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Resumen

Los condrosarcomas son tumores malignos de tejido cartilaginoso, el segundo en frecuencia después del osteosarcoma en tumores
musculoesqueléticos malignos. Por regla general, no son sensibles a quimioterapia o radioterapia, por lo que el tratamiento es la resec-
cién quirdrgica amplia para el salvamento de la extremidad, dejando un defecto 6seo por reconstruir. Las opciones de reconstruccion
disponibles incluyen prétesis tumorales, adyuvantes o reconstrucciones biolégicas con autoinjerto o aloinjerto. Se presenta un reporte
de caso clinico de un masculino con pérdida 6sea masiva femoral, secundaria a la reseccién de un condrosarcoma central; la recons-
truccién 6sea se realiz6 utilizando aloinjerto 6seo segmentario, autoinjerto dseo en combinacién con plasma rico en plaquetas, aspirado
de médula dsea y Gelfoam® como andamio; la reconstruccion se estabilizd con material de osteosintesis, especificamente una placa
de compresion bloqueada. Se le dio estricto seguimiento hasta la consolidacion e integracién del injerto, lo cual sucedié después de 12
meses de la Ultima cirugia. Esta técnica se basa en el cumplimiento de los pilares del recientemente introducido concepto diamante, el
cual da pautas para la mejor intervencién posible y eleva la tasa de éxito de la reconstruccion y su consolidacion. Con estas estrategias
se ofrece un tratamiento definitivo de la pérdida 6sea, el cual es accesible técnicamente para los cirujanos ortopédicos, reproducible y
de bajo costo para el paciente.
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Abstract

Chondrosarcoma are malignant tumors constituted by cartilaginous tissues, the second most common type after osteosarcoma among
musculoskeletal tumors, as a general rule they are not sensitive to chemotherapy nor radiotherapy, therefore the treatment involves wide
surgical resection with limb salvage, resulting in a bone defect that needs to be reconstructed. reconstruction options available range from
endoprostheses, adjuvants after curettage or biological reconstruction using autograft or allograft. Here is a clinical case report of a male
patient with massive femoral bone loss, following the resection of a central chondrosarcoma; the bone reconstruction was performed using
segmental bone allograft and autograft in combination with platelet rich plasma (PRP), bone marrow aspirate (BMA) and Gelfoam, the
reconstruction was stabilized with osteosynthesis material, specifically a locked compression plate (LCP). Strict follow-up was conducted
until graft consolidation and integration, which occurred 12 months after the latest surgery. This technique is based on adherence to the
principles of the recently introduced “diamond concept”, which provides guidelines for the best possible intervention thus increasing the
success rate of reconstruction and consolidation. With these strategies, a definitive treatment for bone loss is offered, which is technically
accessible for orthopaedic surgeons, reproductible and cost-effective for the patient.
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Abreviaturas:
AMO = aspirado de médula dsea.

LCP = placa de compresion bloqueada.
PRP = plasma rico en plaquetas.

Introduccidén

Los condrosarcomas son un grupo heterogéneo
de tumores con caracteristicas y comportamientos
diversos, que se caracterizan por la formacién de
matriz condroide.! Es el segundo tumor éseo maligno
primario més frecuente, después del osteosarcoma;”*
ambos representan 50% de las tumoraciones mus-
culoesqueléticas.? La incidencia de condrosarcomas
es de 1/500,000 habitantes, tiene una ligera predi-
leccion por el sexo masculino, especialmente entre
la cuarta y sexta década de la vida.? Se dividen en
dos grandes grupos: primario y secundario, el primero
es el mas frecuente y no se relaciona con lesiones
preexistentes; el segundo es raro y es resultado de la
malignizacion de condromatosis mdltiple, enfermedad
de Ollier o sindrome de Maffucci.* Ademas, se cla-
sifica en grados de agresividad, grado 1 representa
60% de los condrosarcomas? siendo de bajo grado,
unicompartimentales, crecimiento lento y baja tasa de
metastasis;> grado 2 incluye 25%; grado 3 involucra
5% y el indiferenciado 10%;? estos (ltimos tienen
comportamiento agresivo local y a distancia, con baja
supervivencia global.! Estos tumores no responden
a quimioterapia ni a radioterapia debido a su escasa
vascularidad, por lo que el tratamiento se limita a
la reseccion quirdrgica cuando ésta es posible.3*
Después de la reseccion con margenes amplios dara
como resultado una perdida ¢sea critica, la cual debe
ser reconstruida biolégicamente o colocando una
prétesis no cementada, a menos que la esperanza
de vida sea corta.® La pérdida 6sea critica se definira
como «el defecto 6seo mas pequefio en un hueso
especifico y especie que no lograra consolidacion
espontanea durante toda la vida del individuo»; en la
mayoria de los casos es el defecto que excede 2-2.5
veces el diametro del hueso afectado.®

