Salvamento de extremidades en patologia
tumoral musculoesquelética

INTRODUCCION

Los tumores dependientes del sistema musculoes-
quelético son neoplasias poco comunesy correspon-
den a un pequefio porcentaje de las lesiones malig-
nas y benignas del organismo. Sin embargo su
prevalencia en gente joven y la virulencia de las
lesiones malignas, significan un importante reto para
los cirujanos ortopedistas, radiélogos y patélogos.

Aunque las estadisticas son dificiles de obtener
se estima que los tumores malignos de hueso corres-
ponden al 0.2% de todos los tumores (excluyendo el
CA insitu) con 2.000 casos nuevos por afio, y causan
1.750 muertes por afio en los Estados Unidos.

Los tumores benignos son mucho mas frecuen-
tes con un nimero de 6.000 a 8.000 casos nuevos
por ano.

La distribucién de los tumores varia considera-
blemente con la edad. Las lesiones mas benignas, los
osteosarcomas, y el sarcoma de Ewing ocurren en la
segunda y tercera década mientras que los tumores
de células gigantes condrosarcomas, fibrosarcomas,
mielomas, linfomas, y enfermedad metastasica co-
rresponden a los grupos de mayor edad.

Con la excepcion del Tumor de células gigantes,
la mayoria de los tumores malignos y benignos son
ligeramente mas frecuentes en los hombres.

La etiologia continGa incierta; se sugiere una
base genética por la alta incidencia de sarcomas en
pacientes con exostosis multiple cartilaginosa here-
ditaria, osteogénesis imperfecta, y en sobrevivientes
de retinoblastoma bilateral.
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Se ha planteado una etiologia viral basados en la
induccion de osteosarcomas en Hamsters por inyec-
cién de tejido humano tumoral.

Otras enfermedades como el osteocondroma
solitario, la enfermedad de Ollier (encondromatosis
multiple), el sindrome de Mafucci, los infartos dseos,
la osteomielitis crénica, la enfermedad de Paget y la
displasia fibrosa, al igual que la exposicién a la irra-
diaciéon, estan asociadas con una mayor incidencia
de sarcoma que la poblacion general (20).

Los estudios de imagenologia, tomografias pul-
monares y anatomia patolégica proveen informacion
acerca de tres areas esenciales, lo que permite la
clasificacion de la lesién dentro de los parametros de
Enneking para establecer factores pronésticos sobre
los tumores (13).

—EI diagnéstico y grado histolégico del tumor
(G).

—La extensiéon anatémica de la lesién local (T).

—La presencia o ausencia de Metastasis a dis-
tancia (M).

ElGrado de la lesién (G) esta basado en la clasifi-
cacion histolégica de Broder, pero también esti
determinado por factores clinicos como la sintomato-
logia, el indice de crecimiento, y las caracteristicas
radiolégicas (13).
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G 1. Las lesiones de bajo grado son aquellas con
pocas mitosis, con muy poca o Si atipias celulares o
anaplasia, y que aparecen bien diferenciadas y pro-
ducen abundante matriz. Estas lesiones correspon-
den alas Clases| ol de Broder, tienen un riesgo bajo
de metastasis y pueden generalmente ser manejados
con procedimientos quirdrgicos relativamente con-
servadores.

G 2. Las lesiones de alto grado son mal diferen-
ciadas, con atipias celulares marcadas y pleomor-
fismo, contienen células bizarras con nucleos hiper-
crométicos y frecuentes mitosis. Corresponden a las
clases Iy IV de Broder y tienen una alta posibilidad de
dar mestastasis. Requieren procedimientos radicales
para obtener el control quirdrgico.

La localizacién Quirargica (T) se refiere alaloca-
lizacion del tumor en relacién a los compartimientos
anatémicos, estructuras que sirven de barreras natu-
rales a la extension tumoral (El hueso, La articula-
cién, un grupo muscular envuelto en fascia) (1 3).

7 1. Una lesion es denominada intracompartimen-
tal si se encuentra incluida en un compartimiento
anatémico como el fémur o la tibia, y se encuentra
rodeado por todos sus lados de barreras sanas a la
extensién del tumor, como la cortical 6sea o el carti-
lago articular.

7 2. Las lesiones extracompartimentales son
tumores en los cuales los planos naturales son tras-
pasadosy los tejidos tumorales comprometen masde
un compartimiento anatémico. (Ejemplo: Un osteo-
sarcoma de fémur que rompe la cortical anterior y
aparece como una gran masa de tejidos blandosenel
compartimiento anterior del muslo). Esta determina-
cién se realiza con los estudios prequirtirgicosy sirve
para establecer un adecuado margen quirdrgico. El
tamafioy la localizacién no son tan importantes como
la relacién con las estructuras neurovasculares.
Algunos sitios como el hueco popliteo es por defini-
cién extracompartimental (T2).

El ultimo factor importante en determinar el
estado quirtirgico de cualquier lesion es la presencia
o ausencia de Metastasis (M). Para los sarcomas los
pulmones son el sitio mas com(n de metastasis, pero
se deben considerar los ganglios linfaticos, otros
huesos y visceras (13).

Este sistema fue examinado retrospectivamente

en un grupo de 397 pacientes, demostrando diferen-
cia en el pronéstico altamente significativa entre los
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TABLA 1

ESTADOS QUIRURGICOS

ESTADO GRADO LOCALIZACION METASTASIS
IA Bajo(Gl) Intracompartimental (Tl) Negativo (MO)
IB  Bajo (Gl) Extracompartimental (T2)  Negativo (MO)
1A Alto (G2) Intracompartimental (T1) Negativo (MO)
B  Alto (G2) Extracompartimental (T2) Negativo (MO)
i Bajo (Gl) Intracompartimental (Tl)

o o Positivo (M 1)

Alto (G2) Extracompartimental (T2)

grupos | y Il y entre el llA y el lIB. No se encontré
diferencia entre los estados 1Ay IB (13).

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Una vez determinado el estado quirurgico de la lesion
se debe planear el procedimiento quirargico. Aunque
la cirugia representa el mejor método para lograr (=]
control local de los tumores éseos, en afios anterio-
res la patologia tumoral maligna osteomuscular fue
manejada mediante cirugia radical y mutilante, dada
la agresividad de este tipo de tumores.

La tendencia actual es a conservar las extremi-
dades con el maximo de funcién, lo cual es posible en
los primeros estadios de la enfermedad y se ha
logrado mediante multiples técnicas quirtrgicas que
incluyen resecciones extensas asociadas a procedi-
mientos que mantengan la longitud y dentro de lo
posible la funcién de la extremidad (24-3 17 32)

Estos procedimientos incluyen:

—La reseccion local amplia o radical del seg-
mento dejando la extremidad balante.

—EI| remplazo del segmento resecado por un
aloinjerto masivo obtenido del banco de huesos y
fijado en el material de osteosintesis necesario.

—La reseccion del tumor y la colocacién de un
espaciador de cemento asociado a material de osteo-
sintesis (placa con tornillos o clavo intramedular).

—La reseccién del tumor seguida del debrida-
miento del tejido tumoral, remodelamientoy autocla-
vaje (colocacién en el autoclave para la esterilizacion
completa del segmento resecado destruyendo las
células malignas del mismo) y la colocacion del seg-
mento resecado, mediante el material de osteosinte-
sis necesario. En pacientes con Sarcomas de bajo



grado no se encontraron recidivas ni mestastasis uti-
lizando este sistema (19).

—Lacriocirugia (inmersién en Nitrégeno liquido)
es otro sistema reconocido en el manejo de las lesio-
nes tumorales, debido a su poder de necrosis térmica
(23, 26).

—Silalesién se encuentra en estrecha vecindad
con una articulacién, la reseccién y la colocacion del
injerto debe ser asociada a una artroplastia o artro-
desis de dicha articulacion.

El margen de reseccién, definido como el volu-
men de tejido normal alrededor del tumor en la pieza
quiruargica; puede ser clasificado en:

Intralesional sin méargenes sanos, en el cual el
procedimiento invade la lesion. Este incluye las biop-
sias incisionales, curetaje, desbridamiento de una
lesion irresecable, o una amputacién a través del
tumor. Estos procedimientos dejan evidencia de
tumor macroscopico.

Marginal, reseccién a través de la zona reactiva
alrededor del tumor; incluye la mayor parte del tumor
pero usualmente deja satélites, nédulos o focos
microscopicos de tumor residual.

Amplio, dejando una zona significativa de tejido
sano alrededor del tumor, pero no incluye todo el
compartimiento. Tienen el riesgo de dejar lesiones
saltarinas en el tejido normal circundante. Como pro-
cedimiento unico puede ser suficiente para lesiones
IA pero requiere adyuvante (quimio o Radio) para
tratar lesiones IIA o |IB.

Radical, el tumor y todo el compartimiento se
incluyen en lareseccion. Con lo cual se presume que
toda la patologia local fue resecada.

