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RESUMEN

Antecedentes: En la década de los 70 surgieron los pro-
cedimientos para preservar las extremidades de pacien-
tes con tumores óseos. El objetivo de este estudio fue
describir la funcionalidad de la endoprótesis tumoral fe-
moral y tibial no convencional para niños RC-10 en pa-
cientes con osteosarcoma. Métodos: Cohorte retrospecti-
va con 24 pacientes con osteosarcoma de fémur y de tibia
a quienes se les colocó la endoprótesis RC-10 entre
1997 y 2003. La funcionalidad de la endoprótesis se va-
loró de acuerdo al sistema propuesto por la Sociedad de
Tumores Musculoesqueléticos a los dos y seis meses del
evento quirúrgico. Los resultados se analizaron con el
SPSS 13.0. Resultados: 15 pacientes con osteosarcoma
de fémur de 6 a 15 años. La funcionalidad a los dos me-
ses fue del 52% y a los seis meses del 76%. Nueve pa-
cientes con osteosarcoma de tibia de 7 a 17 años. La fun-
cionalidad a los dos meses fue del 49% y a los seis me-
ses del 79%. Conclusiones: La endoprótesis tumoral no
convencional para niños RC-10, es una buena alternativa
de tratamiento para los pacientes con osteosarcoma de
fémur y de tibia.

Palabras clave: Osteosarcoma, endoprótesis no conven-
cionales.

ABSTRACT

Antecedents.  In the 70’s arose the procedures to pre-
serve the extremities of patients with bone tumors.  The
aim of this study was to describe the functionality of non-
conventional femoral and tibial endoprosthesis for chil-
dren «RC-10» in patients with osteosarcoma. Methods.
Retrospective cohort study was done with 24 patients with
femur and tibia osteosarcoma to whom was placed the
endoprosthesis «RC-10» between 1997 and 2003. The
functionality of the endoprosthesis was evaluated accord-
ing to the system proposed by the Society of skeletal and
muscle tumors, two and six months after surgical event.
The results were analyzed with SPSS 13.0 Results. Fif-
teen patients with femur osteosarcoma of 6 to 15 years
old; the functionality at two months was 52%; and at the
six months 76%. Nine patients with tibia osteosarcoma of
7 to 17 years old; the functionality at two months was 49%;
and at the six months 79%. Conclusions. The noncon-
ventional femoral and tibial endoprosthesis for children
«RC-10», is good alternative of treatment for pediatric pa-
tients with femoral and tibial osteosarcoma.

Key words: Osteosarcoma, nonconventional endopros-
thesis.
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INTRODUCCIÓN

Históricamente el tratamiento de los tumores óseos
primarios consistía en la amputación supracondílea
(por arriba de la rodilla) o la desarticulación a nivel de
la cadera;1-4 el pronóstico era malo y muchos pacien-
tes morían por metástasis.1 Cuando el desenlace no
era así, la rehabilitación incluía el uso de una pierna
artificial; sin embargo, en la década de los 70 se reali-
zaron sustanciales avances en la cirugía oncológi-
ca,3,5 de tal manera que parte del hueso afectado se
resecaba sin necesidad de amputar.2,3 En esta época
surgieron los procedimientos para preservar las extre-
midades, como resultado del advenimiento de quimio-
terapia efectiva,1,2,4 nuevas técnicas quirúrgicas1,2,4,6,7 y
la ingeniería biomédica,1 de tal suerte que actualmente
en muchas instituciones de EUA y Europa, la preser-
vación de las extremidades es el tratamiento estándar
cuando hay tumores óseos,1,3,6,8 ya que se ha demos-
trado que el reemplazo con prótesis tiene muchas
más ventajas que otras alternativas de reconstruc-
ción,6,9 incluyendo el mantenimiento de la marcha, la
recuperación funcional y la movilización.9

Desde 1979 se han utilizado diversos tipos de en-
doprótesis6 que pueden clasificarse en dos grupos
principales: para extremidades superiores2,6,8 y para
extremidades inferiores;1,3,6,7,9,10 y la característica que
diferencia las prótesis de adultos a las de niños es
que estas últimas son elongables.1-3,6-10

