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INTRODUCCIÓN: 

En el campo de la oncologia, los tumores óseos representan el 1 % en el 
ámbito mundial, siendo su mayor incidencia en adultos jóvenes en etapa 
productiva. Las lesiones activas y Agresivas conjun1amente representan 35% 
de los lumores óseos primarios y dada su capacidad de recidiva han 
condicionado la búsqueda de cratamientos alternativos (3,6, 13, 15, 18,21,27) 
Su rango de recurrencia local tratada con curetaje, con o sin apone óseo es 
mayor al 50% motivo por el cual desde hace más de dos décadas la inclusión 
del metilmetacrilato ha cobrado auge para el manejo de estas lesiones, ya 
que las recurrencias se reducen notablemente , pudiéndose mantener 
vigilancia estrecha de las mismas . 

En 1960 Chamley introdujo el uso del cemcn10 acrílico óseo , al campo de la 
ortopedia (5,ll) .En el tratamiento de los tumores óseos el uso del 
metilmetacrilato inicia en 1969 con Vida] (33)popularizándole Person(27 ,28) 
y es111diado y difundido posteriormente por Malawer (20,21). 
Los aspectos que han llevado a la utilización del metilmetacrilato en el 
campo de los tumores 6StOS, se basan principalmenle en el efecto térmico y 
químico producido por la reacción de la polimerización, lo que eleva la 
temperatura en el seno de la masa hasta 133 grados Celsius cifra que 
sobrepasa la necesaria para la lisis celular ( 14) Leeson ha demostrado que la 
reacción térmica de la polimerización produce una necrosis de I a 2 mm. Lo 
que puede extender el margen quirúrgico macroscópico. 



OSJET!VOS 

2'0,,s -,ar la uúlidad del metilmctacrilato en el manejo de las lesiones 
•n -cna1<s1t,< óseas benignas activas y agresivas. 

J)cscrihlr cual es el resultado funcional de los pacientes portadores de 
-mr,eses berugnos activos y agresivos manejados con cirugía 
~ental y metilmetacrilato. 

,;,Jdanficar la proporción en que disminuye la recidiva tumoral con la 
• • klit del metilme1acrila10. 



ANTECEDENTES HISTORICOS Y BIBLIOGRAFICOS: 

Sir Jhon Chamley, introdujo en el aJ)o de 1960 el uso del cemento acrílico 
óseo, al campo de la onopedia. extendiéndose su uso hasta la fecha actual. 
Consta de dos componentes, uno polvo y otro líquido, los cuales al mezclarse 
fonnan el cemento quirúrgico. El polvo es el polímero (polimelllmetacrilato) y 
el líquido es el monómero (metilmetacnlato) (5,11 ). 
El uso del metilmetacrilato en tumores óseos se inicia en 1969 con Vidal (33), 
popularizándolo Person (27 ,28), y estudiado ampliamente por Malawer 
(20,21). 
Existen lesiones tumorales óseas muy similares clínica radiológica y 
anatomopatológicamente, que se clasifican como Benignas Activas y 
Benignas Agresivas, en las que su rango de recurreocia local, tratadas con 
curetaje, con o sin apone óseo es mayor del SO%, motivo por el cual desde 
hace mas de dos décadas, el uso del metilmetacrilato ha cobrado auge para el 
manejo de ~ lesiones, ya que las recurreocias se reducen notablemente, 
pudiéndose mantener vigilancia estrecha en estos dos tipos de lesiones. 
( 1, 15, 16, 18,20,21,29,32,33.) 
las lesiones benignas activas y agresivas, conjuntamente representan el 35% 
de los tumores óseos primarios, y dada su capacidad de recidiva, han 
condicionado una búsqueda de alternativas de tratamiento 
(3,6, 13, 1 s. 18,20,21,27,28,32,33) . 
Recientemente se han utilizado otros adyuvantes en el tratamiento de éstas 
entidades, tales como la: criocirug/a. y el fenol, en combinación con la 
cementación acrílica (1,16,20,21,29), asl como el injerto óseo y el 
metilmetacrilato (4,11). 
Los aspec1os que han llevado a la utilización del mctilmetacrilato en el campo 
de los tumores óseos, se basan principalmente en el efecto ténnico y el 
químico, producido por la reacción de polimerización, lo que eleva la 
temperatura en el seno de la masa de polimetilmetacrilato hasta 133° Celsius, 
cifra que sobrepasa la necesaria para la coagulación de las proteínas que es de 
S6º Celsius, lo que conduce a la muerte celular (14); además, el monómero 
presenta una gran afinidad por las grasas, provocando una disolución de las 
hpoproteinas de las membranas celulares, conduciendo también a la muerte 
celular de las células neoplásicas remanentes. (19). Leeson ha demostrado que 
la reacción témtica de la polimerización produce una necrosis de 1 a 2 mm, lo 
que puede extender el margen quirúrgico macroscópico, haciendo esto que 
disminuya el rango de posibilidades de recidiva tumoral ( 17). 