NUEVOS CONCEPTOS EN LA EVALUACION DE LOS
TUMORES

Aunque el sistema de clasificacién anteriormente
expuesto es de gran ayuda en el enfoque terapéutico
de los tumores, tiene algunos aspectos que deben ser
explorados.

El primero es el diagnéstico especifico.

Durante muchos afios se ha intentado desarro-
llar sistemas de inmunoidentificacién, lograndose
unicamente éxitos parciales que pueden utilizarse
como accesorios de la histopatologia.

El problema mas serio es la graduacién del tumor
la cual se basa en la habilidad del patélogo para
determinar la celularidad, el pleomorfismo, y la acti-
vidad mitética. La exactitud de este método varia
algunas veces en forma importante entre los diferen-
tes patélogos, especialmente para lesiones como el
condrosarcoma y el sarcoma pastoral.

Recientemente el anélisis de flujo citométrico de
la concentracion nuclear de DNA, ha sido introducido
como una ayuda rapida, y confiable del diagnéstico
histopatolégico. La técnica incorpora la cuantifica-
cién computadorizada de destellos fluorescentes ori-
ginados en un rayo Laser de alto foco que intersecta
un flujo celular en el cual los nicleos marcados
pasan en una frecuencia entre 500 y 5.000 por
segundo.

Si las células estdn marcadas con bromuro de
ethidium o propidium yodado (ambos son marcado-
res del DNA), es posible obtener una determinacién
directa del porcentaje de células dipliodes (valor
normal del contenido del DNA en células sométicas);
Fase S (aumento en la concentracién DNA durante el
ciclo mitético), Tetraploides (el doble de la concentra-
cion diploide, la cual ocurre en la fase G2 de la mito-
sis), y Aneuploides.

Aneuploide significa una célula maligna con
alguna alteracion en el aparato nuclear, que proba-
blemente corresponda a las formas bizarras vistas en
algunos tumores.

Usando algoritmos que incluyen los porcentajes
de las diferentes presentaciones, el sistema ha mos-
trado alto grado de exactitud para determinar el grado
de malignidad de tumores 6seos y cartilaginosos,
pero hasta ahora no se ha demostrado una exacta
relaciéon con el pronéstico, recidiva local o0 metasta-
sis.

Algunas nuevas técnicas de imagenologia han
sido empleadas en la determinacién del estadio de la
lesién. Aunque muchos investigadores consideran
que la Escanografia con Galio puede ser un predictor
del grado de malignidad, la evidencia que existe es
minima.

La Tomografia Axial tiene algunas aplicaciones
claras como son el diagnésticos de las lesiones corti-
cales, ademds de prestar gran ayuda para establecer
la existencia de metastasis pulmonares o en otras
localizaciones.
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Probablemente la Resonancia Nuclear Magné-
tica es el sitema que més se investiga en la actuali-
dad, ya que no sélo aporta una imagen igual o mejor
que la tomografia axial computadorizada, sino que
permite una evaluacién no invasiva de algunos
aspectos biolégicos como el contenido hidrico y la
concentracién de varios esteres de fosfato.

La concentracion de fosfatasa alcalina en los
tejidos tumorales parece correlacionarse en forma
adecuada con el pronéstico de metastasis pulmona-
res, pero una vez mas la evidencia no es confirma-
toria.

CLASIFICACION

Los tipos de tumores reflejan los diferentes compo-
nentes: tejido 6seo, médula 6sea, tejido conectivo de
soporte, grasa, nervios y vasos. Cada tipo de tejido
puede producir una o en la mayoria de los casos
muchas lesiones diferenciables desde el punto de
vista clinico, radiolégico e histolégico (20).

Un sistema de clasificacion generalmente acep-
tado se basa en el componente predominante de la
matriz y el tipo de diferenciacion celular.

La mayoria de las veces las lesiones se originan
directamente del mismo tipo de tejido (Osteosarcoma-
tejido 6seo), pero esto no es siempre el caso (los
condrosarcomas se localizan frecuentemente donde
normalmente no hay cartilago normal).

La diferenciacién entre tumores benignos y ma-
lignos no siempre es clara, algunos tumores como el
osteoblastoma, el tumor de células gigantesy el con-
droblastoma ocasionalmente se comportan en una
forma muy agresiva y francamente maligna.

Otro problema de mas dificil soluciéon es que
algunos tumores malignos tienen grados variables
de agresividad histolégica, de manera que el condro-
sarcoma se puede clasificar como de bajo, mediano, o
alto grado de malignidad segun el patrén de compor-
tamiento biolégico.

SALVAMENTO DE EXTREMIDADES

Historia

La reseccién de los tumores asociada al salvamento
de la extremidad tuvo su primer auge alrededor de la
segunda mitad de la década de los 70s, con indices de
recidiva local alrededor del 18% y complicaciones
que terminaron en amputaciones en el 15% de los
casos. En 1981 se realizé en Rochester, Minnesota el
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CLASIFICACION DE TUMORES PRIMARIOS

TEJIDO BENIGNO MALIGNO
Oseo Osteoma osteoide Yuxtacortical
Osteoblastoma Central
Osteoma Osteosarcoma
Telangiectasico
Medular bajo Gr
Paget
Inducido por RX
Cartilago Exostosis Exostésico
Encondroma Enostésico
Condroblastoma Condro Sarcoma
Fibroma Condromixoide Mesenquimal
Condroma Yuxtacortical Células claras
Mal diferenciado
Fibroso Displasia Fibrosa Fibrosarcoma
Quiste 6seo Unicameral Fibro Histiocitoma
Quiste 6seo Aneurismatico maligno
Defecto fibroso Cortical
Fibroma No Osificante
Desmoide Subperidstico
Fibroma Desmopléstico
Vasos Hemangioma Hemangiosarcoma
Glomus Hemangiopericitoma
Angiomatosis Enfermedad de
Gorham
Grasa Lipoma Liposarcoma
Mixosarcoma
Médula Histiocitosis Linfoma Hodking
Linfoma No Hodking
Notocorda Cordoma
Neural Neurofibroma Neurofibrosarcoma

Desconocido

Neurilemoma
Neurofibromatosis
Ganglioneuroma

Tumor Células
Gigantes
Adamantinoma

primer simposio internacional acerca de las Técnicas
de Salvamento de Extremidades en Oncologia Muscu-
loesquelética.

En el segundo simposio en 1983 en Vienna se
encontrd una recurrencia global del 11%,; distribui-
dos, teniendo en cuenta el margen de reseccion asi:
30% en resecciones marginales y 8% en resecciones
amplias. Los efectos de la Quimioterapia coadyu-
vante en los indices de recurrencia se estimaron en el
7% para quimioterapia prequirtrgica, 8% para qui-
mioterapia postoperatoriay 12% cuando no se utiliz6
quimioterapia (8, 27).



PRINCIPIOS GENERALES DEL SALVAMENTO

Se requiere un planeamiento operatorio riguroso el
cual incluye ademéas del os estudios radiolégicos,
TAC, gamagrafia y estudios de anatomia patolégica.
La técnica utilizada para la biopsia también es de
radical importancia ya que el abordaje, la hemorragia
o la infeccién puede contraindicar el procedimiento
de reconstruccion (31).

Reconstruccion luego de la Reseccion en Bloque de
tumores 6seos

La reconstruccion bioldgica luego de la reseccién en
blogue se clasifica en tres grandes categorias (25):

1. Reconstrucciones Articuladas las cuales in-
cluyen el extremo articular de un hueso largo y con-
servan el movimiento de la articulacién; pueden utili-
zar:

a. Aloinjerto.
b. Alo + Autoinjerto.

c. Aloinjerto + Reemplazo articular.

2. Reconstrucciones asociadas a artrodesis de la
articulacién; se realizan cuando la reseccién en blo-
que incluye una cantidad de tejido blando y muscular
que hacen imposible mantener la funcién de la articu-
lacion; pueden llevarse a cabo utilizando:

a. Alo + Autoinjerto.

b. Autoinjerto.

3. La Reconstruccién Segmentaria se realiza
cuando la reseccién en bloque no incluye los extre-
mos articulares del hueso. Se utilizan:

a. Aloinjertos.
b. Autoinjertos.

c. Alo + Autoinjertos.

El aloinjerto funciona como un espaciador en
blogue que permite una adecuada fijacién para la
reconstruccion mientras el autoinjerto de peroné
aporta hueso vivo. Tiene la ventaja de sobrevivir en
tejidos previamente irradiados, puede ser irradiado si
es necesarioy es mucho masresistente a la infeccion
por lo cual se indica en salvamento de aloinjertos
infectados.

Los Aloinjertos son faciles de obtener y de alma-
cenar por periodos prolongados de tiempo, pueden
obtenerse del didmetroy longitud requeridos e inclu-

soremplazar articulaciones, o servir de soportes para
remplazos prostésicos cuando la edad o sobrevida de!
paciente lo determine.