Respecto a las endoprótesis usadas para los tu-
mores en el fémur y la tibia, en la literatura se re-
porta que en los años 79 y 80 la prótesis de elec-
ción era la Custom, elaborada por la casa Howmedica
en Rutherford, New Jersey, EUA. Su principal ca-
racterística fue ser cementada y no bloqueada cuan-
do se ponía al paciente.6

De 1977 a 1991 existía en el mercado el modelo
Stanmore y de 1992 a 1996 el modelo Stanmore Hin-
ged Knee, elaboradas en el Departamento de Ingenie-
ría Biomédica del Royal Orthopaedic Hospital, en el
Reino Unido. Estas prótesis permitían la flexión de la
rodilla gracias a unos anillos de polietileno. Contenían
un componente femoral y otro tibial. Cuando se colo-
caban, se cementaban.1

Entre 1981 y 1988 se usaron la Custom Kinematic
y Guepar elaboradas por la casa Howmedica. Éstas
eran modelos estándar, cementadas y no bloqueadas
en la colocación.6

Después de 1988 apareció en el mercado el modelo
Modular Kinematic, elaborada por la misma casa How-
medica. Esta prótesis tenía un sistema de reemplazo
por segmentos, sin embargo continuaba siendo cemen-
tada y no bloqueada al momento de la colocación.6

A inicios de los 90 aparecieron en el mercado las
prótesis elongables «Expandable» elaboradas por la
casa Dow-Corning en Memphis Tennessee, EUA,

cuya principal característica era la posibilidad de ex-
tenderse o elongarse. Estas prótesis eran cementa-
das cuando se colocaban.6

Otro tipo de prótesis se reporta en la literatura
como la Finn Knee9 o la Modular Reconstruction,7 que
tienen componentes femorales y tibiales y se han
usado en niños.

OBJETIVO

Describir la funcionalidad de la endoprótesis tumoral
femoral y tibial no convencional para niños RC-10, en
pacientes con osteosarcoma, de acuerdo al sistema
internacional para la evaluación funcional de procedi-
mientos reconstructivos, después de un tratamiento
quirúrgico de tumores en el sistema musculoesqueléti-
co de Enneking.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se reporta una cohorte retrospectiva, con 24 pacien-
tes con osteosarcoma, 15 de fémur y 9 de tibia, a
quienes se les colocó la endoprótesis RC-10 en el De-
partamento de Ortopedia del Hospital Infantil de Méxi-
co Federico Gómez, entre 1997 y 2003. Se incluyeron
pacientes con expediente clínico y radiográfico com-
pleto y se excluyeron a aquellos que no cumplieron
seis meses con la prótesis.

Las variables por medio de las cuales se determinó
la funcionalidad de la endoprótesis tumoral femoral y ti-
bial no convencional para niños RC-10, son las consi-
deradas en el sistema para la evaluación funcional de
procedimientos reconstructivos, después de un trata-
miento quirúrgico de tumores en el sistema musculoes-
quelético,4 sugeridas por la Sociedad de Tumores Mus-
culoesqueléticos: sexo, edad al momento de la cirugía,
diagnóstico quirúrgico (bajo grado sin metástasis, grado
alto sin metástasis, bajo o alto grado con metástasis),
complicaciones (infecciones, recurrencias locales, fati-
ga o dislocación de la prótesis, metástasis, amputa-
ción o desarticulación y defunción), condición actual
del paciente (vivo, muerto), tiempo de supervivencia de
la prótesis y tiempo de supervivencia del paciente y la
funcionalidad (dolor, función, aceptación emocional, so-
porte, habilidad para caminar y marcha).

En 1997 se obtuvo en el Instituto Mexicano de la
Propiedad Industrial el modelo de utilidad y diseño in-
dustrial 970320 titulado «Modelo industrial de implante
tumoral femoral para niños» (Figuras 1 y 2) donde se
especifica que las características de la endoprótesis
tumoral, femoral y tibial no convencional RC-10 son:

a) Personalizada. Se hace a la medida del paciente
según su edad, talla y el segmento óseo a resecar.

b) Elongable. Es un sistema diseñado para niños que per-
mite que la prótesis se extienda hasta 10 centímetros.
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c) Bloqueada con pernos y no cementada. Lo que con-
diciona mayor sujeción al hueso y permite iniciar la
deambulación al cuarto día del postoperatorio.

d) Tiempo de manufactura de una a dos semanas.
e) Capacidad de flexión (65O) y extensión (170O).
f) Cóndilos. El cóndilo femoral de metal se articula

por medio de un perno, con el componente tibial
para hacer la función de rodilla (flexo-extensión).

g) Meniscos sintéticos de polietileno de alta densi-
dad. Que propician menor fricción y un menor des-
gaste de los componentes metálicos.