Otro aspecto que ha condicionado que se u11hcc cada vez mas la cementación 
acrílica, es la fractura en "terreno patológico ... que condicionan con mayor 
frecuencia las entidades agresivas (2). 
Debe sei\alarse que su uso no es inocuo ya que la litc.-atura reporta 
alteraciones s1stemicas causadas por el uso del metilmctacrilato 
pnncipalmente de tipo cardiovascular y respiratorio , por lo general se produce 
una disminución tranSitona de la tensión anerial que en algunos casos puede 
provocar colapso, e incluso paro cardiorrcspiratorio, se acompalla de 
vasodilatación periférica provocando bradicardia o alleraciones del ritmO 
cardiaco como extrasistoles. Las alleraciones respiratorias descritas 
habitulmenten son disminucion de ta Pa 02 que se manifiesta por edema 
pulmonar intersticial que si evoluciona puede llegar a causar síndrome de 
lupoxemia refractaria . 
Sin embargo la cirugla intracapsular y la cementación tiene ventajas 
unponantes, como que es un procedimiento primario que pennite el examen 
microscopio de los tejidos y la restauración del paciente a su estado normal 
favoreciendo en caso necesario otra intervención , la pérdida de la función es 
m1111ma y el tiempo de inmovilización es reducido, el control radiográfico 
revela facilmente una rccurrcncia y si esta ocurriera adyacente al cemento 
.queda abierta la alternativa de OITo procedimiento quirúrgico marginal o 
amplio como la resección en bloque o el remplazo protés1co . 



CLASIFICACION DE LOS TUI\IORES OSEOS: 

En 1980 la Sociedad lntcniacional de Tumores Musculoesqueléticos propuso 
un sis1ema de es1adificación de los sarcomas, a fin de conocer los factores 
pronóslicos, los riesgos de recurrencia local y de me1ás1asis a distancia. 
Las cualidades significa1ivas en el componamiento biológico de las lesiones 
tumorales tomadas en cuenta para la clasificación fueron: 
- Localización 
- Actividad 
- Agresividad 
- lnvasividad 
- Características de crecimiemo 
- Hallazgos clínicos 
- Radiológicos 
- Histológicos ( estirpe benigna o maligna} 
- Riesgo de producir metástasis (locales o a distancia}. 

Básicamente los propósitos de esta clasificación son incorporar factores 
pronósticos. dentro de un sistema que describe los grados progresivos de 
riesgo de recurrcncia local y de metástasis a los cuales es1a sujeto el paciente, 
etapifica los tumores en estadios planteando lineamientos específicos para su 
manejo quinírgico, y provee lineamientos para la aplicación de una terapéutica 
adyuvante. 
El sistema se basa en la interrelación de tres fac1ores: Grado; Sirio y presencia 
o ausencia de Metástasis. 
GRADO (G): Valora la agresividad de la lesión correlacionando hallazgos 
clínicos e histológicos. 
G O: Benignas. Histológicamente celularidad diferenciada con bajo o 
moderado indice de celularidad de la matriz, no hay anaplasia ni 
h,percromatismo, el tejido neoplásico tiende a encontrarse encapsulado por 
teJ1do fibroso o hueso cortical. 
G 1: De bajo grado de malignidad histológicamente se caracteriza por tener 
pocas mitosis, matriz diferenciada, radiográficamente con pocos datos de 
,nvasividad, clínicamente caracterizadas por crecimiento lento, pueden 
presentar lesiones satélites extracapsulares en la zona reactiva sin nódulos y 
ocasionalmente metástasis a distancia. 
G 2: De alto grado de malignidad se caracteriza por presentar frecuentes 
mitosis, celularidad mal diferenciada, con matriz intralesional inmadura, datos 
francos de anaplasia. pleomorfismo e hipercromacia. Tienden a ser invasivos 



a es1ruc1uras vasculares, producen necrosis, hemorragias y deslrucción de 
1e11do sano por las células 1umoralcs. Clínicamente presentan crecimiento 
rap,do, con presencia de sa1élnes y nodulaciones, me1ástasis regionales 
ocasionales y frecuemes a d1s1ancia. 

SITIO (T): Es la localización analómica de la lesión tiene una correlación 
dtrec1a con el pronóstico y la elección del procedimiento quinirgico. 
T O: La lesión pem1anecc confinada demro de su cápsula, no se ex.tiende mas 
alla de los bordes de su companimien10 de origen. 
T 1: La lesión se ex.tiende exl.racapsularmente ya sea por contigüidad o por 
sa1él11es aislados dentro de la zona reactiva periférica; Están contenidos 
dentra del companimiemo anatómico. 
T 2: Lesiones que se extienden más allá de las barreras compartimentales 
hacia los espacios y planos faciales, y están mal delimitados, no tienen limi1es 
longitudinales, y son extracompanimentales. 

~IETASTASIS {M): Solo existen dos estadios: 
~1 O: No hay evidencia de metástasis. 
\11: Hay metástasis regionales o a dis1ancia. 

Los cn1erios mencionados an1enonnente se combman a fin de normar crilerios 
para los estadios progresivos de las Lesiones Benignas y Malignas, las 
lesiones sarcomatosas a su vez se subdividen en: 
- A :sí la lesión es in1racompanameatal 
- B :si es extracompartamental. 