Los Aloinjertos son obtenidos de donadores
seleccionados en las primeras 24 horas postmortem,
en condiciones quirdrgicas de asepsia; se practican
examenes para descartar Hepatitis B, HIV, exdmenes
de quimica sanguinea, cultivos aerobios y anaerobios
seriados y estudios de nédulos linfaticos.

Estos pueden ser congelados a -140° o liofiliza-
dos sin encontrarse diferencias tiomecanicas signi-
ficativas entre ellos.

En injertos osteocondrales se deja una parte de
la capsulay ligamentos para la fijacion al huésped. El
cartilago es manejado en glicerol con congelacién a
velocidad controlada a 2 grados por minuto hasta
-40° centigrados (24).

La mejor indicacién para un injerto fresco articu-
lado es el tumor de células gigantes recurrente, sin
encontrarse recidivas con este tipo de reconstruccion
(3).

Los injertos vascularizados de peroné son utili-
zados en combinacién con aloinjertos para defectos
segmentarios en huesos largos, y para artrodesis a
nivel de la rodilla (2, 3, 12, 15).

La fijacion interna debe ser rigida y usualmente
se utilizan placas DCP o clavos intramedulares,
siendo ideales estos Ultimos ya que aumentan la
fortaleza del injertoy se evitan las perforaciones para
los tornillos. Los injertos vascularizados de peroné
usualmente se fijan con pequefios tornillos o se
introducen en el canal medular a nivel proximal y
distal del defecto.

Para los injertos articulados, la reconstruccion
de los ligamentos debe ser meticulosa, conservando
la mayor cantidad posible de ligamentos del huésped
para un mejor anclaje. A nivel de la rodilla los liga-
mentos colaterales, la capsula posterior y el liga-
mento cruzado anterior deben ser reconstruidos.

Los injertos articulados se deben inmovilizar con
un yeso por 5 semanas, y en el caso de la rodilla se
debe utilizar un brace con apoyo isquiético y bloqueo
en la rodilla durante 1 afo.

Al establecer una comparacién entre los resul-

tados del tratamiento conservador y la amputacién
en pacientes con Sarcoma Osteogénico del fémur
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distal, se encuentra que especialmente para los
casos de sobrevida corta, la aceptacion emocional y
los resultados funcionales son mucho mejores con la
conservacion de la extremidad, debido a que existe
una recuperacién muy rapida de una buena funcion,
sin diferencia en las complicaciones con respectoala
amputacién. Con un seguimiento un poco mayor
(cercano a los 4 afos) se encuentran resultados fun-
cionales similares en ambos grupos sin embargo el
componente emocional sigue siendo significativa-
mente distinto (6, 32).

AUTOCLAVAJE

Otra alternativa en Cirucia Oncolégica es el autocla-
vaje de la pieza quirurgica luego de su reseccion y
remodelacion.

Debido al alto porcentaje de falla de los autoin-
jertos los Dres. Harrington y Johnston en 1986 (19)
ofrecen una alternativa que evita los inconvenientes
mecénicos de los autoinjertos en los casos de resec-
ciones amplias con grandes defectos.

Luego de la reseccion con margenes oncolégicos
se procede a la limpieza de la pieza tumoral, utili-
zando instrumental independiente para evitar la con-
taminacion con tejido tumoral. El hueso remodelado
es colocado en el autoclave por 7 a 10 minutos a una
temperatura de 135 grados y 6.8 kgs de presion;
considerando asi que se trata de un injerto sin nin-
guna vitalidad y por consiguiente sin células tumora-
les y puede ser nuevamente colocado en la extremi-
dad original y fijado con el material de osteosintesis
adecuado (idealmente un clavo intramedular) o aso-
ciado a un reemplazo articular en los casos en que
preservar la articulacién no brinda seguridad oncolo6-
gica.

Con la utilizacién de esta técnica se reportan
recidivas locales en el 5% para un periodo de 24
meses, determinado por Enneking como el tiempo
adecuado para establecer si se trata de una recidiva.

En tumores de bajo grado de malignidad no se
presenté ninguna recidiva dandonos un adecuado
margen de seguridad para su utilizacién en pacientes
con Diagnéstico Histolégico de Malignidad Broder Gl.

La consolidacién del hueso tratado mediante
autoclavaje y el huésped es retardada lo cual se
puede mejorar utilizando injertos extras de hueso
esponjoso y evitando la interposicién de Metiimeta-
crilato en los sitios de unién.
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La revascularizacién es también mas lenta que
en los injertos autélogos y que los aloinjertos debido
posiblemente a su mayor resistencia a la invasion
capilar. No desencadenan reaccién inmunoldgica, ni
producen los cambios inflamatorios tipicos de los
aloinjertos.

METIL METACRILATO

El cemento acrilico ha sido utilizado para estabilizar
fracturas patolégicas y metastasis osteoliticas desde
la década de los 60. La utilizacién de éste puede ser
considerada como un procedimiento temporal y ser
posteriormente reemplazado por injertos dseos, o en
otros casos ser el tratamiento definitivo.

En la actualidad el curetaje seguido de llenado de
la cavidad con cemento acrilico se utiliza en lesiones
quisticas (tumor de Células Gigantes, Quiste Oseo
Aneurismatico, Condroblastoma), en la vecindad de
las grandes articulaciones.

Ventajas en la utilizacién del cemento acrilico:

1. La capacidad funcional del huesoy la articula-
ciéon vecina se recuperan en forma muy réapida.

2. El control radiogréfico de la lesién es facil con
respecto a recurrencias o cambios secundarios en
forma muy temprana.

3. En caso de recurrencia el curetaje y cemen-
tado pueden ser repetidos.

4. Algunas células tumorales remanentes del
curetaje son desvitalizadas debido a la accién citoté-
xica del monomero o al calor liberado de la polimeri-
zacion del cemento.

Sin embargo también existen algunos proble-
mas con el método:

1. Es muy dificil predecir cuanto tiempo tolera la
carga el segmento antes de que se produzca la falla
mecénica. Esto depende basicamente del tamafio y
localizacién de la lesion.

2. La reaccién inflamatoria producida por el
cemento es muy variable, dependiendo de éstaydela
edad del paciente el cemento debe ser removido y
reemplazado por injerto éseo, luego de un periodo
prudente.

3. Existe la posibilidad del desarrollo de osteoar-
trosis cuando el cemento se encuentra en estrecha
vecindad al cartilago articular.



CRIOCIRUGIA

La cirugia asociada al curetaje de tumores dseos va
encaminada a disminuir la recurrencia debido a la
necrosis causada por el Nitrogeno liquido.

En el método de Marcove se pretende mediante
instilacion de Nitrogeno liquido, lograr el maximo de
necrosis en la pared de la cavidad, que debe ser
totalmente ocupada por 2 6 3 instilaciones.

El mayor efecto del Nitrogeno liquido se observa
a nivel de la médula ésea, con una extensa necrosis
de licuefaccion, seguida de fibrosis progresiva, con
minima respuesta inflamatoria.

Dentro de los mecanismos de necrosis celular se
encuentran el shock térmico, la deshidratacioén, el
efecto toxico del imbalance electrolitico, la denatura-
cionde las proteinas celulares, la formacion de crista-
les intracelulares con la lesiéon de la membrana y
lesién microvascular.

En general la formacién de cristales de hielo
intracelular se considera el mecansimo mds impor-
tante de necrosis celular. Se requieren temperaturas
entre -21 y -60 grados Celsius para la formacién de
estos cristales, y a medida que la temperatura dismi-
nuye los cristales se deshacen, con lesién mecéanica
de la membrana celular, causando la muerte celular.
En general un congelamiento rapido seguido de un
retorno lento a la temperatura normal produce el
maximo de necrosis tisular y celular. La repeticién del
procedimiento aumenta el indice de necrosis. Es
importante anotar que el efecto logrado no es sélo a
nivel del contacto de la pared, si no que muestra un
efecto centrifugo hasta una distancia de 5 mm, que
ayuda a un mejor control de la lesién tumoral.

A través de la zona congelada hay muy poca
evidencia de neovasculatura, se observan algunos
vasos trombosados. En la periferia de la zona conge-
lada existe un patrén inusual de calcificaciéon amorfa
y formacién cartilaginosa que en forma lenta (7 a 8
semanas) muestra alguna tendencia hacia la forma-
cién 6sea encondral y la aposicién sobre las trabecu-
las necréticas. Este borde corresponde al aro necré-
tico que se observa en la radiografia.

La “esclerosis” que se observa en humanos se
origina en la osteoporosis relativa del hueso circun-
dante.

Existe unadiferencia muy clara entre la supervi-
vencia del tejido osteoblastico y el cartilago articular
ante el Nitrégeno liquido. Esta mayor resistencia del
cartilago articular probablemente se debe a que el

liquido sinovial actia como agente crioprotector, o
que la lesion microvascular afecta més a los osteo-
blastos que requieren aporte sanguineo.