Esta endoprótesis se manufactura en acero inoxi-
dable 316-L de importación bajo los estándares de la
FDA (Food and Drug Administration, EUA); y actual-

mente también se puede solicitar en titanio con las
ventajas que este metal ofrece.

Para llevar a cabo la investigación, se hizo una
búsqueda de los expedientes clínicos de los pacien-
tes que cumplieron con los criterios de selección. Se
obtuvo la información pertinente de los expedientes y
se registró en una hoja de recolección de datos dise-
ñada para tal efecto.

La evaluación de la funcionalidad (dolor, función,
soporte, habilidad para caminar y marcha), se califi-
có de los datos del expediente de las citas de revi-
sión postoperatoria a los dos y seis meses. Para
evaluar la aceptación emocional se contactó a los
pacientes que seguían vivos al momento del cierre
del estudio.

Para analizar los datos que resultaron del estudio
se utilizó el paquete estadístico para las ciencias so-
ciales (SPSS-13) con el que se obtuvo una estadísti-
ca descriptiva (frecuencias y proporciones) y una es-
tadística inferencial (la ro de Spearman y la r de
Pearson para saber si había relación entre las varia-
bles de estudio y Wilcoxon para saber si había dife-
rencias estadísticamente significativas sobre la fun-
cionalidad de la prótesis a los dos y seis meses del
postoperatorio).

Este trabajo se llevó a cabo con la aprobación de
los Comités de Investigación y Ética del Hospital y se
obtuvo para su realización registro de la Secretaría de
Salud.

RESULTADOS

• Osteosarcoma de fémur.

Se localizaron 20 expedientes de pacientes con
osteosarcoma de fémur, a quienes se les colocó la
endoprótesis RC-10 en el periodo de estudio; sin
embargo, tres pacientes se fueron de la institución
por alta voluntaria después de recibir el tratamiento
quirúrgico y dos no cubrieron las dos evaluaciones
de la funcionalidad, a los dos y seis meses del
postoperatorio.

La muestra final se conformó por 15 pacientes; 8
hombres (53%) y 7 mujeres (47%) de 6 años 10 me-
ses a 15 años 4 meses (mediana 11 años 6 meses).

Diagnóstico quirúrgico. En 6 pacientes (40%) fue
I A (tumor intracompartamental con bajo grado de le-
siones y sin metástasis); en 6 (33%) III B (tumor ex-
tracompartamental con metástasis); en 2 (13%) II B
(tumor extracompartamental con alto grado de lesio-
nes y sin metástasis) y en un paciente III A (tumor
extracompartamental con metástasis).

Ciclos de quimioterapia. El rango de ciclos aplica-
dos a los pacientes antes de la cirugía fluctuó entre 4
y 8 (mediana 5 ciclos). El rango de ciclos postquirúr-
gicos osciló entre 4 y 6 (mediana 4 ciclos).

Figura 1. Endoprótesis tumoral femoral no convencional
para niños «RC-10» al momento de su colocación.
.

Figura 2. Endoprótesis tumoral tibial no convencional
para niños «RC-10» en el transoperatorio.
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Complicaciones. Las presentadas fueron infeccio-
nes: un paciente presentó osteomielitis tratada con an-
tibióticos y analgésicos; recidivas locales: 3 menores
(21%); fatiga, dislocación o exposición de la prótesis: 3
pacientes (20%); metástasis: 9 sujetos (60%); amputa-
ción o desarticulación del miembro afectado, 4 pacien-
tes (27%); y defunción: del total de la muestra, 5 me-
nores (33%) aún se encuentran con vida y 10 (67%) ya
fallecieron.

