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INTRODUCCION:

En el campo de la oncologia, los tumores Gseos representan el 1% en el
ambito mundial, siendo su mayor incidencia en adultos jovenes en etapa
productiva. Las lesiones activas y Agresivas conjuntamente representan 35%
de los tumores Gseos pnmanos y dada su capacidad de recidiva han
condicionado la bisqueda de tratamientos alternativos (3,6,13,15,18,21,27)

Su rango de recurrencia local tratada con curetaje, con o sin aporte 6seo es
mayor al 50% motivo por el cual desde hace mas de dos décadas la inclusion
del metilmetacnilato 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 cemento acrilico dseo , al campo de la
ortopedia (5MI) .En el tratamiento de los tumores dseos el uso del
metilmetacrilato inicia en 1969 con Vidal (33)populanizindole Person(27,28)
y estudiado y difundido posteniormente por Malawer (20,21) .

Los aspectos que han llevado a la utilizacion del metilmetacrilato en el
campo de los tumores Oseos, se basan principalmente en el efecto térmico vy
quimico producido por la reaccion de la polimenizacion, 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
reaccion térmica de la polimenizacion produce una necrosis de | a 2 mm. Lo
que puede extender el margen quinirgico macroscopico.



OBJETIVOS

#esermunar la utilidad del metilmetacrilato en el manejo  de las lesiones
smmorales Oseas benignas activas y agresivas.

8 Descnbir cual es el resultado funcional de los pacientes portadores de
mmmores  bemignos  activos y  agresivos  manejados con  cirugia
mscompartamental y metilmetacrilato.

& ldennificar la proporcion en que disminuye la recidiva tumoral con la
smiemcion del metilmetacrilato.



ANTECEDENTES HISTORICOS Y BIBLIOGRAFICOS:

Sir Jhon Chamley, introdujo en el afo de 1960 el uso del cemento acrilico
6seo, al campo de la ortopedia, extendiéndose su uso hasta la fecha actual.
Consta de dos componentes, uno polvo y otro liquido, los cuales al mezclarse
forman el cemento quinirgico. El polvo es el polimero (polimetilmetacrilato) y
el liquido es el monémero (metilmetacrilato) (5,11).

El uso del metilmetacrilato en tumores dseos se inicia en 1969 con Vidal (33),
popularizindolo Person (27,28), y estudiado ampliamente por Malawer
(20,21).

Existen lesiones tumorales Gseas muy similares clinica radiologica y
anatomopatologicamente, que se clasifican como Benignas Activas y
Benignas Agresivas, en las que su rango de recurrencia local, tratadas con
curetaje, con o sin aporte 6seo es mayor del 50%, motivo por el cual desde
hace mas de dos décadas, el uso del metilmetacrilato ha cobrado auge para el
manejo de éstas lesiones, ya que las recurrencias 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 dseos primarios, y dada su capacidad de recidiva, han
condicionado una  bisqueda de  altemativas de tratamiento
(3,6,13,15,18,20,21,27,28 32, 33) .

Recientemente se han utilizado otros adyuvantes en el tratamiento de éstas
entidades, tales como la: criocirugia, y el fenol, en combinacion con la
cementacion acrilica (1,16,20,21,29), asi como el injerto Gseo y el
metilmetacrilato (4,11),

Los aspectos que han llevado a la utilizacion del metilmetacrilato en el campo
delmmmmﬂmmubamprimipalmmmclefml&mimyei
quimico, producido por la reaccion de polimerizacion, lo que eleva la
temperatura en el seno de la masa de polimetilmetacrilato hasta 133° Celsius,
cifra que sobrepasa la necesaria para la coagulacion de las proteinas que es de
56° Celsius, lo que conduce a la muerte celular (14); ademas, el monémero
presenta una gran afinidad por las grasas, provocando una disolucién de las
lipoproteinas de las membranas celulares, conduciendo también a la muerte
celular de las células neoplasicas remanentes. (19). Leeson ha demostrado que
la reaccion térmica de la polimerizacion produce una necrosis de 1 a 2 mm, lo
que puede extender el margen quinirgico macroscépico, haciendo esto que
disminuya el rango de posibilidades de recidiva tumoral (17),



Otro aspecto que ha condicionado que se utilice cada vez mas la cementacion
acrilica, es la fractura en “terreno patolégico™, que condicionan con mayor
frecuencia las entidades agresivas (2).