Definitamente el patron de formacién 6sea des-
pués de la criocirugia es anormal y retardado, existe
un aumento en la condrogénesis con minima osifica-
cion endocondral. La lesién microvascular es la res-
ponsable de la necrosis progresiva tardia luego de la
criocirugia y la dificultad para el subsiguiente reparo
del hueso congelado.

Reseccion Artrodesis con Aloinjerto

La decision de realizar una amputacién o una cirugia
de salvamento de la extremidad depende de muchos
factores, y debe ser realizada por un equipo multidis-
ciplinario, contando permanentemente con la parti-
cipacion del paciente y de la familia (3).

La adecuada reseccion de sarcomas de alto
grado de malignidad a nivel del hombro o de la rodilla
requiere generalmente que la mayor parte del deltoi-
des o del cuadriceps al igual que la articulacion
vecina sean sacrificados para poder ofrecer méarge-
nes de seguridad en la reseccion. Estos requisitos
pueden ser menos estrictos mediante la radioterapia
y/0 quimioterapia prequirirgica, aunque no existen
suficientes evidencias clinicas al respecto.

Las alternativas para la reconstruccién de las
extremidades incluyen prétesis metélicas o de cera-
mica, implantes de fibra de vidrio, espaciadores de
metilmetacrilato o artrodesis utilizando aloinjertos.
Cada tipo de reconstruccién tiene ventajas o desven-
tajas, pero en general se prefieren artrodesis a
implantes metdélicos, debido a la gran pérdida muscu-
lar posterior a una resecciéon amplia, lo cual es espe-
cialmente cierto a nivel del hombro donde la pérdida
del deltoides hace que la prétesis metélica o de ceré-
mica actde Unicamente como un espaciador.

Una adecuada artrodesis de hombro permite una
utilizacion activa de la extremidad gracias al movi-
miento escapulo-toracico.

Los resultados funcionales de la artrodesis de
hombro, reportados en la literatura son buenos o
excelentes en todos los casos (24, 25).

Otra razén para utilizar implantes biolégicos es
la sobrevida del paciente (la cual se encuentra entre
el 60y el 75% para el osteosarcoma), especialmente
en pacientes jovenes quienes sobreutilizaran la pré-
tesis por un periodo més largo de tiempo llevandola a
la falla.
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SALVAMENTO HUMERO PROXIMAL

A nivel del himero proximal las ventajas de la cirugia
de salvamento sobre las alternativas mutilantes es
mucho mas evidente, en especial si tenemos en
cuenta que el indice de recurrencia (alrededor del
4%) es similar en ambos procedimientos.

La funcién a nivel de codo y mano es en general
excelente, las investigaciones actuales van encami-
nadas a proveer una solucion para el hombro.

Existen problemas debido a la estabilidad de la
prétesis debido a la reseccién necesaria de tejidos
blandos, por lo cual se creé la hemiartroplastia cons-
trefiida con cabeza de polietileno el cual se suturaala
glenoides para dar estabilidad permitiendo movi-
mientos de rotacion. A pesar de que presenta un alto
indice de inestabilidad; 20% de luxacion y 50% de
subluxacién, representa una adecuada alternativa
para las lesiones en estado IIB que con compromiso
extradseo, que requieren una reseccion de las estruc-
turas periarticulares.

Se han propuesto diferentes tipos de implantes
para reemplazar el segmento 6seo resecado. Inicial-
mente los implantes de Vitalio, se produjeron de
acuerdo a las especificaciones del cirujano, siendo
necesario generalmente un segundo procedimiento
4 a 6 semanas mas tarde para la implantacion del
mismo. Para obviar este problema se cre6 un sistema
modular de cerdmica que podia adaptarse a cualquier
longitud de segmento resecada, presentando enton-
ces falla prematura del implante por sobreuso debido
a la inestabilidad (30).

Para minimizar el problema de la inestabilidad se
ha propuesto la artrodesis, la cual puede ser llevada a
cabo mediante injertos autégenos simples o dobles
de peroné vascularizado o no, la utilizacién de aloin-
jertos, o una combinacién de auto y aloinjertos. Los
resultados de la artrodesis segun algunos autores no
son tan buenos como en general se reporta, encon-
trandose hasta el 35% de dificultad para las activida-
des diarias de aseo y cuidado personal; requieren
ademas la utilizacién de sistemas de fijacion interna
que también requieren su retiro debido a las moles-
tias que producen en el 30% de los pacientes.

Se intenté mantener la movilidad y la estabilidad
utilizando un injerto simple autélogo de peroné,
encontrandose una alta frecuencia de fracturas por
estrésy pseudoartrosis, ademas de ser técnicamente
dificil el anclaje de los musculos debido a su pequefio
didametro. Las consecuencias de la incongruencia
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obtenida entre el injerto y la cavidad glenoidea no
han sido determinadas.

La utilizacién de aloinjertos osetocondrales no
ha tenido buenos resultados debido a la alteracion
del cartilago hialino, su transformacién hacia fibro-
cartilago seguido de colapso y cambios osteoartrosi-
cos en la articulacion.

Las ventajas de la utilizacion de un aloinjerto
asociado a una prétesis son numerosos: permite el
anclaje de los tejidos blandos periarticulares, o la
utilizacién de inserciones tendinosas conservadas en
el autoinjerto. El ideal es la utilizacién de una protesis
de vastago largo de manera que el injerto quede
intercalado con una estabilizacién inmediata de la
prétesis mediante el autoanclaje.

TRATAMIENTO QUIRURGICO MEDIANTE
LA RESECCION DE TUMORES OSEOS MALIGNOS
DE LA PELVIS (14, 21)

Existen limitaciones técnicas para algunos tipos de
reseccién, como por ejemplo el sacro donde la resec-
cién resulta en paraplejia iatrogénica y definitiva
incontinencia e impotencia.

Tipos de Reseccion

Tipo IP (parcial)

Consiste en la resecciéon de una parte del alero del
iliaco, conservando el anillo pélvico. Los resultados
generalmente son excelentes, debido a la baja morbi-
lidad del procedimiento.

Tipo |

Esta incluye resecciones del iliaco que se extienden
directamente al techo del acetadbulo por el lado
externo y/o la masa lateral del sacro por el lado
medial. En algunas resecciones existe una amlia
interrupcién en el anillo pélvico. A pesar de este gran
defecto los resultados funcionales en general son
buenos o excelentes incluso sin la utilizacion de
reemplazos prostésicos.

Tipo Il

Este tipo incluye tumores a nivel del pubis o isquién.
El limite medial puede ser a nivel de la sinfisis o del
pubis contralateral. En muchos casos la reseccion
lateral debe hacerse muy cerca al acetdbulo, y la
reseccién puede incluir la parte mediocaudal del
techo del acetdbulo. A pesar del compromiso del
techo acetabular los resultados también pueden ser
buenos o excelentes.



Tipo /111

Comprende tumores del pubis o del isquién que se
extienden comprometiendo una gran parte del techo
acetabular en la reseccién.

Debido a la destruccién de la articulacién de la
cadera, puede ocurrir una luxacién medial con severo
compromiso de la funcion. Con esta reseccion los
resultados esperados pueden ser buenos o regula-
res.

Reseccion Tipo I/l

Se define como una reseccién del iliaco incluyendo el
area del acetabulo. Los resultados funcionales esian
severamente comprometidos. Sin la utilizacién de
reemplazos prostésicos los resultados funcionales
son buenos o regulares.

Reseccion Tipo I/IV

En tumores del 4rea sacroiliaca y/o la masa lateral
del sacro, se debe practicar una reseccién en bloque
de la articulacién sacroiliaca, parte del iliaco y parte
del Sacro. Debido a la necesidad de reseccién de
raices nerviosas existe severo compromiso de la
inervacién de los miembros inferiores ademas de la
inestabilidad de la pelvis, por lo cual los resultados
son regulares o malos.

Reseccion Tipo IV

La reseccién total del sacro es una cirugia de alto
riesgo para tumores de crecimiento lento, debido al
compromiso de la cauda equina. Después de la ciru-
gia existe una completa inestabilidad entre la colum-
nay la pelvis, que requiere fijacién interna e inmovili-
zacién externa por varios meses.

Debido al compromiso neurolégico que incluye
paraplejia, incontinencia e impotencia; los resulta-
dos son siempre malos.

Resultados en la reconstruccion luego de
resecciones pélvicas periacetabulares con
compromiso de la articulacién de la cadera

Este tipo de resecciones generalmente se emplea
para tumores que incluyen el acetabulo: menos fre-
cuentemente el fémur proximal, o la articulacion.
Dependiendo de la localizacién y el estadio la resec-
cién puede ser intraarticular o extraarticular.

La reseccion pélvica periacetabular frecuente-
mente esté indicada en condrosarcomas, y con el uso
de quimioterapia prequirtirgica también se indica en
osteosarcomas o sarcomas de Ewing, en los cuales
se puedan lograr margenes quirdrgicos similares a

los de la hemipelvectomia y al mismo tiempo se
puede preservar una funcién razonable lo cual depen-
de del estado neurovascular y la factibilidad de
reconstruccion del esqueleto.