Tiempo de supervivencia de la prótesis. Al momen-
to de cierre del estudio, el tiempo fluctuó entre seis y
73 meses (6 años -1 mes); la media se ubicó en 29
meses (2 años 5 meses).

Tiempo de supervivencia de los pacientes. El ran-
go osciló entre 12 y 86 meses (1 año y 7 años 2 me-
ses) con una media de 40 meses (3 años 4 meses).

Funcionalidad. De acuerdo a la evaluación funcio-
nal a los dos meses (primera evaluación) y seis me-
ses (segunda evaluación) de la cirugía, los hallazgos
se describen a continuación:
• Dolor: A los dos meses del postoperatorio un paciente

obtuvo una calificación de 2 y 14 (93%) alcanzaron
una de 5 puntos. La mediana se ubicó en 5 (sin do-
lor). En la segunda evaluación, el 100% de los suje-
tos tuvieron una calificación de 5 puntos (sin dolor).

• Función: A los dos meses de la cirugía un menor
obtuvo una calificación de 2; 4 (27%) de 1 punto y
9 (67%) alcanzaron una de 3 puntos. La mediana
se ubicó en 3 (restricción de pasatiempos). A los
seis meses de la cirugía un paciente obtuvo una
calificación de 2; tres pacientes (20%) obtuvieron
una calificación de 3; tres (20%) una de 5 y los
ocho restantes (47%) alcanzaron una de 4 puntos.
La mediana se ubicó en 4 (intermedia entre restric-
ción de pasatiempos y sin restricciones).

• Aceptación emocional: De los siete sujetos vivos
encuestados, uno obtuvo una calificación de 4; 3
(20%) calificaron con 3 y los tres restantes (30%)
respondieron 5. La mediana se ubicó en 4 («me
gustó y me volvería a operar»).

• Soporte: En la primera evaluación, los 15 pacientes
calificaron 1 (uso la mayor parte del tiempo de un
bastón o de una muleta). En la segunda evaluación
un paciente obtuvo calificación de 4; siete pacien-
tes (47%) tuvieron una calificación de 3; y siete
(47%) alcanzaron una de 5 puntos. La mediana se
ubicó en 4 (uso ocasional de aparato largo).

• Habilidad para caminar: A los dos meses de la ciru-
gía, 2 sujetos (13%) obtuvieron una calificación de
1; cinco (33%) de 2, y ocho (54%) alcanzaron cali-
ficación de 3 puntos. La mediana fue de 3 (habili-
dad para caminar limitada). A los seis meses de la
cirugía, un menor tuvo una calificación de 5; siete
(47%) de 3 y siete (47%) de 4 puntos. La mediana
se ubicó en 4 (intermedia entre habilidad limitada y
sin limitaciones).

• Marcha: En la primera evaluación, un paciente ob-
tuvo calificación de 2 puntos; cinco (33%) puntua-
ción de 1 y los nueve restantes (60%) alcanzaron 3
puntos. La mediana se ubicó en 3 (alteraciones
cosméticas menores). En la segunda evaluación,
un sujeto obtuvo una calificación de 2; dos sujetos
(13%) obtuvieron una calificación de 1 punto; cinco
(33%) una de 3, y siete (47%) alcanzaron una de 4
puntos. La mediana se ubicó en 3 (alteraciones
cosméticas menores).
Respecto a la funcionalidad total, a los dos meses

de la cirugía el rango fluctuó entre 33 y 77%; la media
fue 52%. A los seis meses de la cirugía el rango osci-
ló entre 68 y 96%; la mediana se ubicó en 76%.

En el cuadro I, puede observarse la comparación
de las puntuaciones (expresadas en medianas) entre
la primera evaluación (a los 2 meses de la cirugía) y
la segunda (a los 6 meses de la cirugía) con respecto
a la evaluación de la funcionalidad.

Se aplicaron la ro de Spearman y la r de Pearson
para saber si había relación entre las variables de es-
tudio, encontrándose 47 correlaciones estadística-
mente significativas (r y ro entre .515 y .887). Las con-
sideradas de buenas a excelentes se muestran en el
cuadro II.