Debe seflalarse que su uso no es mocuo ya que la literatura reporta
alteraciones  sistémicas causadas por el uso del metilmetacnlato
principalmente de tipo cardiovascular y respiratorio , por lo general se produce
una disminucion transitona de la tension artenal que en algunos casos puede
provocar colapso, e incluso paro cardiorrespiratorio, se acompafia de
vasodilatacion perifénca provocando bradicardia o alteraciones del ntmo
cardiaco como extrasistoles. Las alteraciones respiratonas descritas
habitulmenten son disminucion de la Pa O2 que se manifiesta por edema
pulmonar intersticial que si evoluciona puede llegar a causar sindrome de
lipoxemia refractana .

Sin embargo la cirugia intracapsular y la cementacion tiene ventajas
importantes, como que es un procedimiento pnimario que permite el examen
microscopio de los tejidos y la restauracién del paciente a su estado normal
favoreciendo en caso necesanio otra intervencion , la pérdida de la funcidn ¢s
minima y ¢l tiempo de inmovilizacién es reducido, el control radiogrifico
revela facilmente una recurrencia y si esta ocurriera adyacente al cemento
Jueda abierta la altemativa de  otro procedimiento quinirgico marginal o
amplio como la reseccion en bloque o el remplazo protésico



CLASIFICACION DE LOS TUMORES OSEOS:

En 1980 la Sociedad Internacional de Tumores Musculoesqueléticos propuso
un sistema de estadificacion de los sarcomas, a fin de conocer los factores
prondsticos, los resgos de recurrencia local y de metastasis a distancia.

Las cualidades significativas en el comportamiento biologico de las lesiones
tumorales tomadas en cuenta para la clasificacion fueron:

- Localizacion

- Actividad

- Agresividad

- Invasividad

- Caracteristicas de crecimiento

- Hallazgos clinicos

- Radiologicos

- Histologicos (estirpe benigna o maligna)

- Riesgo de producir metastasis (locales o a distancia).

Basicamente los propdsitos de esta clasificacion son incorporar factores
prondsticos, dentro de un sistema que describe los grados progresivos de
riesgo de recurrencia local y de metéastasis a los cuales esta sujeto el paciente,
etapifica los tumores en estadios planteando lineamientos especificos para su
manejo quirirgico, y provee lineamientos para la aplicacion de una terapéutica
adyuvante.

El sistema se basa en la interrelacion de tres factores: Grado; Sitio y presencia
o ausencia de Metastasis.

GRADO (G): Valora la apresividad de la lesidn correlacionando hallazgos
clinicos e histolégicos.

G O: Bemgnas. Histologicamente celulandad diferenciada con bajo o
moderado indice de celulandad de la matriz, no hay anaplasia ni
hipercromatismo, el tejido neoplasico tiende a encontrarse encapsulado por
tejido fibroso o hueso cortical.

G 1: De bajo grado de malignidad histologicamente se caracteriza por tener
pocas mitosis, matriz diferenciada, radiogrificamente con pocos datos de
mvasividad, clinicamente caracterizadas por crecimiento lento, pueden
presentar lesiones satélites extracapsulares en la zona reactiva sin nédulos y
ocasionalmente metdstasis a distancia,

G 2: De alto grado de malignidad se caractenza por presentar frecuentes
mitosis, celularidad mal diferenciada, con matriz intralesional inmadura, datos
francos de anaplasia, pleomorfismo e hipercromacia. Tienden a ser invasivos



a estructuras vasculares, producen necrosis, hemorragias vy destruccion de
tejido sano por las células tumorales. Clinicamente presentan crecimiento
rapido, con presencia de satélites y nodulaciones, metastasis regionales
ocasionales y frecuentes a distancia.

SITIO (T): Es la localizacion anatomica de la lesion tiene una correlacion
directa con ¢l prondstico vy la eleccion del procedimiento quirirgico.

T O: La lesion permanece confinada dentro de su cdpsula, no se extiende mas
alla de los bordes de su compartimiento de origen.

T I: La lesion se extiende extracapsularmente ya sea por contigiidad o por
satélites aislados dentro de la zona reactiva periférica; Estin contenidos
dentro del compartimiento anatdmico.

T 2: Lesiones que se extienden mas alld de las barreras compartimentales
hacia los espacios y planos faciales, v estan mal delimitados, no tienen limites
longitudinales, ¥ son extracompartimentales.

METASTASIS (M): Solo existen dos estadios:
M 0: No hay evidencia de metastasis.
MI: Hay metistasis regionales o a distancia,

Los criterios mencionados antenormente se combinan a fin de normar criterios
para los estadios progresivos de las Lesiones Bemignas y Malignas, las
lesiones sarcomatosas a su vez se subdividen en:

- A :si la lesion es intracompartamental

= B :si es extracompartamental.