El sistema de estaditicac,ón clasifica a las lesiones tumorales como: 
Lesiones Benignas Inactivas: Son generalmeme asintomáticas, la 
tumoración pennanece estática o se resuelve espontáneamente. Se 
encuentra bien encapsulada. 
Lesiones Benignas Activas: Son regularmenle sintomáticas, 
descubiertas generalmente por dolor, ocasionalmente se acompañan de 
fractura en 1ejido patológico, o disfunción mecánica. Su crecimiento es 
progresivo por lo general es intracapsular y limitado por las barrera 
naturales Pueden expandirse hasta defonnar la cortical ósea, cuando se 
palpan en tejidos blandos. son usualmente pequeñas, tienen apariencia 
mflamatona. su crecimiento es lento durame la observación clínica, 
his1ológ1camen1e tiene caraclerís1ica de benignidad, con una cápsula de 
1ejido fibroso maduro intacto y /o hueso esponjoso, hay resorción por 
osteoclastos del hueso pre-existente, coa expansión de las células 



neoplásicas, su matriz se encuentra bien diferenciada, tiene una 
significante recurrencia después de la excisión marginal y 
procedimientos intracapsulares. 

- Lesiones Benignas Agresivas: Son muy sintomáticas, descubienas 
porque causan molestia y aumento de volumen, y cuando el hueso se 
somete a estrés presenta, fractura patológica, pueden palparse en tejidos 
blandos, su crecimiento es rápido, algunas veces alarmante. Estas 
lesiones tienen apariencia inflamatoria.no las limita la cápsula, ni las 
barreras naturales, cuando afectan a los tejidos blandos se palpan firmes 
y fijas a planos profundos, con una historia clínica de crecimiento 
rápido. Los hallazgos histológicos son de características citológ:icas 
predominantemente benignas, sin anaplasia o pleomorfismo, tienen 
celularidad con distintos grados de madurez. 

- Lesiones Malignas de Bajo Grado: Se caracterizan por tener 
crecimiento indolente con bajo riesgo de metástasis a distancia, sin 
embargo, después de repetidas exiciones y recurrencias, el riesgo de 
diferenciación en tumoración maligna de alto grado y el riesgo de 
metástasis se incrementa. Los sarcomas de bajo grado suelen 
presentarse como una masa de crecimiento lento, doloroso, que no es 
inhibido por las barreras naturales de crecimiento, Histológicarnente 
son bien diferenciados, con pocas mitosis, atipia nuclear moderada. 
Tienden a recidivar localmente,y la captación con radioisótopos es 
moderada. 
Lesiones Malignas de Allo Grado: Se caracterizan por crecimiento 
rápido, su síntoma principal es el dolor, aumento progresivo de 
volumen, discapacidad funcional, edema, red venosa colateral, 
histológicarnente poco diferenciado, con gran cantidad de mitosis, 
mucha atipia nuclear, necrosis y neovascularización perforante intensa, 
captación isotópica y mayor incidencia de metástasis. 
El estado de los tumores musculoesqueléticos valora clinica y 
radiográficamcnte la extensión anatómica de la lesión, describiendo el 
margen quirúrgico de malignidad, localizacióa intra o 
extracompanarnental, y la presencia de metástasis, con estos tres 
patrones se determina el componarniento biológico de las lesiones y 
grado de agresividad. Los márgenes quirúrgicos pueden ser 
intralesional, marginal, amplia en bloque y radical. 

Las Lesiones Tumorales Benignas Activas consideradas en el presente estudio 
SOII 



OSTEOMA OSTEOIOE: 

Es un tumor que se observa principalmente en adolescentes afecta 
pnncipalmente la diálisis de los huesos, con mayor frecuencia el fémur 
proximal, también puede encontrarse en el astrágalo y escafoides. Condiciona 
reacción ósea circundante a una pequeña lesión tumoral. A los Rx se evidencia 
una lesión oval hipodensa de peque,10 tamaflo (menor de 2 cm). rodeada por 
una zona reactiva circundante desproporcionadamente grande. 
Histológicamente es una lesión formada por gruesas barras vascularizadas de 
tejido osteoblástico rodeadas por una zona delgada de tejido fibroso 
vascularizado y periféricamcnlc por una densa cubicna de hueso cortical 
reactivo maduro. El síntoma de presentación clásico es el dolor bien 
localizado, que es más intenso por la noche y mejora con salicilatos. o 
mhibidores de las prostaglandinas. 

FIBROMA NO OSIFICANTE: 

Defecto cortical fibroso. siendo la lesión ósea más frecuente. Se da como 
consecuencia de un defecto en el desarroUo del hueso cortical periosteal, que 
condiciona un fallo en la osificación durante el periodo de crecimiento 
nonnal. Se observa predominantemente en niños y adolescentes y su 
111cidencia es discretamente mayor emre los varones. Suele desarrollarse en la 
metá6sis del fémur distal o tibia distal y tiene una localización excéntrica, 
nonnalmente en el interior de la cortical o adyacente a la misma. 
Rad!ográficamente se observa una zona de hipodensidad con márgenes bien 
definidos, y trabcculación que le da aspecto multilocular. Por otra parte, el 
fibroma no osificante pennite un adelgazamiento o erosión cortical benigna. 
Entre los signos histológicos se encuentran una combinación de fibras de 
colageno densas ordenadas que siguen un patrón irregular, pequeñas células 
gigantes polinucleadas dispersas, hemosiderina e histocitos llenos de lípidos. 

