio tomando en cuenta
todos los casos documentados de pacientes manejados quirdrgicamente con
reseccion y/o legrado 6seo en lesiones tumorales benignas y paratumorales éseas
posterior aplicacion de matriz 6sea aunado a médula 6sea en el servicio de
tumores 6Oseos del Hospital de Ortopedia de la UMAE Victorio de la Fuente

Narvaez en el periodo comprendido durante el afio del 2011.

VII.5.2 Metodologia

Se describié casos de pacientes documentados con lesiones tumorales
benignas y paratumorales 6seas manejados quirdargicamente mediante reseccion
o legrado 6seo con posterior aplicacion de matriz 6sea aunado a medula 6sea y
asi analizar la efectividad en funcion a la osteointegracién a los 2, 4 y 6 meses en
el servicio de tumores 6seos del hospital de Ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez, durante el periodo comprendido en el afio del 2011.
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La informacion fue obtenida de notas de evolucibn médica en
Hospitalizacién y consulta externa del servicio de tumores éseos asi también el
estudio de la integracion Osea mediante observacibn de radiografias
convencionales con la escala de ISOLS (International Symposium On Limb

Salvage), capturando los datos en Excel y para realizar un analisis descriptivo.

VI1.5.3 Descripcion de variables

Género: definicidbn conceptual: condicion organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas (real academia espafiola, diccionario de la lengua espafiola-
vigésima segunda edicion. Http://buscon.rae.es/draei/, [fecha de consulta 07
/marzo/2012]

- Definicion operacional: condicion organica masculina o femenina en

nuestros pacientes.

- Tipo de variable: Cualitativa  nominal, escala  dicotdmica

(masculino/femenino)

Edad: definicion conceptual: f. Tiempo que ha vivido una persona o ciertos
animales o vegetales (real academia espafiola, diccionario de la lengua espafiola-
vigésima segunda edicion. Http://buscon.rae.es/draei/, [fecha de consulta
07/marzo/2012)).

- Definicion operacional: tiempo que ha vivido una persona en afios agrupado

en los resultados del presente en décadas para fines practicos.
- Tipo de variable: Cuantitativa de razon, escala discreta.

Diagnaostico: definicion conceptual: m. Med. Calificacion que da el médico a la
enfermedad segun los signos que advierte (real academia espafiola, diccionario de
la lengua espafiola- vigésima segunda edicion. Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha
de consulta 07/marzo/2012]).

- Tipo de variable: Cualitativa nominal, escala politbmica
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Tamano de defecto 6seo:
- Definicion conceptual:

Tamafio: m. Mayor o menor volumen o dimensién de algo. (Real academia
espafiola, diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda edicion.

Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

Defecto: m. Carencia de alguna cualidad propia de algo. (Real academia
espafiola, diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda edicion.

Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

Oseo: adj. De la naturaleza del hueso. (Real academia espafiola,
diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda edicion.

Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

-Definiciébn operacional: dimensién de la carencia de hueso medido en

centimetros cuadrados aproximados.
-Tipo de variable: Cuantitativa, discreta de razon.
Localizacion anatomica:
- Definicion conceptual:

Localizaciéon: f. Accion y efecto de localizar (Real academia espafiola,
diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda edicion.
Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 29/abril/2012]).

Anatomica: adj. Perteneciente o relativo a la anatomia (vigésima segunda

edicidn. Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 29/abril/2012]).

-Definicion operacional: emplazamiento de una region de la anatomia (ej.

Humero proximal, diafisis humeral, metafisis distal femoral, etc).
-tipo de variable: Cualitativa, nominal.
Tiempo de integracién ésea:

- Definicion conceptual.
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- Tiempo: m. Magnitud fisica que permite ordenar la secuencia de los
sucesos, estableciendo un pasado, un presente y un futuro. (Real
academia espafiola, diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda

edicion. Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

Integracion: m accion y efecto de integrar o integrarse (real academia
espafiola, diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda edicion.
Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

Integrarse: tr. Hacer que alguien o algo pase a formar parte de un todo.
(Real academia espafiola, diccionario de la lengua espafiola- vigésima segunda

edicién. Http://buscon.rae.es/draei/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

Oseo: adj. De la naturaleza del hueso. (Real academia espafiola,
diccionario de la lengua espafola- vigésima segunda edicion.

