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RESUMEN

Antecedentes: En la clasificacion de las neoplasias
del sistema musculo-esquelético, el extremo proxi-
mal del himero ocupa el tercer lugar de afeccioén.
Debido a que este tipo de lesiones conlleva un alto
grado de complicaciones inherentes al tratamiento
quirurgico, se ha recurrido a diferentes técnicas, aun-
que ninguna de ellas ha llegado a considerarse el es-
tandar de oro para esta patologia. Presentacion del
caso: Se reporta el primer caso de cirugia de preser-
vacion de extremidad superior en el Hospital para el
Nifno de Toluca del Instituto Materno Infantil del Es-
tado de México en un paciente masculino de 12 afios
2 meses de edad, con el diagndstico de osteosarco-
ma de humero proximal. El procedimiento quirurgi-
co consistié en tumorectomia y aplicacién de una
endoprdtesis no convencional de cuarta generacién
modelo RC-8, manufacturada en titanio y polietileno
de alta densidad con sistema de distraccién incluido
de hasta ocho centimetros de longitud. Se refiere la
técnica quirurgica y la evolucidon postoperatoria del
paciente. Conclusiones: A tres meses del evento qui-
rurgico, el paciente ha recuperado 60% de la movili-
dad del hombro afectado.

Palabras clave: Osteosarcoma, endoprodtesis tumoral,
técnica de Tikhoff-Linberg.

ABSTRACT

Antecedents: In the muscle skeletal neoplasias classi-
fication, the humerus tumor occupies the third place
of affection. Because these types of lesion have high
degree of complications, it has resorted different
techniques to the surgical treatment, although no
one has considered the gold standard for this pathol-
ogy. Presentation of the case: The first case of pres-
ervation of upper limb in a teenage boy with proxi-
mal humerus osteosarcoma whose was attended in
the Hospital para el Nifio de Toluca del Instituto Ma-
terno Infantil del Estado de México is reported. The
surgical procedure consisted in tumour resection
and application of a nonconventional endoprosthesis
model RC-8, fourth generation made in titanium and
polyethylene of HD. It includes a system of distrac-
tion in length of eight centimeters. This paper de-
scribes the surgical technique and the patient post
surgery evolution. Conclusions: After three months
of the surgical event, the patient has recovered 60%
of the mobility of the affected shoulder.

Key words: Osteosarcoma, humerus endoprosthesis,
Tikhoff-Linberg technique.
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INTRODUCCION

En la clasificacion de las neoplasias del sistema mus-
culo-esquelético, el extremo proximal del humero
ocupa el tercer lugar en afeccién; sean estas neopla-
sias benignas, malighas y/o metastasicas."?

Desde 1970 hasta la actualidad debido a las sofis-
ticadas técnicas quirurgicas, asi como a los abordajes
multimodales, el tratamiento con cirugia de preserva-
cion de extremidad superior en pacientes pediatricos
que cuentan con tumores éseos de alta malignidad ha
sido tomado como una gran alternativa de manejo y
posible de realizar en la mayoria de los casos.>®

Solamente tumores avanzados o adyacentes a es-
tructuras cruciales cercanos al tronco podrian justifi-
car el sacrificio de la extremidad. En estos casos, el
crecimiento excesivo de la tumoracién, ulceracién,
afectacion vascular, dolor incurable, paralisis, desér-
denes sensoriales, linfoedema, asi como falta de uso
del miembro, serian los factores que justificarian la
realizaciéon de una amputacién; sin embargo, se ha
demostrado que esta alternativa tiene mal resultado
funcional, estético y psicoldgico en el paciente.’*

Debido a que este tipo de lesiones aun conlleva un
alto riesgo de complicaciones inherentes al procedi-
miento quirurgico (tales como la neuropatia por trac-
cion, asi como reducido funcionamiento de la mano,
antebrazo y codo debido a la inestabilidad mecanica
de la extremidad), se ha recurrido a diferentes técni-
cas como la artrodesis de hombro, el uso de endo-
prétesis, uso de aloinjertos o injertos vascularizados
de peroné o de clavicula; aunque ninguno de ellos
ha llegado a ser el tratamiento estdndar de oro para
esta patologia.*”®