L~CONDROMA 

Es un tumor óseo, de estirpe cartilaginosa, asintomático, aparece como 
Ctll'.ISeCuencia de una falla en el proceso de osificación endocondral normal 
que se encuentra por debajo de la placa de crecimiento. Este tumor 
mtramedular afecta a la metáfisis adyacente y finalmente invade la diálisis. El 
fflCOlldroma es una displasia de la lamina de crecimiento central . La mayoría 
de los encondromas solitarios se observan en adolescentes, 
predominantemente afecta los huesos tubulares pequeños de las manos y los 



pes. o al humero proximal, aunque puede desarrollarse en cualquier parte del 
esqueleto. En el estudio radiológico se observa una lesión hipodensa con un 
a.gen óseo bien definido pero de grosor peque~o. Durante la adolescencia, 
ca la fase activa del tumor, este crece en forma lenta. En la edad adulta se 
eucucntra en una fase inactiva el tejido can,laginoso puede calcificarse 
dejando c.1 su lugar un patrón punteado difuso. Histológicamente presenta una 
mar-cada celularidad, lagunas binucleadas, un incremento en proporción entre 
celalas y matriz y un aumento en la cantidad de mitosis. 

Ql IS'Tl: OSEO ANEURISMA TICO 

u - lesión proliferativa de tejido vascular de tipo tumoral en la que se 
bma una lesión quística llena de sangre cuyas paredes están revestidas de 
rtjldo vascular. Tiene predilección por adolescentes y adultos jóvenes y se 
locabza en la región metafisiaria de los huesos largos, en la pelvis o eo los 
a.opos ,-enebrales y en ocasiones es secundario a otras lesiones tumorales 
óseas Radiográficamente presenta una lesión hipodensa con expansión 
reh1-l, de la coneza ósea. Aunque en ocasiones puede tener crecimiento 
acdaado, su progresión siempre queda limitada por una delgada capa de 
__, penósuco reactivo. Histológicamente presenta una mezcla de estroma 
t [D, células gigantes y grandes cantidades de hemosiderina. 
O:ó:tianarnente forma grandes lagunas vasculares revestidas por células 
g:pmcs ) llenas de coágulos de sangre. 

Las 111mores 6seo benignos agresivos considerados para el presente estudio 
filcoa. 

Tl310R DE CELULAS GIGANTES 

Es d lcmor más agresivo considerado en esta serie, es una lesión benig¡ia 
fa d, .:Je lustogénesis desconocida, se presenta principalmente en varones 
• edades entre los 20 y 40 años. Típicamente la lesión se localiza en la 
c;:c:s::s del fémur distal o de la tibia proximal. Otras localizaciones son el 
l!3lio dmal. el humero proximal, la tibia distal y el sacro. Clínicamente los 
sa--=s refieren dolor intraósco profundo de intensidad progresiva. puede 
, se fractura patológica en un tercio de los pacientes es su síntoma 
mi::ial. cambien puede debutar con un derrame articular reactivo en el ámbito 
ó: la IOd.:Ja En 5 o/o de los pacientes condiciona metástasis pulmonares 
t ¿ A pesar de ser una tumoración clasificada como benig¡ia en 
1 w s su cornponamiento es tan agresivo que puede considerarse como 



- mnorac1ón maligna de bajo grado. Radiográficamente se prcsc111a como 
- gran lesión hipodcnsa rodeada por w1 margen diferenciado de hueso 
~ Otros signos radioló¡,,jcos son un adelga7.amiento cortical, una 
=-m endosteal y una trabeculación ósea en la cavidad. Histológicamcnre 
~ una cantidad importanle de células gigantes mulrinucleadas, un 
:srataa probferativo con núcleos vesiculados, zonas de rejido aneurismárico, 
reas de necrosis, hueso periférico reactivo e imágenes ocasionales de mitosis 
..- =bolos tumorales intravasculares en los senos venosos. 

ro,1>ROBLASTOMA 

Es .::s rumor cartilaginoso benigno doloroso, que se desarrolla duranle la *" ,r..., eoc,a en el centro de osificación secundario del humero proximal, ribia 
p.smnal .:, fémur distal . Las caracrerisricas radiológicas mas importante es 
,... 1esacx, ltipodensa epifisiaria. con finas calcificaciones puareadas que 
w.paca .m proceso cartilaginoso. Por lo general el tumor se encuentra 
,,. 5 lo por un margen bien definido de hueso reactivo. Histológicamente 
2 obsena patrón enguijarrado incluidos en una marriz condroide poco 
.¡ Ja,u. En zonas que tienen primordialmente un estroma formando por 
~ fusiformes se observan células gigantes. Una caracteristica que solo se 
cban en el condroblasroma es el fino patrón microscópico de las 
aiáfiacJooes que se encuentran en el interior y alrededor de las islas de 
ar~ 

flBRO'.\L-\ CONDROMIXOIJ)E 

Es - lesloo ósea cartilaginosa benigna indolora. Se observa en adolescentes 
,e kciliza en la región de la metáfisis de los huesos largos. No se han 

.:ltsaa. ..asos de maligni,..ación. A los rayos x se observa una lesión 
le;, -• sa, ~,céntrica sin indicios de la calcificación habitual de los tumores 
tz=-;:a.,s.,; Hisrológicamente se observa cartílago mixoide inmaduro con 
m11:1' ~vc,;os en forma de estrella incluidas en una matriz condroide 