Http://buscon.rae.es/draeil/, [fecha de consulta 28/marzo/2012]).

- Definicion operacional: tiempo en que se forma parte del hueso como un
todo (medido a los 2, 4 y 6 meses aunado a la escala de ISOLS

(International Symposium On Limb Salvage).

- Tipo de variable: Cualitativa, escala nominal.

VI1.5.4 Recursos Humanos

— Los investigadores (alumno, investigador titular del estudio, tutor del

alumno).

VII.5.5 Recursos materiales
— Expedientes clinicos, base de datos, expediente electrénico.
— Sistema electronico visualizador de imagenes radiograficas.

— Excel, Word, ordenador, lapiz, papel
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VIl Resultados

De los pacientes ingresados al servicio de tumores 6seos de esta unidad
con lesiones tumorales benignas y paratumorales éseas, se revisaron los casos
de pacientes documentados en su totalidad durante el afio 2011; encontrando una
serie de 20 casos que cumplen los criterios de inclusién para el estudio,
indagandose en cada caso sexo, edad, diagnéstico, hueso afectado y su
localizacion, tamafio de lesion y la cirugia realizada. (Tablal) Y posteriormente la

osteointegracion mediante escala de ISOLS. (Tabla 2).
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NO. SEXO EDAD DIAGNOSTICO HUESO LOCALIZACION TAMANO CIRUGIA FECHA
CASO LESION CIRUGIA
1 F 15 Quiste 6seo | Humero Humero proximal 3.9x4.2 cm | Legrado 7/06/11
aneurismatico derecho (16.38cm2) matriz  mas
medula
2 M 8 Quiste 6seo | Humero Humero proximal 3.5x2.6cm Legrado 20/06/11
aneurismatico derecho (8.4cm2) matriz  mas
medula
3 F 14 Fémur Fémur distal | 3.4x19.4 Legrado 21/07/11
Defecto fibroso izquierdo izquierdo (65.96cm2) matriz  mas
medula
4 M 25 Fémur Fémur  proximal | 2.5x6.4 Legrado 24/01/12
Quiste 6seo | derecho metafisiario (16cm2) matriz  mas
solitario medula
5 F 13 Quiste 6seo | Tibia Tibia distal | 2.8x4.6 Legrado 14/05/12
solitario derecha metafisiario (12.88cm2) matriz  mas
medula
6 M 59 Displasia fibrosa Fémur Fémur metafisiario | 3.0x 5cm Reseccion 15/02/12
izquierdo distal (15cm2) matriz  mas
medula
7 M 10 Quiste 6seo | Peroné Peroné 1.5x 1.0cm Legrado 16/03/11
solitario izquierdo metafisiario distal | (1.5cm2) matriz  mas
izquierdo medula
8 F 12 Fémur fémur metafisiario | 3.5x8.0cm Legrado 04/05/11
Quiste 6seo | derecho distal (28cm2) matriz  mas
solitario medula
9 M 17 Displasia fibrosa Fémur Fémur metafisiario | 4.3x3.0cm Reseccién 02/06/11
derecho proximal (12.9cm2) matriz  mas
medula
10 M 11 Displasia fibrosa Humero Humero 3.0x2.5cm Reseccién 21/06/11
izquierdo metafisiario distal (7,5cm2) matriz  mas
medula
11 F 17 Displasia fibrosa Fémur Fémur metafisiario | 2.5x3.0cm Reseccién 10/10/11
derecho distal (7.5cm2) matriz  mas
medula
12 M 6 Displasia fibrosa Tibia Tibia derecha 2.0x3.0 cm Reseccion 17/07/11
derecha Diafsis (6cm2) matriz  mas
medula
13 M 17 Quiste 6seo | Cubito Cubito metafisiario | 2.5x4.0cm Legrado 18/07/11
aneurismatico izquierdo proximal (10cm2) matriz  mas
medula
14 F 14 Quiste 6seo | Humero Humero 3.5x2.5cm Legrado 04/08/11
aneurismatico derecho metafisiario distal (8.75cm2) matriz  mas
medula
15 M 8 Humero Humero 2.6x3.0cm Legrado 29/09/11
Quiste 6seo | derecho metafisiario (7.8cm2) matriz  mas
aneurismatico proximal medula
16 F 38 Encondroma Humero Humero 2.5x3.2cm Reseccion 17/10/11
derecho metafisiario (8cm2) matriz  mas
proximal medula
17 F 12 Quiste 6seo | Humero Humero 3.5x4.0cm Legrado 25/10/11
aneurismatico derecho metafisiario distal (14cm2) matriz  mas
medula
18 F 13 Quiste 6seo | Humero Humero 2.7x3.5cm Legrado 26/10/11
aneurismatico izquierdo metafisiario (9.45cm2) matriz  mas
proximal medula
19 M 17 Quiste 6seo | Humero Humero 3.7x4.0cm Legrado 12/12/11
aneurismatico izquierdo metafisiario (14.8cm2) matriz  mas
proximal medula
20 M 13 Quiste 6seo | Humero Humero 3.8x4.5cm Legrado 22/12/11
aneurismatico izquierdo metafisiario (17.1cm2) matriz  mas
proximal medula