Se aplicó también la prueba de Wilcoxon para saber
si había cambios en la funcionalidad de la prótesis a
los dos y seis meses del postoperatorio, encontrándo-
se que hay diferencias estadísticamente significativas
en la función (Z = 3.508, p = .000), soporte (Z = 3.487,
p = .000), habilidad para caminar (Z = 3.448, p = .001),
marcha (Z = 3.127, p = .002) y en la funcionalidad total
(Z = 3.413, p = .001).

• Osteosarcoma de tibia

Se localizaron 12 expedientes de pacientes con os-
teosarcoma de tibia, a quienes se les colocó la endo-
prótesis RC-10 en el periodo de estudio; sin embargo,
un paciente se fue de la institución por alta voluntaria
después de recibir el tratamiento quirúrgico y dos no
cubrieron las dos evaluaciones de la funcionalidad a
los dos y seis meses del postoperatorio.

Cuadro I. Evaluación de la funcionalidad de la endoprótesis
RC-10 en 15 pacientes con osteosarcoma de fémur.

Función 1a evaluación 2a evaluación

Dolor 5 5
Función 3 4
Aceptación emocional 4 4
Soporte 1 4
Habilidad para caminar 3 4
Marcha 3 3
Funcionalidad 52% 76%
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La muestra final se conformó por nueve pacientes;
tres hombres (33%) y seis mujeres (67%) de 7 años 10
meses a 17 años 5 meses (media 12 años 5 meses).

Diagnóstico quirúrgico. En 6 pacientes (67%) fue IA
(tumor intracompartamental con bajo grado de lesio-
nes y sin metástasis) y en 3 (33%) III B (tumor extra-
compartamental con metástasis).

Ciclos de quimioterapia. El rango de ciclos aplica-
dos a los pacientes antes de la cirugía fluctuó entre 4
y 8 (mediana 5 ciclos). El rango de ciclos postquirúr-
gicos osciló entre 4 y 7 (mediana 4 ciclos).

Complicaciones: Infecciones: 6 pacientes (67%)
tratadas con antibióticos y analgésicos; recidivas lo-
cales: 2 sujetos (22%); fatiga, dislocación o exposi-
ción de la prótesis: 6 menores (67%); metástasis de
pulmón: 5 pacientes (56%); amputación o desarticula-
ción del miembro afectado: 2 sujetos (22%); defun-
ción: del total de la muestra 6 menores (67%) aún se
encuentran con vida y 3 (33%) ya fallecieron.

Tiempo de supervivencia de la prótesis. El menor
tiempo que un paciente tuvo la prótesis fue seis me-
ses y el que más 117 meses (9 años 9 meses). La
media se ubicó en 44 meses (3 años 8 meses).

Tiempo de supervivencia de los pacientes. El ran-
go osciló entre 26 meses (2 años 2 meses y 123 me-
ses (10 años 3 meses). La media se ubicó en 54 me-
ses (4 años 6 meses).

Funcionalidad. De acuerdo a la evaluación funcio-
nal, en las dos evaluaciones los hallazgos se descri-
ben a continuación:

• Dolor: A los dos meses del postoperatorio, dos pa-
cientes obtuvieron una calificación de 3 y 7 (78%).
La mediana se ubicó en 5 (sin dolor). En la segun-

da evaluación, el 100% de los sujetos tuvieron una
calificación de 5 puntos (sin dolor).

• Función: A los dos meses de la cirugía, un menor
obtuvo una calificación de 3; tres (33%) de 1 punto
y cinco (56%) alcanzaron una de 2 puntos. La me-
diana se ubicó en 2 (intermedia entre restricción
ocupacional parcial y restricción de pasatiempos).
A los seis meses de la cirugía, un paciente obtuvo
calificación de 2; cuatro pacientes (44%) obtuvie-
ron calificación de 3; cuatro (44%) de 4. La media-
na se ubicó en 3 (restricción de pasatiempos).

• Aceptación emocional: De los seis sujetos vivos
encuestados, uno respondió 1; uno obtuvo una ca-
lificación de 4; dos (22%) calificaron con 3 y los
dos restantes (30%) respondieron 5. La mediana se
ubicó en 4 («me gustó y me volvería a operar»).