El sistema de estadificacion clasifica a las lesiones tumorales como:

- Lesiones Benignas Inactivas: Son generalmente asintomaticas, la
tumoracion permanece estitica o se resuelve espontdneamente. Se
encuentra bien encapsulada.

Lesiones Benignas Activas: Son regularmente  sintomaticas,
descubiertas generalmente por dolor, ocasionalmente se acompafian de
fractura en tejido patologico, o disfuncién mecanica. Su crecimiento es
progresivo por lo general es intracapsular y limitado por las barrera
naturales. Pueden expandirse hasta deformar la cortical dsea, cuando se
palpan en tejidos blandos, son usualmente pequefias, tienen apanencia
inflamatoria, su crecimiento es lento durante la observacién clinica,
histologicamente tiene caracteristica de benignidad, con una capsula de
tejido fibroso maduro intacto y /o hueso esponjoso, hay resorcion por
osteoclastos del hueso pre-existente, con expansion de las células



neoplisicas, su matriz se encuentra bien diferenciada, tiene una
significante recurrencia  después de la  excision marginal ¥
procedimientos intracapsulares.

- Lesiones Benignas Agresivas: Son muy sintomaticas, descubiertas
porque causan molestia y aumento de volumen, y cuando el hueso se
somete a estrés presenta, fractura patologica, pueden palparse en tejidos
blandos, su crecimiento es rapido, algunas veces alarmante. Estas
lesiones tienen apariencia inflamatoria,no las limita la capsula, m las
barreras naturales, cuando afectan a los tejidos blandos se palpan firmes
y fijas a planos profundos, con una historia clinica de crecimiento
rapido. Los hallazgos histologicos son de caracteristicas citologicas
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 metdstasis a distancia, sin
embargo, después de repetidas exiciones y recurrencias, el nesgo de
diferenciacion en tumoracion maligna de alto grado y el resgo de
metdstasis 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, Histolégicamente
son bien diferenciados, con pocas mitosis, atipia nuclear moderada.
Tienden a recidivar localmente,y la captacion con radioisotopos es
moderada.

- Lesiones Malignas de Alto Grado: Se caracterizan por crecimiento
rapido, su sintoma pnncipal es el dolor, aumento progresivo de
volumen, discapacidad funcional, edema, red wvenosa colateral,
histologicamente poco diferenciado, con gran cantidad de mitosis,
mucha atipia nuclear, necrosis y neovascularizacién perforante intensa,
captacion isotdpica y mayor incidencia de metdstasis.

- El estado de los tumores musculoesqueléticos walora clinica y
radiograficamente la extension anatomica de la lesion, descnibiendo el
margen quirirgico de malignidad, localizacion intra o
extracompartamental, y la presencia de metdstasis, con estos ftres
patrones se determina el comportamiento bioldgico de las lesiones y
grado de agresividad Los margenes quirirgicos pueden ser
intralesional, marginal, amplia en bloque y radical.

Las Lesiones Tumorales Benignas Activas consideradas en el presente estudio
son:



OSTEOMA OSTEOIDE:

Es un tumor que se observa principalmente en adolescentes afecta
principalmente la diafisis de los huesos, con mayor frecuencia el fémur
proximal, también puede encontrarse en el astragalo y escafoides. Condiciona
reaccion Gsea circundante a una pequefia lesion tumoral. A los Rx se evidencia
una lesion oval hipodensa de pequeiio tamafio (menor de 2 em), rodeada por
una zonma reactiva circundante  desproporcionadamente  grande.
Histoldgicamente es una lesion formada por gruesas barras vascularizadas de
tejido osteoblistico rodeadas por una zona delgada de tejido fibroso
vascularizado y penféricamente por una densa cubierta de hueso cortical
reactivo maduro. El sintoma de presentacion clisico es el dolor bien
localizado, que es mas intenso por la noche y mejora con salicilatos, o
mhibidores de las prostaglandinas.

FIBROMA NO OSIFICANTE:

Defecto cortical fibroso, siendo la lesion Osea mas frecuente. Se da como
consecuencia de un defecto en el desarrollo del hueso cortical periosteal, que
condiciona un fallo en la osificacion durante el periodo de crecimiento
normal. Se observa predominantemente en nifios y adolescentes y su
mcidencia es discretamente mayor entre los varones. Suele desarrollarse en la
metdfisis del fémur distal o tibia distal v tiene una localizacion excéntrica,
normalmente en el interior de la cortical o adyacente a la misma.
Radiograficamente se observa una zona de hipodensidad con margenes bien
defimidos, vy trabeculacion que le da aspecto multilocular. Por otra parte, el
fibroma no osificante permite un adelgazamiento o erosion cortical benigna.
Entre los signos histologicos se encuentran una combinacion de fibras de
colageno densas ordenadas que siguen un patron irregular, pequefias células
@igantes polinucleadas dispersas, hemosiderina e histocitos llenos de lipidos.