--- OS? 



ft.A,TEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Jft:\aJcnc1a de tumores oseos benignos activos y benignos agresivos fue de 
?S ;t?&,. de un total de 3389 tumoraciones, manejadas en un periodo 
c:c.pcud>do en tre 1981 a 1999 en el Hospital de Ortopedia" Dr. Victorio de 
la ~e Narvaei. " del I.M.S.S. Siendo la cirugía intracompartamental o 
azpa mas aporte óseo el tratamiento empleado hasta 1988 , a partir de 
c:5Q fedt! se incluye ademas el metilemetacrilato observando una 
5 @ en la proporción de la recidiva y una mejor evolución 
ie w!, es por esto y por ser el metilmetacrilato un adyunvante de facil 
aS, s- --i que se ha utilizado corno manejo de elección en estas 

'' s & d c.i:mueoto de las tumoraciones óseas benignas activas y agresivas el 
11110 ód metJlmetacrilato adquiere una singular transcendencia por las 
ca + •:u,ocas 1ue posee como son las de aumentar el margen quirúrgico 
lii!e de 11.mKJraC160 resultando en la disminución de recidivas . El proposito 
4J ptsd.lC t'Studio es describir la experiencia y resultados en el manejo 
ca aapa amacompartarnental o marginal mas aporte de metilmetacrilato. 



MA Tl.RIAL Y METODOS 

Se realiz.o en la clínica de tumores oscos del modulo de rodilla del I lospital 
de Or.opedoa Voctorio de la Fuente Narváez , Delegación No,I del D.F. del 

M.S S En el periodo comprendido de enero de 198 1 a Julio de 1997 un 
~ descriptivo restrospectivo y transversal de 42 pacientes ponadores 
do: lcsaoftes 1wnorales benignas activas y benignas agresivas tipo 2 y 3 de 
Eanri,mg.. 1111tados quirúrgicamente por el equipo quirúrgico de la clínica de 
~ oscos, con cin1gía intracompanamcntal o marginal más apone de 
ner?'nc:tlCTllato. 

_:,os de inclusión 
i::ox,.,,,... de sexo femenino o masculino que cuenten con diagnostico 

• ,opa, -..iogico de twnoración benigna activa o benigna agresiva 
w;aios e.o el H.0. V.F.N. por el mismo equipo quirúrgico. 
ec.. .:on pro1ocolo preoperatorio completo que incluye expedienle 

, e-.rudoos de radiodiagnóstico convencional , laboratorios de rutina 
q::::,,c:aa osea completa cuantificación de deshidrogcnasa laclica, 

~o con Te 99 Tomografia axial compu1arizada y biopsia de 
, e e + iÓii diagnostica. 
Se llld,.croo pacientes con fractura en hueso previamente patológico 

Slffllpre y cuando se tralara de una fractura no desplazada 
-~~*ª m3IlJCO mcdianle síntesis mínima . 

que se mantuvieron en evaluación clínica con control 
jll::!li:t:C~:O ~ la consulta externa mensual por un mínimo de 6 meses. 

operados con reseccion de la tumoración y aplicación de 

~e:cs!le o,lus1on 
1": • s C'.lbdos previamcn1e en otros hospitales por otros cirujanos que no 
-m:,;o..:a•m al eqwpo quirúrgico de la clínica de tumores óseos del servicio 
* !leHJ VFN 
ll'z== e los que se repone l1istológicamen1e mmoración de estirpe 

•"k=c:scm lraCtUra patológica (tumoral) con despla7.amiento imponan1e. 



~ de cl11nrnación 
P.aacnles que no acudieron a sus ciras subsecuentes a la Consuha exrema en el 
P<mope,410íl0 

Paocntes con protocolo preopcratorio incompleto. 

Se realtto una revisión retrospecriva y transversal de los expedientes clínicos 
• iaiolólJICOS completamente protocolizados, los cuales deberían incluir 
llisauia diruca complera, investigando en la exploración fisica el estado 
p:aenl del paciente y la zona ósea afectada, tomando en consideración el 
~ de la masa tumoral. su localización, fonna, consistencia, temperatura 
local. CXJStencia de red venosa colateral, características de crecnniento o 

ft ;at<> ias, la movilidad e incapacidad funcional condicionada por la 
fee::.on así como la presencia de metástasis, o nódulos regionales o a 
5 a Los esrudios radiológicos convencionales incluyeron proyecciones 
_,, postenor, lateral y en casos especiales oblicuas; los estudios de 
labca,....1u preoperatorios convencionales, y además química ósea completa, 
ál:laii-1e1on de la deshidrogenasa láctica. Otros estudios como gamagrama 
CIICO con Tc99 y en casos especiales con Talio, Tomografia axial 

¡ • • u:ada y las lesiones agresivas arteriogra6a, dependienre del caso, 
---•• magnética. Todos los casos debieron contar con biopsia de 

6r ,s- '00 histológica. 

adas las lesiones fueron evaluadas y manejadas de acuerdo a los parámetros 
cid Dr Ennekmg y la sociedad de Twnores del sistema musculoesqueletico. 
úliia No~· 