PRESENTACION DEL CASO

Se reporta el primer caso de cirugia de preservacién
de extremidad superior en el Hospital para el Nino
del Instituto Materno Infantil del Estado de Méxi-
co; en un paciente masculino de 12 afios 2 meses
de edad, originario y residente de la ciudad de San
Francisco de Campeche, en el estado de Campeche
con diagndstico de osteosarcoma de humero proxi-
mal (Figuras 1y 2).

El menor tiene antecedentes heredofamiliares de
cancer (mamario y cervicouterino) por rama mater-
na, tratado con cirugia, asi como con quimioterapia
y radioterapia.

Inicia su padecimiento en julio de 2011 al presentar
dolor tipo punzante ocasional que remitia de manera
parcial con el uso de analgésicos. Fue tratado inicial-
mente en un Centro de Salud, pero al no presentar
mejoria, fue referido al Centro de Especialidades de
Campeche.

Se tomaron al paciente radiografias en donde al
observarse una tumoracién en hiumero proximal, se
realizé una biopsia de la lesidn estableciéndose el
diagnéstico de osteosarcoma de humero proximal. El

Figura 1. Imagen clinica de paciente masculino de 12 afios
con osteosarcoma de humero derecho.

Figura 2. Imagen radioldégica de paciente masculino de 12
anos con osteosarcoma de humero derecho. Nétese la le-
sidn litica de la metafisis humeral.

menor recibid siete ciclos de quimioterapia neoadyu-
vante y fue remitido a este Hospital para su trata-
miento quirurgico.

En diciembre de 2011 fue hospitalizado en el area
de ortopedia en donde se le realizaron los estudios
de laboratorio prequirurgicos de rutina y se solicité
la valoracidn del servicio de cardiologia y nefrologia.
Al no reportarse alteraciones se realizé el procedi-
miento quirurgico consistente en tumorectomia y
aplicacién de una endoprétesis no convencional de
cuarta generacion modelo RC-8, manufacturada en
titanio y polietileno de alta densidad; con sistema de
distraccién incluido de hasta ocho centimetros de
longitud, llevdndose a cabo la cirugia en un tiempo
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quirurgico de cuatro horas y media. Al término de la
cirugia se colocd al paciente un vendaje compresivo
tipo Velpeau y drenaje con bolsa de succidn.

Al dia siguiente en la exploracion fisica se encon-
tré una fuerza muscular 4-5 para los grupos muscu-
lares de antebrazo y mano, una sensibilidad de 2-2,
reflejos osteotendinosos normales, movilidad de di-
gitos normal y ausencia de compromiso neurovascu-
lar distal. Se colocé un aparato inmovilizador pedia-
trico de hombro.

Se realizaron curaciones diarias al menor vy, al no
presentar datos de infeccidon o cambios de colora-
cidon sobre la herida, se iniciaron los ejercicios de re-
habilitaciéon de forma pasiva sobre codo, antebrazo y
mano sin limitaciones. Dadas las buenas condiciones
generales del paciente siete dias después del evento
quirurgico, se le da de alta de este Hospital y es en-
viado a su domicilio con cita en el Hospital Oncolé-
gico del Estado de Campeche para continuar con el
tratamiento de quimioterapia adyuvante.

A la fecha ya se retiré el inmovilizador de hombro
al paciente y ha recuperado un 60% de la movilidad
del hombro derecho.