Tabla 1. Recolecciéon de datos
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NO. DE CASO | 2 MESES 4 MESES 6 MESES
1 Malo Malo Malo

2 Malo Bueno Bueno

3 Malo Bueno Bueno

4 Bueno Excelente Excelente
5 Aceptable Bueno Excelente
6 Aceptable Bueno Bueno

7 Aceptable Aceptable Bueno

8 Aceptable Bueno Bueno

9 Malo Aceptable Aceptable
10 Malo Malo Malo

11 Aceptable Aceptable Bueno

12 Aceptable Bueno Excelente
13 Bueno Excelente Excelente
14 Aceptable Bueno Excelente
15 Bueno Bueno Excelente
16 Aceptable Bueno Excelente
17 Aceptable Bueno Excelente
18 Aceptable Excelente Excelente
19 Aceptable Excelente Excelente
20 Bueno Bueno Excelente

Tabla 2. Datos recolectados de osteointegracion por caso.

En cuanto a género el predominio favorece al sexo masculino con un 55%

ante el femenino con 45% (grafical).

Grafica 1.Distribucion por género
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Se encontraron casos desde 6 hasta 59 afios de edad, con mayor nimero
en la segunda década de vida, ocupando un 65% seguido de la primera década
de vida con un 20% y estableciéndose por igual con un 5% para la tercera, cuarta

y quinta década. (Grafica 2)

5% 5%

m0-10 ANOS

W 10-20 ANOS
m20-30 ANOS
m 30-40 ANOS

m 50-60 ANOS

Grafica 2. Distribucion por edad.

Los diagndsticos observados fueron con mayor frecuencia quiste 6seo
aneurismatico con un 45% , seguido de displasia fibrosa con un 25% , quiste 0seo
solitario 20% defecto fibroso 5% , encondroma 5%.(Grafica 3 .)

B QUISTE OSEO
5% 5% ANEURISMATICO

B DISPLASIA FIBROSA

= QUISTE OSEO
SOLITARIO

m DEFECTO FIBROSO

m ENCONDROMA

Grafica 3. Diagndsticos
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El tejido 6seo afectado se observé en huesos largos donde hay un
predominio del lado derecho del cuerpo con un 60% ante un 40% del lado
izquierdo (grafica 4), observandose la mayor incidencia en el humero con 50% |,
30% en femur, 10% en tibia, e igualando con un 5% en cubito y peroné ( Grafica 5)
y a su vez dentro de estos la region metafisiaria proximal ocupa un 559%,

metafisiaria distal 40% y la diafisis con un 5%(Grafica 6).

Grafica 4. Lado afectado de los huesos largos

5% 5%

m HUMERO
® FEMUR
ETIBIA

W PERONE
m CUBITO

Grafica 5. Hueso afectado
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DIAFISIS
5%

Grafica 6.Region del hueso afectado

Una vez identificado el hueso y las regiones afectadas se observé el
tamafo de lesiones en un plano bidimensional en radiografias simples medido en
centimetros cuadrados aproximados, la lesién mas pequefia 1.5 cm? y la méas
grande de 65cm?.Se conjuntaron los tamafio de lesién en grupos por cada 5cm?
de expansion, hallandose un mayor acontecimiento en lesiones de 5.1cm? a
10cm?, de 10.1cm? a 15cm? de 15%, mas de 20cm? 10% y de 1cm? a 5cm? 5%
(Grafica 7).