Las reconstrucciones 6seas son procedimientos
que han aumentado su frecuencia. Los métodos de
reconstruccion incluyen: endoprotesis, aloinjerto 6seo
y hueso desvitalizado.” El resultado del aloinjerto
depende del sitio anatomico, con mejor pronostico
en el miembro toréacico.’

Una opcidn ya estudiada es una «mega protesis»
después de la reseccion primaria en blogue de un
tumor éseo que deja un defecto 6seo muy grande

para reconstruir con injerto autélogo.® Otra opcion
descrita es la radiacion extracorpérea del segmento
0seo resecado en el que se encuentra la neoplasia y
su posterior reimplantacion;? se reporta baja tasa de
recurrencia, pero alta tasa de no unién del intervalo
hueso nativo-aloinjerto; sin embargo, los requeri-
mientos técnicos transquirdrgicos lo vuelve poco
asequible.® Otra técnica descrita es la crioterapia
con nitrégeno liquido en el segmento 6seo donde se
presenta el tumor, el cual destruye selectivamente las
células tumorales para reimplantarlo posteriormente.®

Las reconstrucciones biol6gicas pretenden evitar
amputaciones de extremidades, y asi conservar la
calidad de vida del paciente posterior a la reseccion
tumoral.” Las posibilidades son amplias, pero debido a
la estabilidad, disponibilidad del injerto y tasa de efec-
tividad, la colocacion de aloinjerto mas ortobiol6gicos
es una opcion muy accesible. Esta descrito que las
reconstrucciones bioldgicas requieren mayor tiempo
de recuperacioén que las prétesis, pero confieren me-
jores resultados funcionales a largo plazo, aunque
hasta 50% de los pacientes requeriran otra cirugia.*°

El concepto diamante es un conjunto de carac-
teristicas que deben cumplirse en el tratamiento de
pérdidas 6seas y consiste en el equilibrio entre media-
dores osteoinductores, células osteogénicas, matriz
osteoconductora, estabilidad mecanica, estado vas-
cular del sitio lesionado y condiciones generales del
paciente. Existe evidencia de que el uso de aspirado
de médula 6sea (AMO), junto con aloinjerto o andamio
de colageno tiene la misma capacidad osteogénica
gue el autoinjerto o usado de manera aislada en no
union aséptica y atrofica, con alineacién aceptable,
defecto minimo o leve desplazamiento.®

Presentacion del caso

Se trata de masculino de 38 afios de edad, sin
antecedentes personales o heredofamiliares de
importancia para el padecimiento actual. Acude a
consulta externa al cursar con gonalgia derecha de
aproximadamente seis semanas de evolucién. El dolor
descrito fue sordo, profundo y asociado a la actividad
fisica, con poca respuesta a los antiinflamatorios. A
la exploracion fisica, no se demostrd limitacién en la
flexion o extension, tampoco datos de compromiso
vascular, y la sensibilidad y fuerza estaban conserva-
das. Se encontrd una zona dolorosa difusa, profunda
en el tercio distal del muslo sin alguna otra alteracion.
Se inicia el protocolo de estudio, realizando radiogra-
fias simples ortogonales de fémur y rodilla derechos.
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Figura 1:

Radiografia
anteroposterior de
fémur derecho en
la que se observa
imagen radiopaca
irregular, delimitada
al compartimiento
del tercio distal

del fémur.