DISCUSION

En los pacientes pediatricos, 15% de los tumores ma-
lignos corresponden a osteosarcomas; de éstos, el lu-
gar mas frecuente de aparicidon en las extremidades
superiores es el humero proximal,2 como en el caso
gue se reporta. En la década de los afios 70, el trata-
miento para este tipo de tumores malignos consistia
en la amputacion radical de la extremidad, asi como
parte de la caja toracica; sin embargo, en la actualidad
con el perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas,
asi como con el manejo concomitante con quimiote-
rapia, cerca de 90% de los tumores de alto grado de
malignidad de hombro son candidatos a la reseccién
tumoral con la preservacién del miembro mediante
colocacién de una endoprodtesis.>”® Ademas, se ha
mejorado la sobrevida de estos pacientes y la capaci-
dad funcional de su extremidad afectada.>®

A pesar de que existen multiples abordajes qui-
rurgicos para los pacientes con esta patologia, aun
no hay una técnica de eleccidn para su tratamiento.
Debido a que el manejo con la técnica de Tikhoff-
Linberg"?67 todavia contintia estando vigente, hoy en
dia en ciertos casos de patologia tumoral® se utilizé
en este caso.

Para la intervencion de tumores dseos, es necesa-
rio considerar diversos aspectos; entre ellos, el tipo
de reseccidon. Malawer® propuso una clasificacién
para la reseccién del tumor en el hombro que, de-
pendiendo de si la musculatura abductora sera res-
petada o no, se divide en seis tipos con dos subdivi-
siones. El procedimiento mas comunmente utilizado
en los sarcomas o tumores de alto grado del humero
proximal es el V-B, el cual se realizé en este paciente
dentro del Hospital.
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Figura 3. Delimitacion del abordaje quirirgico. Nétese la ci-
catriz quirdrgica de la biopsia.

Otro aspecto es la técnica quirurgica que tiene
dos momentos: la reseccion del tumor y la aplicacién
de la endoproétesis.' En primer lugar, es importante
recordar que se debe extirpar la cicatriz de la biopsia
con la que se confirmé el diagnéstico, con un minimo
de 2 a 3 cm de la piel sana que rodea a la biopsia
(Figura 3).

Los puntos de referencia para la incision son: la
parte distal de la clavicula, la apdfisis coracoides y el
surco deltopectoral. Se inicia como un abordaje del-
topectoral, pero se realiza una ampliacién hacia dis-
tal y proximal para poder realizar una reseccion tu-
moral mas adecuada, asi como partes de la escapula
que se tienen que resecar. La vena cefalica es un pun-
to de referencia del surco deltopectoral el cual se tie-
ne que palpar y discernir el tabique muscular para el
correcto abordaje; siempre que sea posible se debe
preservar la vena para evitar un edema posterior en
el periodo postoperatorio. Se continua la diseccidn
sobre el tabique muscular deltopectoral y se seccio-
na el pectoral mayor lo mas cerca posible al humero
referencidandolo para su posterior localizacién y cie-
rre. Asi queda visible el tendén (conjunto del biceps
y del musculo coracobraquial) que también se separa
y secciona con posterior referencia. Se realiza el mis-
mo procedimiento con el musculo pectoral menor;
siempre que sea posible se debe intentar preservar
el nervio musculo-cutdneo, ya que su lesién produce
al paciente la imposibilidad para flexionar el codo.
Junto con la diseccidn se realiza la localizacion y re-
ferencia del paquete neurovascular para evitar una
lesién del mismo (Figura 4). En caso de tumores de
alto grado, es necesario ser mas agresivos, por lo que
se realiza la reseccién en bloque del musculo deltoi-
des y en ocasiones del nervio axilar, el cual puede
verse comprometido. Se realiza seccién de la cdpsu-
la articular y también de los musculos del manguito
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Figura 4. Imagen donde se observa la diseccion del paque-
te vasculo nervioso y del musculo biceps braquial.

Figura 5. Diseccidon del tumor previo a la osteotomia con
sierra de Gigli.

rotador, los cuales deben quedar referenciados (Fi-
gura 5). Al realizar la osteotomia debe hacerse 7 cm
por debajo de la lesién tumoral teniendo en cuenta el
trayecto del nervio radial para evitar un estiramiento
y lesién del mismo; posteriormente, se realiza la os-
teotomia sobre la parte del cuello de la escapula, asi
como parte distal de la clavicula y del acromion.