ENCONDROMA

Es un tumor Oseo, de estirpe cartilaginosa, asintomidtico, aparece como
consecuencia de una falla en el proceso de osificacion endocondral normal
gue se encuentra por debajo de la placa de crecimiento. Este tumor
meramedular afecta a la metifisis adyacente y finalmente invade la diifisis. El
encondroma es una displasia de la lamina de crecimiento central. La mayoria
de los encondromas solitaios se observan en adolescentes,
predominantemente afecta los huesos tubulares pequefios de las manos y los



pees, 0 al humero proximal, aunque puede desarrollarse en cualquier parte del
esqueleto. En el estudio radiolégico se observa una lesion hipodensa con un
margen dseo bien definido pero de grosor pequedio. Durante la adolescencia,
en la fase activa del tumor, este crece en forma lenta. En la edad adulta se
encuentra en una fase inactiva el tejido cartilaginoso puede calcificarse
dejando en su lugar un patrén punteado difuso. Histologicamente presenta una
marcada celulandad, lagunas binucleadas, un incremento en proporcion entre
células y matnz y un aumento en la cantidad de mitosis.

QUISTE OSEO ANEURISMATICO

Es una lesion proliferativa de tejido vascular de tipo tumoral en la que se
forma una lesion quistica llena de sangre cuyas paredes estin revestidas de
tepdo vascular, Tiene predileccion por adolescentes y adultos jovenes y se
localiza en la region metafisiaria de los huesos largos, en la pelvis o en los
cuwerpos vertebrales y en ocasiones es secundario a otras lesiones tumorales
sbalonada de la corteza 6sea. Aunque en ocasiones puede tener crecimienlo
acelerado, su progresion siempre queda limitada por una delgada capa de
Bweso pendstico reactivo. Histologicamente presenta una mezcla de estroma
bemgno, células gigantes y grandes cantidades de hemosiderina.
Cotidianamente forma grandes lagunas vasculares revestidas por células
peantes v llenas de codgulos de sangre.

Los tumores Oseo benignos agresivos considerados para el presente estudio
foeron:

TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Es ol mumor mis agresivo considerado en esta serie, es una lesion benigna
- de histogénesis desconocida, se presenta principalmente en varones
¢ edades cntre los 20 y 40 afios. Tipicamente la lesion se localiza en la
giss del fémur distal o de la tibia proximal. Otras localizaciones son el
dstal, el humero proximal, la tibia distal y el sacro. Clinicamente los
refieren dolor intradseo profundo de intensidad progresiva, puede
fractura patologica en un tercio de los pacientes es su sintoma
también puede debutar con un derrame articular reactivo en el ambito
% & rodilla. En 5 % de los pacientes condiciona metdstasis  pulmonares
A pesar de ser una tumoracion clasificada como benigna en
‘Scasomes su comportamiento es tan agresivo que puede considerarse como



e twmoracion maligna de bajo grado. Radiograficamente se presenia como
wma gran lesion hipodensa rodeada por un margen diferenciado de hueso
pesctivo. Otros signos  radiologicos son un  adelgazamiento cortical, una
eroson endosteal y una trabeculacion dsea en la cavidad. Histologicamente
~ peesenta una cantidad importante de células gigantes multinucleadas, un
. eswoma Fnld-'umw con nicleos vesiculados, zonas de tejido aneunsmatico,
~aweas de necrosis, hueso periférico reactivo e imagenes ocasionales de mitosis
¥ émbolos tumorales intravasculares en los senos venosos.

CONDROBLASTOMA

~ Es wn wmor cartilaginoso benigno doloroso, que se desarrolla durante la
~ adulescencia en el centro de osificacion secundario del humero proximal, tibia
peommal o fémur distal. Las caracteristicas radiologicas mds importante es
== lesion hipodensa epifisiaria, con finas calcificaciones punteadas que
‘smmeren un proceso cartilaginoso. Por lo general el tumor se encuentra
‘@etmtado por un margen bien definido de hueso reactivo. Histologicamente
s observa patron enguijarrado  incluidos en una matriz condroide poco
‘sbwmdante. En zonas que tienen primordialmente un estroma formando por
eehulas fusiformes se observan células gigantes. Una caracteristica que solo se
observa en ¢l condroblastoma es el fino patrén microscopico de las
ealcficaciones que se encuentran en el interior y alrededor de las islas de
carmiasc