• Soporte: En la primera evaluación un paciente cali-
ficó 2; y ocho (89%) calificaron 1 (la mayor parte
del tiempo con un bastón o con una muleta). En la
segunda evaluación, tres pacientes (33%) obtuvie-
ron calificación de 4 y seis (67%) alcanzaron 5 pun-
tos. La mediana se ubicó en 5 (ningún soporte).

• Habilidad para caminar: A los dos meses de la ciru-
gía dos sujetos (22%) obtuvieron una calificación
de 2; tres (33%) una calificación de 1; cuatro (45%)
alcanzaron una de 3 puntos. La mediana fue 2 (in-
termedia entre caminar solamente en interiores y
habilidad para caminar limitada). A los seis meses
de la cirugía, dos menores (22%) tuvieron una cali-
ficación de 3 y siete (78%) una de 4 puntos. La me-
diana se ubicó en 4 (intermedia entre habilidad limi-
tada y sin limitaciones).

• Marcha: En la primera evaluación tres pacientes
(33%) obtuvieron una calificación de 3 y seis (67%)

Cuadro II. Variables correlacionadas mediante la r de Pearson y la ro de Spearman en 15 pacientes con osteosarcoma de fémur.

Variable Variable (r) ro p

Diagnóstico quirúrgico Metástasis .746 .002
Recidiva local Amputación .829 .000
Tiempo total con la prótesis Tiempo total de supervivencia (.887) .000
Función 1* Función 2* .816 .000
Función 1* Habilidad para caminar 1* .805 .000
Función 2* Habilidad para caminar 2* .732 .002
Soporte 2* Marcha 2* .826 .000
Habilidad para caminar 1* Habilidad para caminar 2* .729 .002
Habilidad para caminar 2* Marcha 2* .851 .000
Marcha 1* Marcha 2* .826 .000
Funcionalidad 1* Función 1* .765 .001
Funcionalidad 2* Soporte 2* .852 .000
Funcionalidad 2* Habilidad para caminar 2* .872 .000
Funcionalidad 2* Marcha 2* .827 .000

1* Primera evaluación a los dos meses postquirúrgicos; 2* Segunda evaluación a los seis meses postquirúrgicos.
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una puntuación de 1. La mediana se ubicó en 1 (al-
teraciones cosméticas mayores). En la segunda
evaluación,  4 sujetos (44%) tuvieron una califica-
ción de 3 y cinco (56%) una de 4 puntos. La media-
na se ubicó en 4 (intermedia entre alteraciones cos-
méticas menores y sin alteraciones).
Respecto a la funcionalidad total, a los dos meses

de la cirugía, el rango fluctuó entre 36 y 63%; la me-
dia fue de 49%. A los seis meses de la cirugía, el ran-
go osciló entre 67 y 90%; la media se ubicó en 79%.

En el cuadro III puede observarse la comparación
de las puntuaciones (expresadas en medianas) entre
la primera evaluación (a los 2 meses de la cirugía) y
la segunda (a los 6 meses de la cirugía) con respecto
a la evaluación de la funcionalidad.

Se aplicaron la ro de Spearman y la r de Pearson
para saber si había relación entre las variables de es-
tudio, encontrándose 21 correlaciones estadística-
mente significativas (r y ro entre -.853 y .971). Las

consideradas de buenas a excelentes se muestran en
el cuadro IV.

Se aplicó también la prueba de Wilcoxon para saber
si había cambios en la funcionalidad de la prótesis a
los dos y seis meses del postoperatorio, encontrándo-
se que hay diferencias estadísticamente significativas
en la función (Z = 2.739, p = .006), soporte (Z = 2.739,
p =.006), habilidad para caminar (Z = 3.448, p = .001),
marcha (Z =  2.701, p = .007) y en la funcionalidad to-
tal (Z = 2.670, p = .008).

En la figura 3 se muestra un comparativo del tiem-
po de supervivencia de la prótesis y en la figura 4 de
la supervivencia de los pacientes con osteosarcoma
de fémur y de tibia que conformaron esta cohorte.

DISCUSIÓN

Las endoprótesis se han convertido desde la década
de los setenta en el tratamiento estándar para la pre-
servación de las extremidades de niños con osteosar-
coma.1-3,7,8 Desde entonces, han aparecido en el mercado
diversos tipos de prótesis,1,2,7-9 aunque importar a nuestro
país aún resulta excesivamente costoso y difícil.