ü.. 1esu!tadvs funcionales se evaluaron de acuerdo a los parámetros de la 
Se ' 1 •.ateroacional de Twnores del Sisrema Musculoesqueletico (METS) 
ülliaNo3, 



RESULTAOOS 

Se evaluaron 42 pacienles 22 muJcres (52 .3%) y 20 hombres(47.7%) .La 
edad vano de 15 a 85 rulos , con una media de 32.19 años , el seguimiento de 
los pac1en1es fue de 57 meses con un rango de 6 a 114 meses.La lesión 
lllmOral mas frecuentcmcnle encon1rada fue el Tumor de Cclulas Gig¡u,1es 
coa 28 casos (66.66) siguiéndole en orden de frecuencia el Quis1e Oseo 
Aneunsmático y los Fibromas con 4 casos cada uno (9.5%) el Osteoma 
Osteo,de y el Condroblastoma con dos casos cada uno (4 .8%) , el 
Enc:ondroma y Fibroma Coodromixoide en I caso (2.39%). 
u aroculación dela rodilla se vio involucrada en 29 casos (69%). El femur 
pro:wnal se encontró comprome1ido en 15 ocasiones (35.7%).La tibia 
pwomal en 13 casos (30.9% ), la ub,a dis1al en 4 casos (9.5%) , el fémur 
pro:wnal se vio afectado en 3 ocasiones (3 .7%). la diafisis tibia! en 2 
pac,cnles (4.8%), la diafisis femoral 2 pacien1es (4.8%) y el pcrone distal en 
~ ocasiones (4.8%) 
b rucuJa se comprometió en un solo caso. 

Cinco de los pacientes es1udiados presentaban fractura en hueso prcviamen1e 
pa¡;¡lóglco , 4 de ellos correspondieron a Tumor de Celulas Gigantes ,un caso 
a an Fibroma . 
En 36 pacientes (85.7%) se practicó un procedimiento de cirugía 
-.w.n¡>anamental y en 6 casos (14.3%) Se realizo cirugía marginal con 
caidlla:tomía y plastia con tonúllos de esponjosa 
&. la técnica quirúrgica intracompanamental se realizo una ventana ósea en 
p.mccho de 3 cm de diámetro (el tamallo aumento dependiendo del volumen 
de la lesión 1umoral) .por medio de la cual se efectuó el legrado exhaustivo de 
b cr,,dad • y la obtención de tejido tumoral. Antes de la aplicación del 
CIL"tllmelaenlato se obtuvo el repone his1opatológico, así como tambien se 
dtjo un lecho óseo sangranle sin evidencias macroscópica de tumor residual. 
u cr,1dad fue ocluida con gasas con "agua oxigenada" mientras se preparaba 
d -nlmetacrilato el cual se mezcló con 80 mg de Gcntamicina .El 
pdacnlmctacrilato se introdujo a presión median1e un inyector . En 6 casos 
Dios Tumor de Celulas Gig¡u,tes) se efectuó cirugía marginal median1e 

a:mc:xm amplia y resección en bloque de condilo femoral afectado , 
rmoboiando por estudio histopatológico transquirurgico , bordes libres de 
_..,.,_ <111:IÓO • posteriorrnen1e se proccdio a la reparación del defecto óseo , 

ieooado por la resección , medianle el moldeamiento del 
wJl ••.a,lato a fin de darle la forma del condilo resecado colocando en 



los casos 1om,llos de esponjosa para dar escabilidad , en codos los casos 
,e =o el men,sco y pos1cnom1entc se realizaron las plastias 
iga..c11tan3S neccsanas para dar sustento a la condiloplastia. 
B mc11lmc1acnlato empleado para la recons1nicci6n vario de Y, a 2 paquetes 

aaudad utilizada estuvo en relación a las dimensiones del tumor, así 
-, af defcc10 creado por el tipo de resección tumoral . 
Ea d maneJO pre y post quuúrgico se uulizaron en todos los casos 
~,cos así como cefalosporinas de tercera generación por 10 días 
=oo medidas profilácticas. 

u mo-ihzac1ón de la extremidad afoetada así como de la articulación se 
aao desde las primeras 48 hrs del postoperatorio . La movilización fuera de 
cma se realJzó desde el segundo día del postopcratorio ,así como corno la 
l t 1la...~ón con apoyo total de la extremidad y uso de muieras. 
0d 10W de los 42 pacientes se presentaron 7 recidivas (16.6%) todas en 
plDCllles con TCG (tumor considerado tipo 3 de Enneking) en un promedio 
de ~ meses posterior a la cirugía .En ningun caso de recidiva había fractura 
,.., 4 ,g,n. previa . 
la readivas se manejaron tres mediante artroplastia con prótesis no 
c:11\~ales , dos con artrodesis con clavo centromedular femorotibial uno 
,e CIC>ICOtra peodiente de manejo quirurgico por alteraciones de coagulación 
¡¡icr Ol'TOSIS hepática. 

se presentaron complicaciones embólicas , infecciosas o fracturarías en 
¿ - · dc los pacientes manejados con metilmetacrilato. 