~ FIBROMA CONDROMIXOIDE

£s wma lesion Osea cartilaginosa benigna indolora. Se observa en adolescentes
jnhﬂ:nm!a region de la metafisis de los huesos largos. No se han
descrwo casos de malignizacion. A los rayos x se observa una lesion
Hmmsmmthmmdehmlc:ﬁuménhahlmaldelmnmrﬂs
Histologicamente se observa cartilago mixoide inmaduro con
en forma de estrella incluidas en una matnz condroide



TIENTO DEL PROBLEMA

: prevalencia de tumores oseos benignos activos y benignos agresivos fue de
% de un total de 3389 tumoraciones, manejadas en un periodo
rendido en tre 1981 a 1999 en el Hospital de Ortopedia™ Dr. Victorio de

: Narvaez * del IM.S.S. Siendo la cirugia intracompartamental o
sargmal mas aporte Oseo el tratamiento empleado hasta 1988 | a partir de
sa fecha  se incluye ademas el metilemetacrilato  observando una
smsecion en  la proporcion de la recidiva  y una mejor evolucion
€s por esto y por ser el metilmetacrilato un adyunvante de facil

. que  se ha utilizado como manejo de eleccion en estas

& watamiento de las tumoraciones Oseas  benignas activas y agresivas el
o del metimetacrilato  adquiere una singular transcendencia por las
sclensticas que posee  como son las de aumentar el margen quinirgico
p= de tumoracion resultando en la  disminucion de recidivas . El proposito
esente estudio es  describir la experiencia yruuludmmulnmnejn
mntracompartamental o marginal mas aporte de metilmetacrilato.



MATERIAL Y METODOS

- Se realizo en la clinica de tumores oseos del modulo de rodilla del Hospital
@ Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez , Delegacion No,l del D.F. del
IMSS  En el periodo comprendido de enero de 1981 a Julio de 1997 un
:H descriptive restrospectivo y transversal de 42 pacientes portadores
& lesiones  tumorales benignas activas y benignas agresivas tipo 2 y 3 de
Hq;h’ﬁadusmmﬁepm:l equipo quimirgico de la clinica de
h Ose0s, con cirugia intracompartamental o marginal mas aporte de
- mesdmetacnlato.

ws de inclusion

de sexo femenino o masculino que cuenten con diagnostico
atologico  de tumoracion  bemigna activa o benigna agresiva
»s en el HOV.F.N. por ¢l mismo equipo quirirgico.

con protocolo  preoperatonio completo  que incluye expediente
meco |, estudios  de radiodiagnostico convencional , laboratorios de rutina
@s guouca osea completa cuantificacion de deshidrogenasa lactica,
fmanc?ElTunwgmﬂamanmnpulanzadayhmpsmde
1 diagnostica.

Wyeron  pacientes con fractura  en hueso previamente patologico
) siempre v cuando se fratara de una fractura no desplazada
pbde 3 manjeo mediante sintesis minima .

gue s¢ mantuvieron en evaluacion clinica con  control
. sweo en la consulta externa mensual por un minimo de 6 meses.

ges operados con reseccion de la tumoracion vy aplicacion  de

SO

s de exclusion.

=ados previamente en otros hospitales por otros cirujanos que no
al equipo quirirgico de la clinica de tumores dseos del servicio

HOVEFN.

e los que se reporte histologicamente tumoracion de estirpe

fractura patologica (tumoral) con desplazamiento importante.



1ws de elimmacion
= qm: no acudieron a sus citas subsecuentes a la Consulta externa en el

es con pmmculn preoperatorio incompleto.

1 __ﬂm una revision retrospectiva y transversal de los expedientes clinicos
% madioldgicos completamente protocolizados, los cuales deberian incluir
"dhmmﬂdn,mmﬂmdumlnexplmﬁnﬁsm:laﬂado
7al del paciente y la zona dsea afectada, tomando en consideracion el
#o de la masa tumoral, su localizacion, forma, consistencia, temperatura
existencia de red venosa colateral, caracteristicas de crecimiento o
iamatonas, la movilidad e incapacidad funcional condicionada por la
Smcion, asi como la presencia de metastasis, o nodulos regionales o a
5a Los estudios radiologicos convencionales incluyeron proyecciones
posterior, lateral y en casos especiales oblicuas; los estudios de
OIC pmupmms convencionales, y ademas quimica dsea completa,
: cion de la deshidrogenasa lactica. Otros estudios como gamagrama
» con Tc99 y en casos especiales con Talio, Tomografia axial
nzada y las lesiones agresivas arteriografia, dependiente del caso,
mcia magnética. Todos los casos debieron contar con biopsia de
10n histologica.