En la literatura se reporta que los factores que in-
fluyen sobre los resultados de la utilización de endo-
prótesis son: la experiencia del cirujano, el sitio del tu-
mor, el diagnóstico quirúrgico, el tipo de prótesis, la
técnica de fijación, la provisión adecuada de recubri-
miento del tejido blando y el uso efectivo de quimiote-
rapia neoadyuvante;2,6,8 sin embargo, la prevalencia de
complicaciones, muchas veces es inevitable.2,6 Las
principales complicaciones asociadas al uso de una
endoprótesis incluyen las infecciones,1,2,6,9,11 fatiga del

Cuadro III. Evaluación de la funcionalidad de la endoprótesis
RC-10 en 9 pacientes con osteosarcoma de tibia.

Función 1a evaluación 2a evaluación

Dolor 5 5
Función 2 3
Aceptación emocional 4 4
Soporte 1 5
Habilidad para caminar 2 4
Marcha 1 4
Funcionalidad 49% 79%

Cuadro IV. Variables correlacionadas mediante la r de Pearson y la ro de Spearman en 9 pacientes con osteosarcoma de tibia.

Variable Variable (r) ro p

Edad al momento de la cirugía Soporte 2* -.825 .006
Edad al momento de la cirugía Habilidad para caminar 1* -.751 .020
Quimioterapia postquirúrgica Aceptación emocional .836 .038
Infecciones Dolor 1* .756 .018
Infecciones Aceptación emocional -.853 .031
Recidiva Condición -.756 .018
Recidiva Tiempo total con la prótesis .731 .025
Amputación Condición -.756 .018
Amputación Tiempo total con la prótesis -.731 .025
Función 1* Función 2* .725 .027
Soporte 2* Habilidad para caminar 2* .756 .018
Habilidad para caminar 1* Marcha 1* .732 .025
Tiempo total con la prótesis Tiempo de supervivencia (.971) .000
Funcionalidad 1* Habilidad para caminar 1* .755 .019
Funcionalidad 1* Marcha 1* .829 .006
Funcionalidad 2* Función 2* .759 .018
Funcionalidad 2* Marcha 2* .830 .006

1* Primera evaluación a los dos meses postquirúrgicos; 2* Segunda evaluación a los seis meses postquirúrgicos.
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implante,6,9,11 desajuste, fallas mecánicas de la próte-
sis,2,6 el desgaste de los materiales y pérdida de la
prótesis.11

Mediante el sistema propuesto por Enneking4 se
evaluó la funcionalidad de la endoprótesis tumoral fe-
moral no convencional para niños RC-10, encontrán-
dose que el diagnóstico quirúrgico, el número de ci-
clos de quimioterapia aplicados a los pacientes antes
y después de la cirugía, la presencia de infecciones,
recidivas locales, metástasis de pulmón, la desarticu-
lación del miembro afectado meses después del trata-
miento quirúrgico y la condición de vivo o muerto del
paciente no se relacionan directamente a la endopró-
tesis RC-10, sino al cáncer del niño.

En el presente estudio, el que el tumor haya sido
intracompartamental (A) o extracompartamental (B);
de bajo (I) o alto (II) grado de lesiones sin metástasis
o de cualquiera de los dos grados anteriores, pero con
metástasis (III), se relacionó significativamente al de-
sarrollo de metástasis de pulmón (p = .002), lo que a
su vez se asoció a la necesidad de amputar el miem-
bro afectado (.001) y posteriormente a la defunción de
los pacientes (p = .018).

Tres pacientes (uno con osteosarcoma de tibia y
dos con osteosarcoma de fémur) presentaron exposi-
ción de la prótesis por infección, misma que se relacio-
nó significativamente a la presencia de dolor (p = .018).

En total, nueve menores presentaron fatiga de la
prótesis por mal uso; es decir, por no seguir las indi-
caciones médicas con relación a la alimentación y re-
habilitación y no debido a las propiedades o calidad
en la manufactura de la endoprótesis.