La tercera condicién para someter al paciente a
un procedimiento de tal magnitud es el estado gene-
ral y la espectancia de vida.

Los tipos de reconstruccién varian desde nin-
guna fijacién interna hasta la utilizacién de aloinjer-
tos asociados a reemplazos prostésicos.

Existen basicamente 5 alternativas para la re-
construccién de tumores que requieren el sacrificio
de la articulacién de la cadera:

1. Cierre de tejidos blandos sin ningtn tipo de
reconstruccion esquelética, lo cual deja la cadera
balante.

2. El establecimiento de una pseudoartrosiecen-
tre el fémur proximal y el segmento remanente de la
pelvis como puede ser el ilién, el isquién o el sacro.

3. La creacion de una artrodesis ilio-femoral,
isquio-femoral o sacrofemoral.

La artrodesis tiene un éxito promedio del 42%,
siendo los mejores resultados los de la fusion iliofe-
moral (60%), y las peores la isquiofemoral (33%).

4. Reconstruccion utilizando algin tipo de sis-
tema prostésico.

5. Reconstruccién con un aloinjerto osteocon-
dral.

Debido a lagran variedad de opciones es imposi-
ble establecer una a decuada evaluacién de los resul-
tados globales. Sin embargo el porcentaje de compli-
caciones debido al tipo de procedimiento es del 40%,
de las cuales las intra y postoperatorias son las méas
frecuentes (80%) (24).

El tiempo promedio requerido para lograr la
méxima funcién es similar en todos los procedimien-
tos: los pacientes manejados mediante cierre de teji-
dos blandos logran el méximo de funcién en forma
mas temprana alrededor de los 10 meses, y los que se
manejaron con artrodesis requirieron el maximo (14
meses en promedio).

Es muy raro que sucedan complicaciones tardias
con artrosis a nivel de las articulaciones sacroiliacas.
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RESECCION ARTRODESIS A NIVEL DE LA RODILLA

Las primeras descripciones de la técnicay resultados
de la artrodesis de rodilla utilizando autoinjertos fue
publicada inicialmente por Juvara y Putti en 1921y
1929 respectivamente.

Posteriormente la técnica fue modificada por
D’Aubigné utilizando clavos intramedulares con auto-
injertos; mas tarde se utiliz6 ademés como sistema
de fijacién placas en L cuando la reseccion es menor
de 10 centimetros y autoinjertos de peroné ipsilate-
ral, tibia contralateral y cresta iliaca.

Desde la década del 70 en tumores en los cuales
se asoci6 quimioterapia se utiliza un clavo intrame-
dular de Kuntscher asociado a cemento como espa-
ciador inicial, y posteriormente en forma diferida,
una reconstruccién definitiva con aloinjerto.

Indicaciones

Lareseccién artrodesis inmediata se utiliza en pacien-
tes jovenes con tumores benignos o de bajo grado de
malignidad que requieren quimioterapia asociada.

Cuando en la reseccién del fémur distal esta
incluido el cuadriceps y una parte de los comparti-
mientos posteriores y mediales.

COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones en los procedimientos
de Salvamento de Extremidades se encuentra las
intraoperatorias como son: lesiones vasculares, y
nerviosas.

Las complicaciones postoperatorias son comu-
nes a otros procedimientos quirtrgicos de gran mag-
nitud como son: tromboembolismo, necrosis de la
herida, o herniacién de viscera en procedimientos a
nivel de la pelvis.

En procedimientos que requieren la utilizacion
de injertos, el retardo en la unién (6% en miembros
inferiores), puede aumentar significativamente con
la quimioterapia (47%).

Cabe sefialar que no se han reportado fallas en la
unién en las artrodesis de hombro, posiblemente por
la diferencia de estrés a que se somete el miembro
superior (21).

Cuando se utilizan aloinjertos se considera la

fractura de los mismos como una complicacién fre-
cuente (16.5%), debida probablemente al problema
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mecénico originado en las perforaciones realizadas
en el aloinjerto para la fijacién del mismo.

También se han visto problemas con respecto al
material de osteosintesis: fractura de las placas o
tornillos, probablemente secundario al retardo en la
consolidacion del injerto.

La utilizacién de clavos intramedulares en los
miembros inferiores parece ser el ideal biomecanico,
para disminuir el tiempo de consolidacion, pero tiene
el problema de que no controla la rotacion; lo que se
puede obviar utilizando clavos intramedulares blo-
queados proximal y distalmente.

La mayor complicacién de este tipo de procedi-
mientos es la infeccion, inicialmente se debia a la
dificultad para lograr un adecuado cubrimiento del
area quirdrgica, lo cual se controlé con la utilizacion
de colgajos musculares, lograéndose una importante
disminucién en el indice de infeccion luego de la
utilizacion rutinaria de los colgajos.

JUSTIFICACION

La patologia tumoral osteoarticular frecuentemente
de comportamiento agresivo, requiere un tratamiento
quirdrgico oncolégico para poder ofrecer un alto
indice de sobrevida. Las tendencias actuales son a
conservar las extremidades y dentro de lo posible la
mejor funcién lo cual se traduce en mejor calidad de
vida.

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) se
practican procedimiento de salvamento de extremi-
dades desde hace 5 afios sin que hasta la fecha se
haya practicado una revisién acerca del tema. Por
esta razén deseamos conocer el estado actual de los
resultados de estos procedimientos en relacion a las
estadisticas internacionales.

PROPOSITOS

Hipétesis

El salvamento de extremidades es una solucién en el
manejo de las diferentes patologias tumorales malig-
nas o de comportamiento agresivo, sin aumentar el
indice de complicaciones, recidivas locales o inci-
dencias de metastasis, con un alto indice de acepta-
cién emocional (Excelente o Bueno).

Obijetivos

El objetivo primario del presente trabajo es evaluar
los resultados del salvamento de extremidades en
patologia tumoral musculoesquelética de acuerdo a



los criterios de evaluacién del simposio internacional
de Ortopedia ““Salvamento de extremidades en Onco-
logia musculoesquelética”.

Los objetivos secundarios son:

Practicar una revisién bibliografica acerca del
Salvamento de Extremidades como alternativa en el
manejo de los tumores del sistema musculoesquelé-
ticoen el INCy sucomportamiento con respecto a los
esquemas terapéuticos establecidos.

Describir los hallazgos clinicos al final del se-
guimiento.

Verificar los beneficios de las técnicas de con-
servacion de extremidades (la calidad de vida y la
funcién de la extremidad)y evaluarlas con respecto al
riesgo de complicaciones, recidiva local o de apari-
cion de metastasis.

MATERIALES Y METODOS

Disefio

Se trata de un estudio observacional analitico de tipo
cohorte histérica en el cual se siguié un grupo de
pacientes que tenian en comun el diagnéstico de
patologia tumoral osteomuscular que hayan reque-
rido cirugia de reseccién con conservacién de la
extremidad.

Poblacion Blanco

La poblacién blanco del presente trabajo estd con-
formada por todos los pacientes con patologia tumo-
ral osteoarticular en los estados IA, IB o IIA de la
clasificacién de Enneking.

Poblacion de Estudio

Pacientes con patologia tumoral osteoarticular trata-
dos en el Instituto Nacional de Cancerologia, Hospital
de SanIgnacio o en Clinicas particulares por parte de
los autores del trabajo, mediante la reseccién amplia
o radical del tumor y la conservacién de la extremi-
dad.

Criterios de inclusién

Pacientes con patologia tumoral osteomuscular tra-
tados en el INC, Hospital de San Ignacio o en Clinicas
Particulares por parte de los autores, mediante resec-
cién quirdrgica amplia o radical del tumor con con-
servacion de la extremidad.

Diagnéstico de anatomia patolégica.

Estudios radioldgicos previos a la cirugia, en el
postoperatorio inmediato y al final del seguimiento.

Descripcién quirdrgica minuciosa sobre el pro-
cedimiento realizado.

Los pacientes deben pertenecer a los estados
ILA, 1.B o ll.A de la clasificacién de Enneking o IIB con
tratamiento de quimio o radioterapia coadyuvante.

Procedimiento

M&M

Serevisaron las Historias Clinicas y estudios radiol6-
gicos de los pacientes con patologia tumoral osteo-
muscular tratados mediante uno o varios procedi-
mientos quirdrgicos que curen la patologia tumoral
mediante reseccion y que al mismo tiempo conser-
ven la extremidad y la mayor parte posible de su
funcion.

Mediante un formulario disefiado para tal fin se
evaluara y registrara: (ver anexo 1).

Dia de la evaluacién.
Nombre.

Edad.

Sexo.

Diagnéstico de Anatomia Patolégica.
Fecha de la cirugia.
Estadio de la enfermedad.
Procedimiento realizado.
Margen de Reseccién.
Método de Reconstruccién.
Terapia Coadyuvante.