las lesiones fueron evaluadas y manejadas de acuerdo a los parametros
' Dr. Enncking y la sociedad de Tumores del sistema musculoesqueletico.
No 2)

dos funcionales se evaluaron de acuerdo a los parametros de la

- . _ de Tumores del Sistema Musculoesqueletico (METS)



RESULTADOS

Se evaluaron 42 pacientes 22 mujeres (52.3%) y 20 hombres(47.7%) La
edad vano de |5 a 85 aflos , con una media de 32.19 afios , el seguimiento de
los pacientes fue de 57 meses con un rango de 6 a 114 meses.La lesion
tumoral mas frecuentemente encontrada fue ¢l Tumor de Celulas Gigantes
con 28 casos (66.66) siguiéndole en orden de frecuencia ¢l Quiste Oseo
Aneurismitico y los Fibromas con 4 casos cada uno (9.5%) dﬂstmna
Osteoide y el Condroblastoma  con dos casos cada uno  (4.8%) ,
Encondroma y Fibroma Condromixoide en | caso (2.39%).

La articulacion dela rodilla se vio involucrada en 29 casos (69%). El femur
proximal se encontré comprometido en 15 ocasiones (35.7%)La tibia
proaimal en 13 casos (30.9% ), la tibia distal en 4 casos (9.5%) , el fémur
proximal se vio afectado en 3 ocasiones (3.7%), la diafisis tibial en 2
pacientes (4.8%) , la diafisis femoral 2 pacientes (4.8%) y el perone distal en
2 ocasiones (4.8%)

i rotula se comprometio en un solo caso.

Cinco de los pacientes estudiados presentaban fractura en hueso previamente
patologico , 4 de ellos comrespondieron a Tumor de Celulas Gigantes ,un caso
2 un Fibroma .

En 36 pacientes (85.7%) se practicd un procedimiento de cirugia
meracompartamental y en 6 casos (14.3%) Se realizo cirugia marginal con
condilectomia y plastia con tomillos de esponjosa .

En Iz técnica quirirgica intracompartamental se realizo una ventana Gsea en
promedio de 3 cm de diametro (el tamafio aumento dependiendo del volumen
e I2 lesion tumoral) .por medio de la cual se efectud el legrado exhaustivo de
& cavidad , y la obtencién de tejido tumoral. Antes de la aplicacion del
‘metilmetacrilato se obtuvo el reporte histopatolégico, asi como tambien se
@0 un lecho 6seo sangrante sin evidencias macroscopica de tumor residual.
La cawidad fue ocluida con gasas con “agua oxigenada” mientras se preparaba
& metilmetacnlato el cual se mezclé con 80 mg de Gentamicina .FI
polmetilmetacrilato se introdujo a presion mediante un inyector . En 6 casos
HsdeeCduhs Gigantes) se efectué cirugia marginal mediante
mscion amplia y reseccion en bloque de condilo femoral afectado |
camoborando por estudio histopatologico  transquirurgico , bordes libres de
Bsmoracion , posteriormente se procedio a la reparacion del&:&doﬁsm
mmhm,m ¢l  moldeamiento dd
metdmetacrilato a fin de darle la forma del condilo resecado colocando en



sados los casos tomillos de esponjosa para dar estabilidad |, en todos los casos

s comservo el menisco y posteriormente se realizaron  las plastias
entanias necesarias para dar sustento a la condiloplastia.

- 8l menlmetacnilato empleado para la reconstruccion vario de ' a 2 paquetes
cantidad utilizada estuvo en relacion  a las dimensiones del tumor, asi

: o al defecto creado por el tipo de reseccion tumoral .

Ea o manejo pre y post quinirgico se utilizaron en todos los casos

‘sssromboticos asi como  cefalosporinas de tercera generacion por 10 dias

‘como medidas profilacticas.

La mowilizacion de la extremidad afectada asi como de la articulacion se
mmcio desde las primeras 48 hrs del postoperatorio . La movilizacion fuera de
~camm se realizd desde el segundo dia del postoperatorio ,asi como como la
~ desmbulacion con apoyo total de la extremidad y uso de muletas.
Hlﬂdehs-ﬂpuumtes se presentaron 7 recidivas (16.6%) todas en
= semtes con TCG (tumor considerado tipo 3 de Enneking) en un promedio
- @ M meses posterior a la cirugia En ningun caso de recidiva habia fractura
pasologica previa .
hm se manejaron tres mediante artroplastia  con protesis no
¢ , dos con artrodesis con clavo centromedular femorotibial uno
_; mpmdmm:dumnn:_]o quirirgico por alteraciones de coagulacion
por curosis hepatica.
se presentaron complicaciones embolicas , infecciosas o fracturanas en
o de los pacientes manejados con metilmetacnlato.
Las resultados funcionales fueron valorados de acuerdo al sistema de la
~sociedad intemacional de tumores  musculoesqueléticos (tabla no.5)
gandose como excelente en 35 casos (83,4%) y regular en 7 (16.6%),
o a las recidivas las cuales ameritaron un manejo quinirgico resolutivo
amplio. El 95% de los pacientes reportaron estabilidad que vano de
a excelente sin deformidades , asi como la aceptacion emocional del
jento la cual fue satisfactonia.