Grafica 7.Tamafo de lesion
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El manejo otorgado a los pacientes en la serie de casos documentada, es
mediante legrado 6seo mas aplicacion de matriz y medula ésea en su mayoria,
ocupando un 70% contra la reseccion de la lesion mas aplicacion de matriz y

medula ésea, con un 30% (Grafica8).

® LEGRADO MAS
APLICACION DE
MATRIZ Y MEDULA
OSEA

B RESECCION MAS
APLICACION DE
MATRIZ Y MEDULA
OSEA

Grafica 8.Cirugias realizadas

La osteointegracion medida en la escala de ISOLS que clasifica la unién en
referencia al porcentaje de linea radioluciente visible radiograficamente mediante
radiografia convencional siendo entonces: excelente con una linea de osteotomia
no visible, buena cuando hay union mayor de 75% con linea todavia visible,
aceptable con union entre 25-75% y pobre cuando no hay evidencia de callo o

unién menor de 25%.

Fue medida la osteointegracién a los 2, 4 y 6 (Gréfica 9) meses siendo a
los 2 meses aceptable con un 55%, mala con 25%, buena 20% y sin observarse

integracion 0sea excelente. (Grafica 10).

La evaluacion a los 4meses se encontr6 buena en un 50%, excelente
20%, aceptable 15% y mala 10%(Gréfica 11).
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Al estimar la osteointegracion a los 6meses se encontrd excelente en un

55%, buena en un 30%, mala en un 10% y aceptable en un 5%. (Grafical2).

m MALO

W ACEPTABLE
W BUENO

W EXCELENTE

2 MESES

4 MESES

6 MESES

Grafica 9.Comparacion de osteintegracion cualitativa 2, 4,6 meses .

0%

= MALO

m ACEPTABLE
= BUENO

W EXCELENTE

Grafica 10.Osteointegracion a los 2 meses de su aplicacibn de acuerdo a la

escala.
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Grafica 11.Osteointegracion a los 4 meses de su aplicacion de acuerdo a la

escala.

m MALO

B ACEPTABLE
W BUENO

B EXCELENTE

Grafica 12.Osteointegracion a los 6 meses de su aplicacion de acuerdo a la

escala.

En cuanto a la relacion entre la osteintegracion y tamafio del defecto éseo,
de acuerdo en la evolucién de 2, 4 y 6 meses se observd en forma general una
mejor osteointegracion en lesiones con un tamafio de 5.1cm? a 10cm? y siendo
menor en lesiones mayores de 20cm? (Grafica 13, 14 y 15) a excepcién que a los

4 meses donde fue menor en lesiones de 0.1cm a 5¢cm. (Grafica 14).
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Grafical3. Osteointegracion y tamafo de defecto 6seo a los dos meses.
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Grafica 14. Osteointegracion y tamafio de defecto éseo a los cuatro meses.
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Grafica 15. Osteointegracion y tamafio de defecto 6seo a los seis meses.
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IX Discusioén

En lesiones benignas tumorales y paratumorales Oseas el manejo
quirurgico mediante legrado o reseccion ofrecen un alto porcentaje de su curacion

ameritando posteriormente cubrir la pérdida del tejido éseo. (8) (9)

Las tres propiedades de osteogénesis, osteoinduccion y osteoconduccion
mencionadas para una osteintegracion ideal, actualmente son descritas solo con
el uso de injerto autélogo; mismas propiedades buscadas en con el uso adjunto
de matriz y médula ésea no tienen una reduccion del tiempo significativo para la
integraccion 6sea al ser comparado con el uso de matriz 6sea desmineralizada

descrita a 6 meses aunado también al tamafio de lesion. (9) (10) (11) (14) (17)