Las re:sultados funcionales fueron valorados de acuerdo al sistema de la 
• lad mtemacional de tumores musculocsqueléticos (tabla no.5) 
CmlopN!ose como excelente en 35 casos (83,4%) y regular en 7 (16.6%), 
ddlodc> a las recidivas las cuales ameritaron un manejo quirurgico resolutivo 
- amplio El 95% de los pacientes reportaron estabilidad que vario de 
-.. a e,celente sin deformidades , asi como la aceptación emocional del 
..-,n:d1111•-ento la cual fue satisfactoria. 

B anrol post.operatorio se efectuó clínica y rad,ográficamenre , con placas 
~ del lugar intervenido , mensualmente los 3 primeros meses y 
p::s:u .... mente cada 3 meses hasta su egreso 
p:w mcJOCla .Se incluyo tele de t0rax en el seb'llirniento en las lesiones 
.a¡;;cs:a~ 
La ...aluactón clínica funcional pre y postquirurgica se efectuó de acuerdo a 
b ~s establecidos por la Sociedad Internacional de Tumores 
• • k,.,;queléticos (METS) (Tabla No. 1 y 3). 



IXSCl. '-lO~ 

L.A::S me_JOrts resultados se obtuvieron en las lesiones Benignas J\c11 vas, en las 
~ iw:, se desarrollaron recidivas tumorales 
A:l r_." de Células Gigames, se le considera como una lesión agresiva la 
cal ~ e;tad1fica como en estadio 3 de Enneking, y fue la entidad que 
dcsarre rec1d1va tumoral. En 7 de 28 casos. 
1,,,;a ...:u,a del legrado y el uso del cemento acrílico es que pennite la pronta 
rl:ah:': .... ~. 
e:,, d ocnefic10 indiscutible de la marcha temprana, sin la necesidad uso de 
- o aparatos de descarga por lo que en casos bien seleccionados los 

t -<.., funcionales son óptimos, y el control radiológico pcnnite en 
b:,,;z rmiprana el detectar la posibilidad de una recurrencia local 
• ~to del material de osteosintesis, y planear una nueva cirugía en 
~ r:,o.:C'i.3110 

& b rumores que afectan el cartílago articular es conveniente colocar o 
ile ,on .ma capa de 
a::,,D escv esponjoso autologo entre la superficie anicular y el cemento 
.-=..xx, • fin de evitar daño a la superficie articular adyacente y obtener 
wµcs resultados funcionales. 
Se =~ de ser posible, que el cemento utilizado 1enga un material de 
c:IClkSIS•e radJopaco para poder distinguir entre una recurrenc1a local y el 
116.¡:a::c ,u dtl metilmctacrilato con el consiguiente error de no tomar la 
, e' 11 adecuada para la resolución del padecimiento. 
L.l =- =•• en esta serie fue de 16.6% lo que esta acorde con lo repo,1ado 
e lller3rura con relación a este procedimiento en el tratamiento de Tumor 
z~ Gigantes que fue el único que recurrió 
_¿ a _ , con procedimientos marginales como la hemicondilectomia, 
-+=ae:a .,, los 8 casos descritos permite la reconstn1cc16n de la aniculación = l!:Dooa arocular adecuada sobre todo, en los casos que no contamos con = ~,as como es el uso de injeno óseo autólogo suficiente por el 
-♦lllo ~ .a resección. 
E. www ... e! conocimiento de las técnicas oncológicas para la resolución 
~ de csu.s enudades asi como de los procedimientos recons1rnc1ivos 
¡;;a:i ~ .m3 aniculación estable, al efecruar la reparación de los elementos 
a;;s,ma+.11►;,-< de la misma (Ligamentos y cápsula} 
..-~ propues10 tiene el inconveniente, de que la comarninación al 
~ ~co con residuos tumorales puede ser mayor por lo que de ..,__.,™ ~: procedimiento deberá ser efectuado por cirujanos cnlrenados en 



i:m::a,e,; óseo,. a fin de poder realizar 01ros procedimientos quirúrgicos con 
~ amplios en caso de recidiva y no compromeler la realización de 
ma ,:,rupa de salvamemo y la reconstmcción mcdianle el uso de 
cs=si,,resis o anroplaslias . 
...a f;:ooóe oblemda con los lomillos de esponjosa brinda un soporte adecuado 
i;a::z b recoos1TUcción median1e condilopaslia y es necesario su u1ilización en 
, i $ 1 s oscos grandes con el 6n de proporcionar mayor soporte al segmenlo 

IIÍeaado y evilar también un allojan1ien10 prematuro 
:..2 lt!aklle.a de efectuar cirugías más agresivas en los casos de recurrencia, 
llb,: b ancteristica de esla serie an1e la posibilidad metáslasis de lesiones 
-=-:, d llJlllO! de células giganles difiriendo de otros aulores que anle la 

,..._.. practican basta por segunda ocasión otro procedimienlo 
a::xima,pi3ar1 u mental y nueva aplicación de acrílico. 