Sobrevida del paciente, considerada como el
tiempo en meses transcurrido entre el procedimiento
y el dltimo control.

Complicaciones inherentes al procedimiento qui-
rargico como infeccién, retardo en la consolidacion,
reabsorcién del injerto o fractura del mismo.

Complicaciones sistémicas.

El estado clinico del paciente en el Gltimo con-
trol, registrando los siguientes puntos:

—Existencia o no de metastasis.

—Recidiva local del tumor.

—El porcentaje de movilidad de la articulacién
directamente comprometiday las articulaciones veci-
nas con respecto a la contralateral.
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Por medio de estos registros se utilizara el sis-
tema de evaluacion del simposio de Salvamento de
Extremidades en Oncologia Musculoesquelética el
cual se basa en 6 puntos (8):

Desde el punto de vista funcional se tendran en
cuenta el sistema de Enneking basado en 6 factores
primarios (22):

1. Arcos de Movimiento.

2. Dolor.

3. Estabilidad y deformidad.

4. Fortaleza.

5. Aceptacion emocional y habilidad funcional.
6. Complicaciones.

Para evaluar un paciente o técnica en particular
la regién anatémica es seleccionada y cada uno de
los factores primarios clasificados como Excelente,
Bueno, Regular y Malo en base a los criterios deter-
minados para esa regién anatémica especificamente,
y que se encuentran registrados en las tablas adjun-
tas (anexos 2-6).

Movimiento

Los criterios para excelente, bueno, regular y malo
varian para cada regién anatémica. Se hace referen-
cia a movimiento activo, en algunas articulaciones
(cuellode pie, rodillay codo) se mide en un soloplano,
mientras que en otras (mufieca, codo y cadera) el
movimiento se sucede en varios planos y se esta-
blece el promedio de todos ellos.

El movimiento funcional de cada region se refiere
al movimiento de un segmento con relacién al otro
segmento de la articulaciéon y no significa que tenga
que ocurrir a través de la articulacion. Es asi como el
miembro inferior después de una artrodesis de cadera
puede mantener una buena funcién a expensas de la
columna lumbar.

Dolor

El dolor se clasifica con iguales bases para cada
regién anatémica. Se determina por el estado del
paciente y la necesidad de medicacion.

Excelente: sin dolor y sin medicacion.

Bueno: Dolor minimo o intermitente, no incapa-
citante y que sélo requiere salicilatos o su equiva-
lente para el control del mismo.

Regular: Moderado pero no continuo, incapaci-

tante cuando se presenta y que requiere en forma
ocasional o intermitente la utilizacién de narcéticos.
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Malo: Severo, continuo, incapacitante, con utili-
zacion continua de narcéticos.

Malo, dos o més factores primarios clasificados
como malos.

Estabilidad - Deformidad

Se determinan independientemente para cada region
anatémica por los criterios especificados en las
tablas. Como sin interdependientes se combinan
como un solo factor primario, pero se deben registrar
en forma independiente. Se miden en relacion a al
extremidad sana.

Resistencia

Se mide en cada regién en posiciones, cantidades de
pesoy tiempo especificas, los cuales aparecenregis-
trados en las tablas.

En el cuello de pie se mide unicamente la dorsi-
flexién, pues es la debilidad funcional mas significa-
tiva. En la rodilla se evalta solamente la resistencia
en extension con el paciente sentado. En la cadera se
evaltan la abduccién con el paciente en decubito
lateral y la flexién en decubito dorsal y se registra la
mejor como determinante.

En la mufeca se puede medir dorsiflexion en
pronacién maxima o palmifiexion en maéaxima supina-
ci6n. A nivel del codo la resistencia se mide en flexion
maéxima o 90 grados con el antebrazo en supinacion.
En el hombro se miden abduccién o flexién con el
paciente sentado o de pie y se determina el mejor
para el registro.

Se utiliza resistencia contra las cargas en vez de
movimiento contra resistencia para poder comparar
artroplastias y artrodesis.

Aceptacién emocional y habilidad funcional

Al igual que la estabilidad y la deformidad se incluyen
en un mismo factor primario por ser independientes,
y aunque se registran los dos, es el mejor de estos el
que determina los resultados. Si la aceptacion emo-
cional es excelente y la habilidad funcional es regu-
lar, se registra como excelente.

La aceptacion emocional es determinada por el
paciente, no por el examinador. Se le realiza el
siguiente planteamiento al paciente: Considerando
que usted tuvo un tumor y fue necesario resecarlo,
como describe usted cémo se siente con los resulta-
dos de su cirugia.



1. Estoy muy entusiasta sobre el resultado, y si
me veo enfrentado a la misma situacion, eligiria el
mismo tratamiento. Se clasifica como Excelente.

2. Me gusta el resultado, y probablemente ante
la misma situaciéon luego de deliberarlo eligiria el
mismo tratamiento. Se clasifica como Bueno.

3. Acepto el resultado aunque no me gusta. Sin
embargo si otra cirugia puede mejorar el resultado no
lo aceptaria. Resultado Regular.

4. No estoy conforme con el resultado. Si otra
cirugia puede mejorar el resultado estoy dispuesto a
someterme. Se considera un Mal resultado desde el
punto de vista Emocional.

El examinador determina las habilidades funcio-
nales, en base al estilo de vida del paciente y a las
habilidades ocupacionales previas:

Excelente; sin ninguna restriccién.

Bueno; minimas restricciones, sin impedimen-
tos en el estilo de vida o su ocupacién.

Regular; restricciones significativas en el estilo
de vida, o incapacidad ocupacional parcial.

Malo; restricciones que causan alteraciones ma-
yores en el estilo de vida, o que impiden reasumir su
actividad previa.

Complicaciones

Las complicaciones se clasifican para cada regién
anatomica asi:

Excelente: Sin complicaciones significativas que
afectan el resultado o prolonguen la hospitalizacién o
la rehabilitacién.

Bueno: Complicaciones menores que prolongan
la hospitalizacion o la rehabilitacién, pero sin afectar
el resultado.

Regular: Complicaciones mayores que alteran el
resultado esperado o que requieren procedimientos
quirurgicos adicionales para completar la rehabilita-
cién del tratamiento seleccionado.

Malo: Complicaciones que impiden la rehabilita-
cién con o sin procedimientos quirdrgicos posterio-
res, o que requieren asumir otro tipo de tratamiento
quirdrgico.

Una recurrencia local se considera una compli-
caciony se clasifica de acuerdo a sus consecuencias.
Una metastasis a distancia no se considera una com-
plicacién.

Si presenta mas de una complicacién se deben
registrar independientemente y se debe elegir la peor
calificada para fines de registro.

Una clasificacién global se determina combi-
nando los resultados de los factores primarios asi:

Excelente, cinco de los factores primarios deben
estar clasificados como excelentes y el sexto debe ser
bueno, regular o malo.

Bueno, cinco factores primarios deben clasifi-
carse como buenos o excelentes y el sexto como
regular o malo.

Regular, cinco de los factores primarios deben
clasificarse como regulares, buenos o excelentesy el
sexto como malo.

Para la Evaluacion de los materiales utilizados
en la reconstruccion musculoesquelética se estable-
cen 6 factores primarios:

1. Restauracion Anatémica.

2. Disponibilidad - Viabilidad.

3. Morbilidad.

4. Reaccion Tisular.

5. Migracién, aflojamiento y No unién.
6. Falla.

Cada uno de estos factores se clasifica como
Excelente, Bueno, Regular o Malo dependiendo de
los criterios especificos de la clasificacién de Enne-
king. (Ver anexo 6).

RESULTADOS

En el presente trabajo se han revisado 41 procedi-
mientos de salvamento los cuales se encuentran dis-
tribuidos asi:

24 hombres y 17 mujeres con un promedio de
edad de 28 afios los cuales se encuentran distribui-
dos entre los 13 y los 66 afios.

El seguimiento actual es de 18 meses en prome-
dio (entre 4 y 47 meses).

Los diagnésticos de anatomia patolégica fueron
los siguientes:
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Tumor de Células Gigantes
OsteoSarcoma Parostal
FibroHistiocitoma
Angiosarcoma Epitelioide
Adamantinoma

OsteoSarcoma Condroblastico
OsteoSarcoma 1
Condroblastoma Metaepifisiario
Metastasis CA Prostata
Condrosarcoma
Hemangiopericitoma

—_— ) = WO = =W

Se incluyo un paciente con metastasis debido a
que se practicé una reconstruccion utilizando un
autoinjerto asociado a una prétesis hibrida (aceta-
bulo no cementado y vastago cementado).

De acuerdo al Sistema de clasificacion de la
Sociedad de Tumores del Sistema Musculoesquelé-
tico existian 23 pacientes en estadio | A, 13 en esta-
dio IBy 3 en llA y d en estadio lll.