La prétesis empleada en este paciente fue manu-
facturada en titanio y polietileno de alta densidad,
el cual sirve para realizar la unién del componente
humeral y escapular y para proteger la cabeza hu-
meral protésica de la fibrosis subsecuente que tiende
a limitar la movilidad de la articulacién con el paso
del tiempo. Esta unidn se considera del tipo constre-
fido, ya que proporciona mas estabilidad mecanica

Figura 6. Imagen clinica de la pieza quirurgica junto a la
endoprodtesis tumoral RC-8.

Figura 7. Endoproétesis tumoral humeral RC-8 ya ensambla-
da y bloqueada.

al brazo al momento de ser armada y colocada en
la extremidad (Figura 6). El componente humeral se
fija a la diafisis restante de la osteotomia con la co-
locacion de dos pernos y el componente escapular
se coloca en el lecho de la osteotomia que se realizé
sobre el cuello de la escapula con la colocacidn de
dos tornillos de esponjosa 4.5 de 60 mm de longitud,
manufacturados también en titanio (Figura 7).

El cierre del abordaje se lleva a cabo de forma
pausada y realizando la unién de los musculos ya re-
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Figura 8. Radiografia de la endoprétesis ya ensamblada y
bloqueada con pernos en el postoperatorio.

ferenciados anteriormente para lograr una cobertu-
ra adecuada de la endoprétesis y para favorecer la
accion muscular en la posterior rehabilitacién de la
cintura escapular (Figura 8).

Después del cierre del abordaje quirurgico se debe
colocar un vendaje compresivo tipo Velpeau o un in-
movilizador pediatrico de hombro para evitar los mo-
vimientos de éste, y se debe mantener al menos du-
rante cinco semanas del postoperatorio para favorecer
la fibrosis alrededor de la endoprdtesis y el cierre en
bloque del grupo muscular. Posteriormente se inicia la
rehabilitacion de la extremidad con movimientos pen-
dulares primero y movimientos de aduccién y abduc-
cion después para evitar complicaciones y permitir
una rehabilitacion adecuada para el paciente.

La principal complicacién que aparece después de
un reemplazo articular de hombro para tumores de
humero proximal es la inestabilidad del hombro,+¢
causada por la reseccidon de tejidos blandos en forma
extensa durante la cirugia, particularmente cuando
los musculos del manguito rotador son resecados.®

Para evitar este inconveniente, se han llegado a
utilizar mallas quirurgicas para dar estabilidad y con-
tencién sobre la prétesis, pero esta medida no ha lle-
gado a ser de total utilidad dado que éstas llegan a
desprenderse y porque el paciente puede presentar
complicaciones de rechazo de la protesis.**

Un factor limitante en el resultado funcional para el
paciente es la reseccidon del mecanismo abductor al

47

realizar una reseccién amplia. Esta abduccién depen-
de de la contractura del musculo trapecio y el desliza-
miento de la escapula restante sobre la pared toracica
posterior; es por esto que en este tipo de cirugia se
llega a reportar una funcién normal de la extremidad
superior en aproximadamente 72% de los pacientes.”®
En el Hospital para el Nino de Toluca, la unidad de
hemato-oncologia como centro de referencia nacional
para la preservacion de extremidades, apenas tiene
en funcionamiento unos meses, pero cada dia brinda
atencion a un mayor nimero menores de todos los es-
tados de la Republica. Ingresar al centro representa
una oportunidad de tratamiento Unico para pacientes
con cancer y tumores agresivos (benignos y malignos)
del sistema musculo-esquelético, ya que les brinda la
oportunidad de conservar su extremidad, asi como
autonomia motriz. Estos padecimientos se encuentran
contemplados en los apoyos otorgados por el sector
gubernamental (Seguro Popular) y organizaciones no
gubernamentales y de asistencia publica.
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