En las proyecciones radiogréficas, se observa una
imagen radiopaca irregular dentro del canal medular
del tercio distal del fémur derecho con ausencia de
reaccion periéstica (Figura 1). Continuando con el
protocolo, se realiza una resonancia magnética nu-
clear simple de la extremidad pélvica derecha; en el
estudio se demuestra una lesién hipointensa en la
secuencia T2, siendo ésta heterogénea, de bordes
bien definidos, geograficos, limitada al canal medular
del tercio distal de la diafisis femoral derecha, con
discreta invasion de la cortical posterior; sin embargo,
no invade tejidos blandos circundantes (Figura 2).
Bajo el criterio de la existencia de una neoplasia
con caracteristicas de malignidad en estudios de
imagen, se efectla una biopsia incisional a la bre-
vedad posible. El reporte de patologia de la biopsia
realizada defini6 la lesibn como un condrosarcoma
convencional que infiltra la cortical posterior, con
zonas hemorragicas y cambios de coloracién. Dos
semanas después se realiza reseccién de la lesion,
conservando bordes libres macroscopicos y realizan-
do aseo por arrastre con solucién salina mediante
un abordaje lateral a través del vasto lateral derecho
(Figura 3). Como resultado de la reseccién queda
una pérdida 6sea de aproximadamente 11 cm en
la diafisis femoral. Como primera intencion para la
reconstruccion se coloca aloinjerto 6seo segmentario

de 11 centimetros; la reconstruccion se estabiliza con
un enclavado centromedular retrégrado bloqueado
para fémur, la cirugia se efectud sin complicaciones
transquirdrgicas.

El paciente fue evolucionando de manera térpida,
con dolor persistente, acortamiento de la extremidad
y marcha claudicante a expensas de miembro pélvico
derecho. En las radiografias de control, a los ocho
meses postquirdrgicos, se observa ausencia de da-
tos suficientes de integracion del injerto (Figura 4).
Se decide su reintervencion para retirar el aloinjerto
segmentario y el clavo centromedular retrégrado,
para asi reavivar bordes mediante escarificacion 6sea
hasta encontrar tejido sangrante. Se coloc6 un nuevo
aloinjerto segmentario 6seo, esta vez de 14 cm, pues
al reavivar bordes se aument6 el tamafio de la pérdi-
da; ademas, se implanté aspirado de médula 6sea,
plasma rico en plaquetas, aloinjerto 6seo en forma
de «chips» y Gelfoam como andamio y continente
de los ortobioldgicos, estabilizando la reconstruccion
con una placa de compresion bloqueada (LCP) de
fémur distal (Figura 5). Durante el seguimiento pos-
tquirargico, se logré la deambulaciéon ocho semanas
después de la dltima intervencién, también se de-
mostré integracion y consolidacion del injerto en el
seguimiento radiogréfico, presentando grado Ill de
Montoya a los 12 meses posteriores. No aparecieron
datos de persistencia de la neoplasia en extremidad
inferior derecha en las radiografias de control, se

Figura 2: Resonancia magnética nuclear de fémur distal derecho.
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Figura 3: Fotografia de la seccién dsea resecada, en la que se ob-
servan zonas hemorrégicas dentro del canal medular; sin embargo, la
cortical parece no estar invadida.

recuperaron los arcos de movilidad completos en
rodillay cadera de la extremidad intervenida después
de las sesiones de rehabilitacion. Actualmente, el
paciente no presenta dolor, su marcha es normal, no
se aprecia acortamiento de la extremidad derecha; se
ha reincorporado completamente a sus actividades
diarias (Figura 6).

Discusién

La reconstruccion segmentaria se define como el
reemplazo de la di&fisis de un hueso largo después
de la reseccién o pérdida de ésta. La reconstruccién
con aloinjerto no es un concepto nuevo, pues el primer
reporte data de 1881y se inici6 su uso en el tratamien-
to de osteomielitis en 1908 en Alemania, tomando el
aloinjerto de extremidades recién amputadas.*

El estandar de oro actual para el tratamiento de tu-
mores malignos en huesos largos es la quimioterapia,
cuando es posible; ademas de cirugia de salvamento
de extremidad con reconstruccion 6sea usando aloin-
jerto o endoprétesis.'? Los métodos de reconstruccion
actuales incluyen: endoprétesis, espaciadores de
cemento éseo y reconstrucciones bioldgicas; ya sea
aloinjerto 6seo o autoinjerto desvitalizado con radia-
cién o crioterapia,’'? asi como artrodesis con auto o
aloinjerto 6seo, plastias de rotacion, transporte 6seo
mediante llizarov o artroplastia con autoinjerto.'® El