-

& comtrol postoperatono se efectud clinica y radiogrificamente , con placas

~smples del lugar intervenido , mensualmente los 3 primeros meses y
normente cada 3 meses hasta su egreso

-;nnl Se incluyo tele de torax en el seguimiento en las lesiones

m clinica funcional pre y postquirurgica se efectué de acuerdo a
’-helms mhhudus por la Sociedad Intemacional de Tumores
os (METS) (Tabla No. 1y 3).



DESCUSION

Les mepores resultados se obtuvieron en las lesiones Bemgnas Activas, en las
e o se desarrollaron recidivas tumorales.

A Temor de Células Gigantes, se le considera como una lesion  agresiva la
cmad se estadifica como en estadio 3 de Enneking, y fue la entidad que
d@essrvollo recidiva tumoral. En 7 de 28 casos.

La vemtmja del legrado y el uso del cemento acrilico es  que permite la pronta
schabeintacion,

em = beneficio indiscutible de la marcha temprana, sin la necesidad uso de
wmess o zparatos de descarga por lo que en casos bien seleccionados los
messados funcionales son  optimos, vy el control radiologico permite en
Sorms temprana el detectar la posibilidad de una recurrencia local

2 sfoszmmento  del matenial de osteosintesis, y planear una nueva cirugia en
SO BECCSANo

E= los momores que afectan el cartilago articular es conveniente colocar o
mmerponer una capa de

wemdo dseo esponjoso awtologo entre la superficie articular vy el cemento
slco  a fin de evitar dafio a la superficic articular adyacente y obtener
merss resultados funcionales.

Se sssere de ser posible, que el cemento utilizado tenga un material de
esmersste radiopaco para poder distinguir entre una recurrencia local vy el
‘hosmmento del metilmetacrilato con el consiguiente error de no tomar la
‘camdects adecuada para la resolucion del padecimiento.

L4 seowrencia en esta sene fue de 16.6% lo que esta acorde con lo reportado
&= is beeratura con relacion a este procedimiento en el tratamiento de Tumor
e oudas (ngantes que fue el unico que recurmio

s oruma  con procedimientos marginales como la hemicondilectomia,
wlectsnda en los 8 descritos permite la reconstruceion de la articulacion
&= Smoon aricular adecuada sobre todo, en los casos que no contamos con
swss abermativas como es el uso de injerio dseo autologo suficiente por el
‘mmmasio de la reseccion.

Es mecesano el conocimiento de las técnicas oncologicas para la resolucién
w de estas entidades asi como de los procedimientos reconstructivos
g loere una articulacion estable, al efectuar la reparacion de los elementos
‘emsbwiizadores de la misma (ligamentos y capsula)

Eme mewodo propuesto tiene el inconveniente, de que la contaminacién al
smmpe genogco  con residuos tumorales puede ser mayor por lo que de
geiemencaa ol procedimiento debera ser efectuado por cirujanos entrenados en



es oseos, a fin de poder realizar otros procedimientos quinirgicos con
= amplios en caso de recidiva y no comprometer la realizacion de
@ cwugia de salvamento y la reconstruccion  mediante el uso de
.._._
2 Syacson obtenida con los tomnillos de esponjosa brinda un soporte adecuado
w= k2 reconstruccion  mediante condilopastia y es necesario su utilizacion en
Gseos grandes con el fin de proporcionar mayor soporte al segmento
sctado v evitar también un aflojamiento prematuro
cia de efectuar cirugias mas agresivas en los casos de recurrencia,
caracteristica de esta serie ante la posibilidad metastasis de lesiones
dmdenéhﬂasmgnntesd!ﬁmndudemmmmms que ante la
a2 practican hasta por segunda ocasion otro  procedimiento
amental y nueva aplicacion de acrilico.