CONCLUSIONES 

El manejo de 14 lesiones tumorales benignas activas pequeílas, con resección 
1umoral in1racompa11amen1al mas aporte de me1ilme1acnla10 fue adecuado y 
no se presentaron dalos de recidiva tumoral 
El manejo de 26 pacien1es, con TCG óseo con es1a 1écnrca. se considero como 
muy bueno al presentarse únicamen1e 7 recidivas que represento úmcamcnle 
ell6.6% 
Las hemicondilec1omias y plas1ias de los mismos con lomillos de esponjosa 
y cementación 
acrílica. es una lécnica adecuada para conservar la función de la articulación 
y controlar el tumor, al resecarlo en bloque. El uso de cernemos con medio de 
contraslc sirve para monitorco periódico, con controles radiográficos a fin de 
valorar recidiva tumoral, y en caso necesario planear un manejo quirúrgico 
más amplio. 
Las lesiones rumorales que han de cemcnlarse deberán ser cuidadosamcme 
seleccionadas y discutidas por el equipo quirúrgico, así como por el 
ana1omopatólogo y radiólogo a fin de poder de1enninar el volumen de la 
lesión, sus carac1crísticas y los tejidos aledaños que involucra, para efectuar 
una planeación de1enida en cuan10 al abordaje, el 1ama~o de la resección ósea 
y reconstrucción de la misma. 
La cementación acrílica evi1a las posibles transmisiones de procesos 
infecciosos al ulili7.arse en vez de inJertos óseos homólogos, así como 
además provee de continuidad a la ex1remidad. con una muy buena función 
articular, preemi1icndo al paciente rehabil11arse y rcin1egrarsc a su núcleo 
social y laboral en fonna temprana 
La reconstrucción con cementación acrílica es un procedimiento sencillo 
seguro y efec1ivo que provee de una 1erapia local adyuvante con cs1abilidad 
inmediata. 
El uso del metilmetacrilato no es inocuo y puede condicionar problemas 
graves de 1ipo vascular por lo que se deben 1omar las medidas necesarias 
duran1c la fase exoténnica del mismo. 



CLASIFICACIÓN Y l\1ÁRGENES QUIRÚRGICOS. 

... , \ 1)10 (.ff\110 ,1110 '" 1 ,,1 ,,1, \I \tH , I \ f_l\ 

1 llEIOOtlO DIACTIVO 00 TO MO ll<llV,CAl'SUI, 

2 llllNIGtlO ACtlVO 00 ,. MO MAROINAL () 
tNlltACAJISUlAR 

AMPLIO-O MARGINAi .. 
l llEIOOtlO AORESIVO 00-1 Tl-2 ,..., OCACIONfJ.M>l<n 

EXCISION 

TABLA No. l. 
(Soco«bd lnlCfflXl<lll3l de Tumo<cs Musc:ulocsqudét-. Emcking. 1985. (7,8.9. 

DIAGNÓSTICO H1STOPATOLÓCICO. 
ETAPIFICACIÓN Y NÚMERO DE CASOS. 

11.IMOR DE CEUJI.AS GIGANTES 
FIBROMAS 
Ul/lSTE ANEURISMA neo 
05nXJMA OSTEOIDE 
CONDROBLASTOMA 
ENCOlmROMA 
FIBROMA CONDROMIXOIDE 

TOTAL 
Tabl&2. 
Fucnie· Ardú""' de Pa1ologb H O V F N 

EVALUACIÓN FUNCIONAL. 
EXTREMIDADES INF ERJORES. 

3 MOOElWX) 

) 

2 
2 
2 
} 

2 
3 

2 IITTERMll)I() 

23 

• • 
2 
2 
1 
1 

42 

LIMITADA 

6666% 
9.52% 
9.52% 
4.76% 
4.76% 
2.39% 
2.39% 

100.110•;. 

COSMl:.TICA 
MENOR 

iNCAPACDW> l ~ON sa.AMEN11: INCAPAC'I· 
MODERADO PARCW. ACEPTA!ll.E O MVI.JTTA EN CASA DAD 

MENOR 
INCAPACU),,\[) 2 CNCAPAZ INCAPAC1-

SEVE10 TOTAL A 0CS0UST0 8AS'TOflES SIN A YIJD/\ DIID 
O OMUIEíAS MAYOR 

Tabla No. 3.(Soc,cd>d lntetnllC1onal de Tumores MuseuloesquclétJcos. Ennclcu,g. 1993.) ( 10. 



SITIO AFECTADO. 

,1110 \I \11 KO l'OKC t \ 1 \Jt 
TIBIA PROXIMAi. " 10 9¼ 
TIBIA DISTAL ' 9SY. 
TIBIA OIAFISIS 2 4 K9: ~ 
FEMUR PROXL\iAI. l }7% 
FEMUR DISTAL IS JS 7% 
FEMUR DIAFISIS ! 48% 
R1i1 il l.,A 1 

2 ""· PERONE DSIT AL 2 4 8", 

TOTAL 42 100.0% 
TABLA No 4 
Fuente Arduvo de: Patologia H O V F N 

RESOLUCIÓN DE RECURRENCIAS 

RODILLA 1 3 EXCISION Y ARTRODESIS CON 
CLAVO ESPECIAL 

RODILLA 1 3 EXCISION Y ARTRODESIS CON 
FIJADORES EXTERNOS 

TOBILLO 1 3 EXCISION y AKTRODESIS CON 
FIJADORES EXTERNOS 

RODILLA 3 3 RESECCION EN BLOQUE Y 
ARTROPLSTIA 

RODILLA 1 J Pe'IOIENTE DE CLRUGIA POR 
COAGULOPAliA. 

TOTAL 7 
Tab13 No. > 
Fuente Archivo H O V F N 
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