reemplazo con endoprotesis es un método difundido,
aporta estabilidad, apoyo precoz de la extremidad y
buenos resultados funcionales. En los Gltimos afios, la
tasa de supervivencia para las endoprotesis tumorales
paso de 20 a 85%; su complicacion mas comun es el
aflojamiento aséptico,*® que en promedio es a los 27
meses.'® En contraparte, las reconstrucciones biolo-
gicas requieren mayor tiempo de recuperacion que
las endoprotesis, pero confieren mejores resultados
funcionales a largo plazo, descartando el desgaste
propio del implante, su aflojamiento y revision; sin
embargo, 50% de los pacientes requeriran otra cirugia
debido a las altas tasas de complicaciones, entre las
mas importantes se encuentran la infeccién, no unién
y fractura del injerto.'210 Las tasas de supervivencia
para la reconstruccion alrededor de la rodilla supe-
ran 85% a cinco afios y 50% a 10 afios;® ademas,
se demostré que de los aloinjertos que se usan en
reconstrucciones bioldgicas, 77% sigue funcional
y competente.® Debido a la escasez del aloinjerto,
puede reimplantarse el hueso resecado después de
radiacion, esterilizacion, pasteurizacion o tratarlo con
nitrégeno liquido.® También se han descrito recons-

Figura 4:

Radiografia
anteroposterior de
fémur derecho en
la que se observa
el aloinjerto
segmentario, fijado
con un enclavado
centromedular
retrogrado.
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Figura 5: Imagen transquirdrgica en la que se observa la colocacion
de la placa de compresion blogueada (LCP), fijando el nuevo aloinjerto
previo a la colocacion de ortobioldgicos.

trucciones con s6lo autoinjerto 6seo y estabilizado
con fijador externo en casos de hidatidosis 6sea.'*
La reconstruccion de un defecto 6seo, posterior
a una reseccion tumoral, obliga a tomar un enfoque
terapéutico fuera de lo convencional por parte del
cirujano. Este procedimiento debe explotar todos los
recursos al alcance del cirujano para acercarse a la
mayor tasa de éxito posible; para ello, se debe basar
en los principios del concepto diamante, descritos por
Giannoudis recientemente.'® Este es el punto de refe-
rencia para entender los requerimientos minimos para
la consolidacion de los sitios hueso nativo-aloinjerto
en el caso descrito y disminuir el riesgo de fractura
del injerto o la no unién. Se designan cinco aspectos
en el concepto diamante: células osteogénicas, osteo-
induccidn, osteoconduccion, estabilidad mecanica y
vascularidad,’®'" todos estos aspectos son cubiertos
en el caso clinico, como se describe a continuacion.
Las células osteogénicas son aportadas desde
el mismo huésped en el hematoma inicial*® o usan-
do el aspirado de médula 6sea (AMO); éste es el
procedimiento mediante el cual se inserta un trocar
a través de la piel y hasta el hueso esponjoso, para
asi extraer médula 6sea, siendo el objetivo principal
las células mesenquimales para después injertarlas
en el sitio anatémico a tratar, para que funcione
como proveedor de factores de crecimiento, citoci-
nas y, aln mas importante, la presencia de células
mesenquimales, es un potente osteoinductor.'® Las
células mesenquimales son células pluripotenciales
que pueden diferenciarse en muchos tipos de linajes
mesodérmicos, incluyendo la diferenciacion osteogé-
nica.’® Las células osteogénicas llegan al sitio de la
lesion y responden a la matriz extracelular, factores
de crecimiento y citocinas. Las células mesenquima-

les podran entonces diferenciarse en osteoblastos o
condrocitos.? Se ha demostrado que la médula 6sea
tiene el potencial osteogénico mas alto.*® En el caso
presentado, fue tomado de la cresta iliaca, debido a
gue la concentracion de células aumenta en la médula
0sea de los huesos mas cercanos a la linea media.
Ademas de contar con ciertas ventajas técnicas como
accesibilidad sin estudios de imagen durante la toma
del aspirado, sélo de 0.001-0.01% de las células aspi-
radas son células mesenquimales?! y debe limitarse
a aspirar tan sélo 2 ml por zona y a 10 ml totales por
aspirado.*® La morbilidad es baja, siendo en orden de
frecuencia: hemorragia, dolor persistente, hematoma,
infeccion superficial, osificacion heterotopica y fractura
en el sitio de aspirado.'® Existe involucion grasa en la
médula ésea en pacientes con antecedente de qui-
mioterapia y estos individuos muestran bajos niveles
de células progenitoras en la médula ésea, factores a
tomar en cuenta para lograr la mayor eficacia posible
de la terapia celular en tumores malignos.?°