Lareseccién fue radical en 3 pacientes, marginal
en4yamplia en 26 pacientes sin encontrarse reporte
en la descripcién quirdrgica de los demas pacientes.

Los procedimientos de Salvamento de extremi-
dades se distribuyeron de la siguiente forma:

—Sélo reseccion en 2 pacientes.

—Criocirugia segmento resecado en 3 pacien-
tes.

—Aloinjerto se utilizé en 16 pacientes inclu-
yendo 4 conversiones luego de utilizar espaciadores,
0 autoinjertos.

—Espaciador (material de Osteosintesisy/o Me-
tilmetacrilato) 12 pacientes.

—Autoinjerto en 6 pacientes.

—Autoclavaje y remodelacion del segmento rese-
cado en 6 pacientes.

El manejo de la articulacién vecina a lareseccion
se llevé a cabo de la siguiente forma.

Se dej6 balante en 5 pacientes, todos los cuales
corresponden a resecciones a nivel de hiimero pro-
ximal.

Se practicaron 13 artrodesis incluyendo un RTR
asociado a autoclavaje el cual presento fracturay se
evidencié persistencia del tumor. (Condrosarcoma).
Reemplazos articulares en 5 pacientes.
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Recibieron quimioterapia 25 pacientes y radiote-
rapia Ginicamente 4.

Complicaciones

Con respecto a complicaciones se encontraron exce-
lentes o buenos resultados en el 75% de los pacien-
tes requiriendo un segundo procedimiento quirur-
gico no programado en el 25%.

Se presentaron complicaciones sistémicas en 4
pacientes:

1 paciente presenté tromboembolismo pulmo-
nar.

1 paciente presentd estenosis esofégica secun-
daria a moniliasis.

1 paciente con Quimioterapia intraarterial previa
presenté trombosis de vasos popliteos, siendo nece-
saria la amputacién supracondilea, a pesar del con-
trol previo del tumor.

1 paciente presenté neurotoxicidad secundaria a
la quimioterapia.

Complicaciones locales:

5 pacientes presentaron necrosis de piel, requi-
riendo rotacién de colgajo para su cubrimiento poste-
rior con resultado final adecuado.

2 lesiones del Nervio Ciatico Popliteo Externo, en
1 paciente el nervio se encontraba incluido en el
tumor, y en el otro se presenté una lesién asociada a
lesion de la arteria sin complicaciones finales.

Se presentaron 6 infecciones POP; en 2 pacien-
tes se requirio la reseccién del injerto, ambos habian
sido manejados inicialmente con autoclavaje, se
manejaron mediate la reseccion del injerto y coloca-
cién de un tutor externo, lograndose en un paciente
el control completo de la infeccion y posteriormente
la colocacién de un aloinjerto cilindrico fijo a la diafi-
sis proximal con una placa DCPy a los condilos femo-
rales con una placa condilea, lograndose una funcién
de 70 grados en la rodilla. Ei otro paciente se trataba
del mismo que presenté estenosis esofégica, secun-
daria a moniliasis, lo cual nos demuestra su estado
inmunolégico. Ambos recibieron Quimioterapia.

Otros 4 pacientes presentaron fistulas de infec-
cién crénica sin interferir con la incorporacién del
injerto, que fueron manejadas con fistulectomia y
desbridamiento.



Se present6 RECIDIVA en 5 paciente distribuidos
en la siguiente forma:

En 3 pacientes con Diagnéstico de Osteosar-
coma; 1 tratado con reseccién amplia y autoclavaje y
2 con reseccion amplia asociado a espaciador, a los
cuales se practicé posteriormente cirugia mutilante.

Los otros 2 pacientes tenian un Diagndstico de
Osteocondroma que se reinterviné 6 afios después
con resultado de anatomia patolégica de Condrosar-
coma (se puede considerar una malignizacién o un
segundo primario).

El otro paciente con Condrosarcoma de fémur
distal fue tratado inicialmente con autoclavaje méas
RTR presentando fractura a través del injerto, en la
nueva intervencién se evidencia persistencia o repro-
duccién del tumor por lo cual se resecé el fémur distal
con la prétesis y se manejé en forma definitiva con
aloinjerto mas artrodesis de la rodilla.

Los resultados funcionales utilizando el sistema
de Enneking fue el siguiente:

Con respecto al MOVIMIENTO el 60% de los
pacientes fueron clasificados como excelentes o
buenos, con un 50% de excelentes; y el 40% como
regulares o malos. Los pacientes con artrodesis, no
se evaluaron desde este punto de vista.

El 85% de los pacientes fueron clasificados como
Buenos o Excelentes desde el punto de vista del
DOLOR, y el 15% como Regulares. No hubo ningdn
paciente con dolor severo, continuo incapacitante.

Se logré una ESTABILIDAD buena o excelente
en el 83% de los pacientes, con un 17% de resultados
regulares.

El 90% no presentaban DEFORMIDADES.

El 63% se clasificaron como resultados Excelen-
tes o Buenos con respecto a FORTALEZA MUSCU-
LAR, con el 55% de Buenos, el 27% de Regulares y el
10% de Malos.

La ACEPTACION EMOCIONAL fue buena en el
70%, excelente en el 10% y regulares en el 20%.

Con respecto a la evaluacién de los materiales
utilizados, los espaciadores de material de osteosin-
tesis, solos o asociados a metilmetacrilato, son de
muy facil acceso (excelente), mientras que la recupe-
raciéon anatémica y la reaccion tisular son clasifica-

dos como buenos, ya que se considera material
inerte.

El mayor indice de fallas (40%) ocurrieron en los
autoinjertos de peroné, que requirieron revisién con
aloinjerto.

El 66% de los pacientes recibieron una clasifica-
cion Global de Buenos o Excelentes, esto es sin nin-
guna complicacién o complicaciones menores que
prolongaron la estancia hospitalaria o la rehabilita-
cion.

Presentaron Metastasis a pulmén 3 pacientes:
uno con diagnéstico de OsteoSarcoma Telangiecta-
sico de Tibia Derecha, y los otros dos con OsteoSar-
coma de fémur. Los tres pacientes habian recibido
Quimioterapia coadyuvante, en 2 procedimientos la
reseccion fue ampliay en 1 marginal. En 2 pacientes
se utilizé6 después de la reseccién un espaciador
constituido por un elemento de osteosintesis (clavo
de Kuntscher o placa condilea) asociado a cemento, y
en el tercer paciente se utilizé autoclavaje del seg-
mento resecado, presentando ademas reproduccién
del tumor.

CONCLUSIONES

Debido al nimero muy bajo de cada tipo de tumor y
diferentes procedimientos de salvamento, los resul-
tados se pueden deber solamente al azar. Solamente
una cooperacioén internacional puede resultar en el
reconocimiento de la mejor reconstruccion para cada
tipo de reseccidn.

Las nuevas técnicas diagnésticas como la tomo-
grafia axial computadorizada y la RNM permiten
realizar un planeamiento operatorio mucho mas pre-
ciso en la determinacién de la resectabilidad del
tumor vs. el salvamento de la extremidad: siendo
evidente que el control tumoral es primordial sobre la
posibilidad de salvamento.

Evidentemente en el momento, el seguimiento
con que contamos es corto, pero se trata de procedi-
mientos relativamente nuevos que determinan una
alternativa evidentemente mejor que la amputacién.

A nivel del extremo proximal del himero los
autoinjertos de peroné utilizados inicialmente pre-
sentaron un alto indice de fallas (fractura o pseudoar-
trosis) similar a la literatura, razén por la cual en Ia
actualidad se esta utilizando el aloinjerto como pri-
mera opcion.
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El pronéstico de los pacientes con lesiones
malignas del anillo pélvico es mucho menos favora-
ble que los pacientes con localizaciones distales.

El hecho de utilizar un espaciador temporal, pre-
vio a la utilizacién de auto a aloinjertos, disminuye la
morbilidad del procedimiento quirudrgico y permite la
asociacion de quimioterapia, sin interferir con la
incorporacion del injerto.

Las recidivas que se presentaron en el 14%
corresponden a tumores manejados con reseccion
amplia y espaciador, con excepcién de 1 osteosar-
coma, manejados con autoclavaje.

En el 6% se presentaron metastasis a pesar de
haberse asociado quimioterapia, el procedimiento de
salvamento utilizado en estos pacientes fue un espa-
ciador de cemento asociado a instrumental de osteo-
sintesis en el 70% de ellos, esto disminuye nuestras
preocupaciones acerca de la utilizacion del segmento
resecado luego de procesarlo mediante el autocla-
vaje o la criocirugia, pero idealiza la utilizacion del
aloinjerto desde este punto de vista.

En los pacientes en que se evidencian metasta-
sis previamente al tratamiento quirdrgico del tumor o
en el periodo postoperatorio inicial un espaciador de
cemento asociado a algiin material de osteosintesis,
es suficiente como procedimiento definitivo y defini-
tivamente mejora la calidad de vida del paciente.