El empleo de matriz y médula 6sea tiene una disposicion mayor efectividad
en lesiones observadas radiograficamente de 5.1cm? a 10cm® seguidas de
10.1cm? a 15cm? con una disminucién en lesiones mayores de 20 cm? que
aunado a lo reportado de las caracteristicas descritas de la matriz 6sea
desmineralizada de mayor osteinduccién, nos hace pensar que en cuanto mas
grande sea el tamafio del defecto 6seo es mayor la necesidad de emplear mayor
cantidad de médula 6sea asi como algin osteconductor, y asi también, con el
empleo de matriz 6sea mineralizada como osteoconductor es mayor la necesidad
adjunta de médula 6sea y algun osteinductor para lograr los resultados
deseados.(15) (16)

La osteintegracion medida en radiografias simples bajo la escala de ISOLS
(International Symposium On Limb Salvage) pareciera ser de gran utilidad para
valorar en forma cuantitativa y cualitativa de la integracion del injerto empleado,
sin embargo, es limitada al tomar en cuenta la magnitud de lesion 6sea como

gran factor para la integracion del injerto empleado. (18) (19)
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X Conclusiones

Se cumplio con los objetivos del estudio.

Para lograr una mayor efectividad del uso de matriz y médula 6sea posterior
a resecciones tumorales es necesario estimar los porcentajes a aplicar de
material osteoinductor, osteogénico u osteoconductor requeridos para lograr una
posible osteointegracion mas rapida que en comparacion con el solo empleo de
matriz 0sea.

El empleo adjunto de matriz y medula 6sea en comparacion con matriz
6sea sola se encontré ser mayor efectiva en lesiones de 5.1cm? a 10cm?

Es recomendable valorar la osteintegracion a partir de los 4 meses para
observar resultados.

Deberd de emplearse alguna mejora para la evaluacién de la
osteointegracion 6sea bajo el estudio de radiografias simples tomando en cuenta
el tamafio de tejido 6seo a regenerar siendo esto factor a contemplar para la
eficacia del empleo de algun injerto y posteriormente su efectividad.

Un estudio prospectivo permitiria un mayor control de las variables como el
determinar la relacibn matriz-médula 6sea, edad del paciente, comorbilidades
anexas, asi como la evaluacién del costo beneficio.

La informacion obtenida debe tomarse con reserva debido a que los datos

provienen de una fuente secundaria.
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Xl Consideraciones éticas

Nuestro estudio se realizé en forma retrospectiva, descriptiva observacional
no intervencionista, por lo que no se modifico la historia natural de la enfermedad,
ni se privdé del manejo habitual de la patologia para cada paciente; se mantuvo la
confidencialidad de la informacion en el expediente clinico, por lo que no se

necesitdé hoja de consentimiento informado.

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo con base los pacientes
atendidos en la consulta externa y hospitalizacion del servicio de Tumores Oseos
con los diagndsticos englobados con caracteristica de padecer lesién tumoral 6sea
benigna o paratumoral 6sea, lo cual no va a alterar la atencidbn médica, la
investigacion se realizara en base al reglamento de la Ley General de Salud en
relacion en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia

actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos:

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos,

capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnosticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo |: Disposiciones
comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo 1ll: De la Investigacion de
Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a

la Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.
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Igualmente, nos apegamos a los codigos internacionales de ética:
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos Adoptada por la 18% Asamblea
Médica Mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea
Médica Mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975 522 Asamblea General Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000.

Consideramos que se cumplen los principios fundamentales de bioética.
» Autonomia.
» Justicia.
» Beneficencia.

> No Maleficencia.

X1l Factibilidad

El presente trabajo de investigacion se considerd factible primeramente al
ser aceptado por el comité técnico de ética y de investigacion local para dar paso
al registro correspondiente; al tener la hoja de recoleccion de datos, tomando la
totalidad de la poblacién en estudio a con el numero suficiente de pacientes para
gue se puede realizar en tiempo y forma la recoleccion de los datos en los meses
de abril y mayo, realizando el vaciamiento y proceso estadistico de la informacién
en el mes de junio, estando editando el trabajo de investigacién terminado previo a
la determinacion de las conclusiones correspondientes. Enviando el trabajo

terminado para su aprobacion y eventual publicacion.
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