La osteoinduccion esta dada por los mediadores
biolégicos de la consolidacion que inician con la he-
morragia propia en el sitio de la lesién, que contiene
plaquetas y macrofagos que liberan citocinas (IL-1, 6,
8, 10 y 12), asi como factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-0), factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF), factor de crecimiento de fibroblastos (FGF),

Figura 6:

Radiografia de
seguimiento. En
la proyeccion
anteroposterior se
observa correcta
integracion del
injerto en la

union proximal,
presencia de callo
0se0, compatible
con grado Il de
Montoya, la union
distal grado Ill.
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factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) y el
factor de crecimiento transformante beta (TGF-f).1
En este caso se ha decidido aunar el plasma rico en
plaquetas y el aspirado de médula ésea como fuente
paratodos estos factores de crecimiento con capacidad
de inducir mitogénesis, maduracion y diferenciacion de
células osteoprogenitoras; ademas, el aumento de la
permeabilidad vascular causado por las interleucinas
atrae alin mas células osteogénicas, potenciando dicho
efecto.'6 La angiogénesis es crucial, inhibirla lleva a la
fibrosis y no union.!’ La circulacién endéstica puede
comprometerse cuando se realiza una fijacion intrame-
dular, lo que se compensa con los vasos periosticos.’

Posteriormente, los osteoclastos y fibroblastos
convertiran al hematoma inicial en tejido de granu-
lacion al que migran las células mesenquimales, las
cuales, bajo la correcta concentraciéon de oxigeno, se
diferencian en osteoblastos.*®

En condiciones fisiolégicas, las plaguetas se
acumulan en el sitio de lesion endotelial y se activan
liberando citocinas y factores de coagulacion.?! Las
citocinas reclutan fibroblastos, células endoteliales y
células madre, promoviendo el crecimiento celular y
la formacion de nuevos vasos en el sitio de lesion.?*
Las citocinas clave incluyen factores de crecimiento
derivados de plaquetas (PDGF) y fibroblastos (FDFG),
factor de crecimiento endotelial (VEGF), factor de
crecimiento semejante a la insulina 1 (IGF-1) y fac-
tor de crecimiento transformante beta-1 (TGF-B).6
Todos estos compuestos tendran una funcion osteo-
inductora pura.

Como osteoconductor principal se usara el injerto
0seo, éste tiene las propiedades fisiologicas que se
describen a continuacién:

« Soporte estructural: los injertos corticales podran
soportar carga de manera razonable, mientras que
el injerto de hueso esponjoso solo resiste compre-
sion y variara dependiendo del sitio donador.

+ Osteogénesis: capacidad del injerto de promover
la formacién de hueso nuevo a partir de células
del propio injerto.

« Osteoinduccion: reclutamiento, proliferacion y
diferenciacion de células mesenquimales del
huésped mediadas por factores de crecimiento.

« Osteoconduccién: andamio que otorga el tejido
conectivo para albergar a la poblacion celular
gue derivara en formacion de hueso nuevo.??

El injerto autélogo es tomado desde un sitio
anatémico e implantado en otro del mismo individuo,

es osteoconductor, osteoinductor y se considera el
estandar de oro.® El obtenido de cresta iliaca es co-
munmente el mas empleado, se usa en reconstruccio-
nes?® debido a su alto porcentaje de hueso esponjoso
que facilita la revascularizaciéon e incorporacién del
injerto;® como desventajas tiene complicaciones en el
sitio donador como dolor, hemorragia, mayor tiempo
quirurgico, riesgo de infecciéon y volumen limitado
de injerto. En el caso clinico fue precisamente este
autoinjerto el que se requirio.

El aloinjerto, en cambio, es tomado desde un
individuo y trasplantado a otro de la misma especie.®
Es la mejor alternativa al autoinjerto y esta disponible
en diferentes formas, incluyendo cortical, esponjoso
y derivados 6seos altamente procesados, como la
matriz 6sea desmineralizada; desventajas: es inmu-
nogénico y tiene mayor tasa de fracaso debido a su
proceso de liofilizacion para su conservacion, pues
pierde su vasculatura y componentes organicos,®
pero es posible implantar todos estos factores de
crecimiento con otras terapias en ortobiologia como es
el PRP y AMO.' En el caso presentado, este tipo de
injerto fue un segmento de diéfisis femoral para lograr
asi estabilidad mecanicay un puente osteoconductor
del tamafio de la pérdida 6sea.