Aunque la quimioterapia ha sido de gran utilidad
para reducir el tamaño del tumor, calcificarlo y limitar
su extensión,6,7,11 sigue habiendo debate entre los es-
pecialistas respecto a la selección o combinación
adecuada de los agentes quimioterapéuticos (etopósi-
do, cisplatino, doxorrubicina o metotrexato) y la ruta
de administración.6 El 21% de los 24 pacientes con
osteosarcoma tuvieron recidiva local; 25% fueron am-
putados o desarticulados; 58% de los menores pre-
sentaron metástasis de pulmón y 50% ya fallecieron.
Estas cifras se encuentran muy por arriba de lo repor-
tado en la literatura,1,2,6,7,9 lo que hace que nos cues-
tionemos sobre la efectividad de los esquemas de tra-
tamiento quimioterapéutico utilizados con estos
pacientes en nuestra institución.

Se refiere que el pronóstico general de los niños
con tumores óseos malignos es desfavorable; antes
de 1972, los datos revelaban una supervivencia de
aproximadamente 20% en pacientes con tumores in-
tracompartamentales,12 por lo que hay autores que aún
hoy afirman que el osteosarcoma produce la muerte a
no más de cinco años de su aparición, porque provoca
metástasis de pulmón principalmente.1,9-11,15 Sin em-
bargo, con los nuevos esquemas de tratamiento onco-
lógico y quirúrgico, esta posibilidad de supervivencia
ha aumentado, encontrándose reportes que señalan
hasta doce años posteriores al diagnóstico y una tasa
de supervivencia a largo plazo y libre de tumor del 60%
en estos pacientes.13-17

En nuestra cohorte, el tiempo de supervivencia
para los pacientes con osteosarcoma de fémur fue de
2 años 5 meses (media) y de 4 años 6 meses (media)
para los de tibia, aunque siete menores superan los
cinco años, sin presentar hasta el momento metásta-
sis de pulmón. El tiempo de supervivencia de la endo-
prótesis fue de 2 años 5 meses (media) en los casos
con afectación del fémur y de 3 años 9 meses (media)
para los de tibia; cinco de los 24 pacientes ya supera-

Figura 3. Tiempo de supervivencia de la endoprótesis
RC-10 en 24 pacientes con osteosarcoma de fémur y de
tibia.

Figura 4. Tiempo de supervivencia de 24 pacientes con
osteosarcoma de fémur y de tibia.
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ron los cinco años con la prótesis. Estos cortos tiem-
pos de supervivencia, tanto de los pacientes como de
las endoprótesis, pueden deberse en parte al pequeño
tamaño de la cohorte y también al tiempo que ha
transcurrido desde que comenzamos a poner esta
prótesis en el Hospital Infantil de México «Federico
Gómez».18

Respecto a la evaluación de la funcionalidad de la
endoprótesis RC-10 para los pacientes con osteosar-
coma de fémur, se encontraron correlaciones estadísti-
camente significativas entre la funcionalidad a los dos
meses de la cirugía y la restricción de las actividades
de los pacientes en ese momento (p = .001), así como
la funcionalidad a los seis meses del postoperatorio,
con el tipo y frecuencia de uso de soportes externos
para compensar la caminata (p = .000), con la habili-
dad para caminar (p = .000) y con la presencia o au-
sencia de alteraciones en la marcha (p = .000). En los
pacientes con osteosarcoma de tibia hubo correlacio-
nes estadísticamente significativas a los dos meses
de la cirugía con la habilidad para caminar (p = .019) y
a los seis meses con la restricción de las actividades
(p = .018). La presencia o ausencia de alteraciones se
correlacionó en las dos evaluaciones (p = .006).

La funcionalidad total a los dos meses de la ciru-
gía fue 52% para fémur y 49% para tibia; a los seis
meses, 76% para fémur y 79% para tibia. La funcio-
nalidad alcanzada en la segunda evaluación se en-
cuentra dentro de los parámetros reportados en la li-
teratura.4,8,9,17,19

CONCLUSIONES

Las diferencias estadísticamente significativas entre
las dos evaluaciones de la funcionalidad de la endopró-
tesis tumoral para niños RC-10, señalan que ésta es
una buena alternativa de tratamiento para los pacientes
pediátricos con osteosarcoma de fémur y de tibia.
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