Consideramos que para el seguimiento con que
contamos los resultados funcionales, son similares a
los reportes en la literatura, con una clasificacion
Global de Buenos, o Excelentes en el 60%.

Los resuitados no satisfactorios encontrados en
el presente estudio son en cuanto a deficiencia
muscular, lo que puede deberse al corto seguimiento;
insuficiente para la rehabilitacion.

Las complicaciones desde el punto de vista de
infeccién nos han demostrado que se requiere un
manejo interdisciplinario con el servicio de Cirugia
Plastica para un adecuado cubrimiento de los injer-
tos, como parte clave del éxito en el salvamento.

Algunas ventajas de la utilizacién de aloinjertos
son:

Al no utilizar autoinjertos se disminuye la morbi-
lidad intra y postoperatoria.

El contacto entre el corte transverso del nivel de
la reseccién y el aloinjerto es muy bueno, lo cual
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asociado a la utilizacién del clavo intramedular en los
casos que sea posible, mejora la consolidacion a este
nivel y la incorporacién del injerto; aunque desde el
punto de vista congruencia al autoinjerto tratado
mediante autoclavaje o criocirugia es el mejor, con
excepcién del compromiso articular.

Tiene menores posibilidades de recidiva conres-
pecto al autoclavaje o la criocirugia.

Para los pacientes jévenes con alto indice de
sobrevida es de mejor prondstico un injerto osteo-
condral que un reemplazo prostésico.

Dentro de la utilizacién que se ha venido hacien-
do de los aloinjertos en cirugia Oncolégica, la Gnica
complicacién que se ha presentado es la infeccion,
pero desde el punto de vista fijacién con el material
de osteosintesis, resistencia y recuperacion anato-
mica es una excelente alternativa, a la cual afortuna-
damente tenemos més facil acceso, disminuyendola
necesidad de recurrir al autoclavaje o criocirugia,
para el manejo de los injertos con un mayor riesgo de
recidiva local; el comportamiento bioldgico de estos 3
tipos de injertos es motivo de otro estudio por parte de
los autores el cual se encuentra en proceso.

ANEXO 1
SALVAMENTO DE EXTREMIDADES

Nombre:
Historia Clinica:
Procedencia:

Edad:

Sexo: Masculino Femenino

Diagnéstico Anatomia Patolégica:

Fecha de la Cirugia:

Margenes de Reseccion: Intralesional
Marginal
Amplio
Radical

Manejo de la Articulacién: Artrodesis
Reemplazo Articular
Balante

Procedimiento Realizado: Autoclavaje
Aloinjerto
Criocirugia
Espaciador
Reseccion

Seguimiento POP (meses)

Recibié Quimioterapia Si NO

Radioterapia Si NO

Sobrevida Meses

Complicaciones POP

Infeccién Si NO
Necrosis Piel Sl NO



Complicaciones Sistémicas Fortaleza Excelente

Trombosis Venosa Profunda SI NO Bueno
Tromboembolismo Pulmonar  SI NO Regular
Pulmonares Sl NO Malo
Aceptacién Emocional Excelente Excelente
Actividad Funcional Bueno Bueno
RESULTADOS SEGUN LA LOCALIZACION DEL TUMOR (El mejor de los dos) Regular Regular
(ENNEKING) (SEGUN TABLAS 1-6) Malo Malo
Complicaciones Excelente
Movimiento Excelente Bueno
Bueno Regular
Regular Malo
Malo
Clasificacion Funcional Global Excelente
Dolor Excelente Bueno
Bueno Regular
Regular Malo
Malo
Recidiva Local SI NO
Estabilidad/Deformidad Excelente Excelente Metastasis Si NO
(El menos Bueno) Bueno Bueno Consolidacién S NO
Regular Regular Porcentaje Incorporacién Injerto %
Malo Malo Fractura Injerto S NO
ANEXO 2

TUMORES TIBIA PROXIMAL/RODILLA/FEMUR DISTAL

MOVILIDAD ESTABILIDAD O FORTALEZA ACEPTACION EMOCIONAL
CALIFICACION FLEXION-EXTENSION  DOLOR DEFORMIDAD En Extensién Actividades Funcionales COMPLICACIONES

EXCELENTE > 90° NINGUN  0-5° Varo-Valgo 10 Lb x 20 seg. Entusiasta-Irrestricta Ninguna
en Extension
BUENO 60-90° MODESTO 5-10° 5Lbx 10seg. Contento-Restricciones < Menor-No
Incapacitante
REGULAR 30-60° MODERADO 10-20° Contra gravedad Aceptacién Parcial Incapacidad parcial
MALO 0-30° SEVERO >20° No Extiende Descontento Falla del

Procedimiento

ANEXO 3
TUMORES, MANO, MUNECA, ANTEBRAZO

MOVILIDAD
FLEX+PRO+SUP+Add ESTABILIDAD O FORTALEZA ACEPTACION EMOCIONAL
CALIFICACION  Desv. Radial-Ulnar DOLOR DEFORMIDAD En Abduccién  Actividades Funcionales COMPLICACIONES

EXCELENTE >320° NINGUN Desv. Rad. o Ulnar 10 Lb x 20 seg. Entusiasta-Irrestricta Ninguna
o Flex-Ext 0-5°

BUENO 60-120° LEVE Desv.Rad.oUlnar 5Lbx 10seg. Contento-Restricciones < Menor - No

o Flex-Ext 5-10° incapacitante
REGULAR 30-60° MODERADODesv. Rad. o UlnarContra gravedad Aceptacién Parcial Incapacidad parcial

o Flex-Ext. 10-20

MALO 0-30° SEVERO Desv.Rad.oUlnar No Extiende Descontento Falla del
o Flex-Ext. <20° contra gravedad Procedimiento
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ANEXO 4
TUMORES HUMERO PROXIMAL/HOMBRO

MOVILIDAD ESTABILIDAD O FORTALEZA ACEPTACION EMOCIONAL
CALIFICACION FLEX+EXT+ABD+Add DOLOR DEFORMIDAD En Abduccién Actividades Funcionales COMPLICACIONES
EXCELENTE 240° NINGUN  RIsy Abd 0-90 10 Lb x 20 seg. Entusiasta-Irrestricta Ninguna
Deform RI 0-10°
BUENO 120-240° MODESTO Def Rl 10-30° 5Lbx 10seg. Contento-Restricciones < Menor - No
Abd Pasivo >902 incapacitante
REGULAR 60-160° MODERADO Def. Rl 30-45° Contragravedad Aceptacion Parcial Incapacidad parcial
Abd Pasivo <
MALO 60° SEVERO Def RI ® 45° No Extiende Descontento Falla del

Abd Pasivo <30° contra gravedad Procedimiento

ANEXO 5
TUMORES FEMUR PROXIMAL/CADERA/PELVIS

MOVILIDAD ESTABILIDAD O FORTALEZA ACEPTACION EMOCIONAL
CALIFICACION FLEX+ABD+Rotacion  DOLOR DEFORMIDAD En Abduccién  Actividades Funcionales COMPLICACIONES

EXCELENTE 180° NINGUN Trend (-) 10 Lb x 20 seg.
Deform
Add/Flex < 5°
Acortam. < 1 cin

Entusiasta-Irrestricta Ninguna

BUENO 120-180° MODESTO Trend (-) muleta 5 Lb x 20 seg.
Deform
Add/Flex < 10°
Acortam. << 2 cm

Contento-Restricciones < Menor - No
incapacita

REGULAR 60-120° MODERADO Trend (-) muleta Contra gravedad
Deform
Add/Flex < 20°
Acortam. <4 cm

Aceptacién Parcial Incapacidad parcial

MALO 0-60° SEVERO Trend (+) No extiende
Deform
Add/Flex 20°
Acortam. >4 cm

Descontento Falla del
Procedimiento
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ANEXO 6

EVALUACION DE PROSTESIS Y TEJIDOS BIOLOGICOS

RECUPERACION REACCION MIGRACION
PUNTAJE ANATOMICA ACCESO MORBILIDAD TISULAR PERDIDA FALLA
NO UNION
EXCELENTE NO Asimetria ni Inmediata Movilidad Activa
Malalineamiento Comercial Apoyo Parcial Crecimiento Oseo Ninguna No
< 2 semanas
BUENO Asimetria < 2 cm 1 semana Movilidad activa Menor Menor
Malalineamiento < 5° Apoyo Parcial Inerte Asintomaética Asintomatico
2-4 semanas
REGULAR Asimetria > 2 cm 2 a 6 semanas Movilidad Activa Resorcién o Sintomética Sintomaético
Malalineamiento > 5° Apoyo Parcial Inflamacién N.R.R. N.R.R.
4-12 semanas N.R.R.
MALO R.R.R. > 6 semanas Movilidad Activa Resorcién o Sintomaética Sintomético
Apoyo Parcial Inflamacién R.R.R. R.R.R.
> 12 semanas R.R.R.

RRR: Requiere Remosién o Revision
NRR: No Requiere .
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