Se han desarrollado diferentes materiales que se-
ran Utiles en la reconstruccion y se pueden clasificar
como: polimeros sintéticos y derivados naturales. Estos
Ultimos han demostrado la mejor biocompatibilidad y
biodegradacién, entre los que se encuentra la esponja
hemostatica de gelatina de colageno (Gelfoam®)?* que
se us6 como osteoconductor secundario y andamio;
es un material autorizado por la Administracion de Ali-
mentos y Medicinas (FDA) de los Estados Unidos como
andamio para la reconstruccion 6sea, a través del cual
migran y maduran los preosteoblastos, permitiendo
asi aumentar la cantidad esperada de osteocitos al
final de la consolidacion e integracion del injerto. El
Gelfoam® usado en este caso es estéril, insoluble en
agua, maleable y absorbible, facil de obtener, barato,
biocompatible y no se le atribuyen reacciones alérgicas
demostradas.?* Este material tiene una estructura alta-
mente porosa que le otorga sus caracteristicas osteo-
conductoras y no limita o retrasa la formacion de hueso
esponjoso.2® Ademas, se encontrd que la conjuncion
de Gelfoam y células mesenquimales podrian actuar
como tejido peridstico vivo.?® La mayor desventaja de
su uso durante las reconstrucciones es que no confiere
soporte estructural.?®

La estabilidad mecénica se otorga con la fijacién
de la reconstruccion ésea, usando placas con tornillo
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o enclavado centromedular ya se anterégrado o re-
trégrado, éstos son los mas utilizados. El empleo de
placa con tornillos provee mayor compresion y una
fijacion mas rigida, especialmente si la placa esta
bloqueada, mientras que los orificios para los tornillos
en el injerto aumentan la tasa de fractura de éste,
concepto a considerar como factor de riesgo para
fractura del injerto.?” El enclavado centromedular,
por otro lado, tiene menor tasa de fractura, pero la
compresion inicial entre la unién del hueso nativo y el
injerto es dificil. Es importante mencionar que no se
han reportado diferencias en su tasa de infeccién.?’
La estabilidad relativa y el conservar tejido blando
circundante son de gran importancia para la formacién
del callo dseo.'” Las células mesenquimales son
sensibles a las condiciones mecanicas, lo que deter-
mina su proliferacion condrogénica u osteogénica;'®
asimismo, se debe proteger la carga a la extremidad
en las fases iniciales de la integracion del injerto.*®

Conclusiones

El tratamiento de eleccion para los tumores 6seos
malignos primarios es la reseccion quirdrgica (salvan-
do la extremidad) y realizar una reconstrucciéon de
ésta, respetando el tejido blando circundante. Las op-
ciones para la reconstruccién incluyen endoprétesis,
autoinjerto 6seo, autoinjerto desvitalizado o aloinjerto
0seo segmentario. La mayor ventaja del aloinjerto
segmentario es la durabilidad de la reconstruccion,
aunque su integracion y consolidacion requieren
mas tiempo que el autoinjerto; afortunadamente, en
combinacion con ortobiolégicos se puede aumentar la
tasa de éxito. La consolidacion también dependera del
estado general del paciente, sus comorbilidades y la
estabilidad de la reconstruccion, he aqui la importan-
cia del concepto diamante y su uso en la planeacién
quirargica de éstas. Cada uno de los parametros de
este concepto debera mejorarse 0 compensarse con
ortobioldgicos, siendo los mas importantes y utilizados
el aspirado de médula 6sea, el plasmarico en plaque-
tas, Gelfoam®y el injerto autologo. Se debe agregar
también una fijacion estable, ya sea con una placa y
tornillos o clavo centromedular. En el caso presenta-
do, se han cubierto todos estos parametros descritos
previamente para asi ofrecer mejor pronostico y tasa
de éxito al paciente, permitiendo reincorporarse a
sus actividades cotidianas y estilo de vida en el me-
nor tiempo posible. Por lo tanto, se considera que el
aloinjerto segmentario acompafiado de aspirado de
medula 6sea, plasma rico en plaquetas y Gelfoam es

una opcion eficaz, reproducible, con alta tasa de éxito
y de bajo costo, comparada con las endoprotesis, para
tratar las pérdidas dseas masivas.
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