CONCLUSIONES

El manejo de |4 lesiones tumorales benignas activas pequefias, con reseccion
tumoral intracompartamental mas aporie de metilmetacnlato fue adecuado v
no se presentaron datos de recidiva tumoral

El manejo de 26 pacientes, con TCG dseo con esta téenica, s¢ considero como
muy bueno al presentarse inicamente 7 recidivas que represento Gnicamente
el 16.6%

Las hemicondilectomias y plastias de los mismos con tormillos de esponjosa
y cementacion

acrilica, es una técnica adecuada para conservar la funcion de la articulacion
y controlar el tumor, al resecarlo en blogue. El uso de cementos con medio de
contraste sirve para monitoreo peniddico, con controles radiogrificos a fin de
valorar recidiva tumoral, y en caso necesario planear un manejo quinirgico
mas amplio,

Las lesiones tumorales que han de cementarse deberdn ser cuidadosamente
seleccionadas y discutidas por el equipo quinirgico, asi como por el
anatomopatdlogo y radidlogo a fin de poder determinar el volumen de la
lesién, sus caracteristicas y los tejidos aledafios que involucra, para efectuar
una planeacién detenida en cuanto al abordaje, el tamafio de la reseccion dsea
y reconstruccion de la misma.

La cementacion acrilica evita las posibles transmisiones de procesos
infecciosos al utilizarse en vez de injertos dseos homologos, asi como
ademas provee de continuidad a la extremidad, con una muy buena funcién
articular, preemitiendo al paciente rchabilitarse y reintegrarse a su nicleo
social y laboral en forma temprana.

La reconstruccion con cementacion acrilica es un procedimiento sencillo
seguro y efectivo que provee de una terapia local adyuvante con estabilidad
mmediata .

El uso del metilmetacrilato no es inocuo y puede condicionar problemas
graves de tipo vascular por lo que se deben tomar las medidas necesarias
durante la fase exotérmica del mismo.



CLASIFICACION Y MARGENES QUIRURGICOS.

1 BEMIGHO  INACTIVO GO L1 Lol INTRACAPSULAR
1 BENIGNO ACTIVO, G0 To Wi MARGINAL O
INTRACAFSULAR
AMPLIO MARGINAL
3 BEMIGHO AGRESIVO GO Tl-2 Mo-1 DCACKOMNALMENTE
EXCISION
TABLA Mo 1.

{Sociedad Internacional de Tumores Musculocsqueléticos. Enncking. 1985, (7.8.9.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO.
ETAPIFICACION Y NUMERO DE CASOS.

ETAPIFICACION ) DE CASDS PORCENT AL
] 1
2 4
] 1
k] 1
ENCONDROMA 2 1 1.37%
FIBROMA CONDROMIXOIDE 1 1 2.3%
TOTAL 41 100 0%
Tabla 2
Fuente: Archivos de Patologia. HOV F.N
EVALUACION FUNCIONAL.
EXTREMIDADES INFERIORES.
5 MINGLMNO SN ENTUSIASTA | MINGUNO SIN HORMAL
RESTRICCKON LIMITACKON
4 INTERMELIO
3 MODERADG | RESTRICCION | SATISFECHD | FERULA LIMITADA COBMETICA
RECREATIVA MENCR
] INTERMEDID
TRCAPACIDAD THASTUN | SOLAMENIE | INCAPACK
1 MODERADD | PARCIAL ACEPTABLE | OMULETA EN CASA DAD
MINOK
NCAPAC DAL ] NCAFAZ INCAFACI-
0 SEVERD TOTAL A DISGUSTO | BASTONES |  SIN AYUDA DAD
O MULETAS MAYOR

Tabla No. 3.(Sociedad Internacional de Tumores Musculocsqueléticos. Enncking. 1993.). (10,



SITIO AFECTADO.

| TIBIA PROXIMAL E 0. P

[ TIBIA DISTAL | 3 0.5%

[ TIRIA DIAFISIS T R 1 5%
FEMUR_PROXIMAL I 3 T T —
FEMUR DISTAL E 35.7%

FEMUR DIAFISIS 3 9%

ROTULA 1 21.4%

PERONE DSITAL 7 4 6%
TOTAL 42 goe o= ”.','?'.“’f'

TABLA Mo 4
Fuente: Archivo de Patologia. HOV FN

RESOLUCION DE

LOCALIZACTION NO, DE CASOS ETAPIFIC

RECURRENCIAS

ACTO

PROCEDINITENTO)
EXCISION Y ARTRODESIS CON
CLAVOQ ESPECIAL

EXCISION Y ARTRODESIS CON
FUADORES EXTERNDS

EXCISION Y ARTRODESIS CON
FUADORES EXTERNOS

| RESECCION EN BLOQUEY
ARTROPLSTIA. __

| PENDIENTE DE CIRUGIA POR |
COAGULOPATIA

RODILLA 1
RODILLA I
TOBILLO I
RODILLA ! 3
RODILLA I
TOTAL | 7

Tabla No. 3

Fuente: Archive HOVFN
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