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Manejo ortopédico de un osteosarcoma
diafisario femoral mediante resecciéon

mas injerto éseo de donador no relacionado
mas fijacidon con clavo centromedular
blogueado. Reporte de un caso
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RESUMEN

Antecedentes: Hace veinte afios el osteosarcoma de rodilla era
mortal en méas del 80% de los casos o bien se manejaba Unica-
mente con cirugia radical consistente en la desarticulacién o am-
putacion de la extremidad. Actualmente alrededor del 80% de
pacientes que presentan enfermedad local, son manejados con ci-
rugia de reseccién local y preservacién de la extremidad (cirugia
de salvamento). Los reportes sefalan la eficacia de la protesis de
reemplazo no convencional y hay pocos registros de tratamiento
con clavo centromedular en nifios. Material y métodos: Se
trata de una adolescente de 14 afos de edad quien inici¢ al pre-
sentar una masa tumoral de 2 cm de didmetro en cara lateral de
muslo derecho de consistencia firme, fija a planos profundos, se
realizaron radiografias donde se observa una masa tumoral en re-
gién mediodiafisaria del fémur con zonas liticas y abundante re-
accién periostica, diagnosticandose osteosarcoma condroblastico
por rayos X e histologia. Realizdndose quimioterapia y posterior-
mente cirugfa con reseccion en bloque de toda la masa tumoral
con bordes libres y colocacién de injerto 6seo de donador no re-
lacionado y fijacion con clavo centromedular bloqueado Orthofix.
Resultados: Se evaluaron los arcos de movilidad, los cuales son
completos en la cadera y en rodilla ain con limitacién a la flexién,
se observa una consolidacién completa en regién proximal y distal
en vias de consolidacion. Conclusiones: El tratamiento quirtrgi-
co de injerto éseo no relacionado, mas fijacion con clavo es una
alternativa, ya que evita el trauma psicologico de una amputacion.

Palabras clave: Osteocondroma, aloinjerto, nifos.
(Rev Mex Ortop Ped 2008; 1:23-40)
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SUMMARY

Background: 20 years ago, osteosarcoma of the knee was le-
thalin over 80% of cases or were treated with radical surgery.
Currently around 80% of patients with local disease are treated
with UMB-sparing surgery. Few reports of treatment in children
are available. Material and methods: A 14 year old girl with a
2 cm mass on the high was round to have chondroblastic os-
teosarcoma which was treated with chemotherapy and en-bloc
excision of the tumor with reconstruction with allograft. Re-
sults: Range of motion in the it's and were are acceptance, the
allograft has integrated. Conclusions: Surgical reconstruction
with allograft after an en-bloc excision and fixation with an intra-
medullary nail avoids the complications associated with an ampu-
tation.

Key words: Osteosarcoma, allograft, children.
(Rev Mex Ortop Ped 2008; 1:23-40)

INTRODUCCION

Hace veinte afios el osteosarcoma de rodilla era mortal
en mas del 80% de los casos y se manejaba Unicamen-
te con cirugia radical consistente en la desarticulacién
0 amputacion de la extremidad, actualmente alrededor
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del 80% de pacientes que presentan enfermedad local
son manejados con cirugia de reseccion local y preser-
vacion de la extremidad.

El osteosarcoma aparece cominmente en las metafi-
sis de los huesos largos, siendo la localizacién mas co-
mun el tercio distal de fémur y tercio proximal de tibia.

El osteosarcoma de rodilla es el tumor 6seo malig-
no primario mas comun, es una de las neoplasias ma-
lignas mas frecuentes y graves en el &rea de ortopedia
pediatrica, es importante conocer los resultados obte-
nidos de acuerdo al tratamiento ortopédico, asi como
a fin de disminuir las secuelas posteriores al evento
quirtrgico y establecer las caracteristicas especificas
en cada caso.

La presente investigacion se realizé en el Instituto
Nacional de Pediatria, para dicha investigacién se pro-
cedi6 a analizar el caso de una adolescente de 14 afios
de edad quien inici6 su padecimiento al presentar una
masa tumoral de 2 cm de didmetro aproximadamente
en la cara lateral de muslo derecho de consistencia fir-
me, fija a planos profundos, que se acompana de dolor
ocasional que aumentaba a la actividad fisica, motivo
por el cual acude con médico particular, el cual realiza
radiografias de rutina, incluyendo anteroposterior y la-
teral de fémur derecho donde se observa una masa tu-
moral en region mediodiafisaria del fémur con zonas
liticas y abundante reaccién peridstica, realizdndose
posteriormente biopsia, diagnosticandose un osteosar-
coma realizdndose 4 sesiones de quimioterapia con cis-
platino y etopdsido y posteriormente referido a este
instituto para cirugia de salvamento mediante reseccion
en bloque de la masa tumoral con bordes libres corro-
borados transoperatoriamente, y colocacién de injerto
6seo de donador no relacionado mas fijacion con clavo
centromedular blogqueado tipo Orthofix 10 x 380.

MARCO TEORICO

Antiguamente el osteosarcoma resultaba mortal, mas
del 80% de los pacientes fallecian de la enfermedad
en los 5 anos siguientes al diagndstico. Los regimenes
terapéuticos actuales permiten la curacién de alrede-
dor del 70% de los pacientes que presentan tumores
sin metastasis. El osteosarcoma clasico se define
como un sarcoma maligno de células falciformes, ca-
racterizado porque produce matriz osteoide. Se consi-
dera el tumor ¢seo maligno primario mas comun, con
una incidencia de 3 de cada 10 mil habitantes. El os-
teosarcoma es mas comun entre los varones y aparece
casi siempre en la seqgunda década de la vida, alcan-
zando un segundo pico de incidencia al final de la
edad adulta. Se ignora la causa de la aparicién, aun-
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que se han dado casos familiares de osteosarcoma, lo
que indica una predisposicidn genética. Los pacientes
con retinoblastoma y sindrome de Fraumeni estan pre-
dispuestos mas que la poblacién normal. Se considera
que la radiacion ionizante es causante del 3% de los
osteosarcomas, la localizacion del tumor y la edad de
los pacientes durante la fase de crecimiento tumoral
indican que intervienen factores relacionados con el
crecimiento y desarrollo esquelético. Los osteosarco-
mas aparecen comiUnmente en las metéfisis de los
huesos, siendo las localizaciones mas comunes el ter-
cio distal del fémur y el extremo proximal de la tibia y
el humero, que son los huesos con un crecimiento
mas rapido durante la adolescencia. Los pacientes que
no muestran metastasis en el momento del diagnosti-
co y sufren una recidiva pulmonar 1 afo o mas des-
pués de la quimioterapia, tras la reseccién quirurgica
casi siempre tienen mejor prondstico. Entre el 10 y
20% de los pacientes con osteosarcoma convencional
presenta signos radiograficos de enfermedad metastasi-
ca en el momento del diagndstico y son clasificados en
el estadio Ill, segun el sistema de estatificaciéon de la
Musculoskeletal Tumor Society. Los focos metastaticos
se detectan normalmente mediante tomografia compu-
tada de térax o gammagrafia 6sea con tecnecio-99y
afectan principalmente al pulmon, seguido de huesos y
con menor frecuencia visceras, pleura, pericardio, rifo-
nes, glandulas suprarrenales, ganglios linfaticos y cere-
bro. La muerte por enfermedad metastasica se presenta
por insuficiencia pulmonar, hemorragia pulmonar, neu-
motdrax y obstruccion de la vena cava superior.’

El osteosarcoma es un tipo de cancer de hueso que
se origina en las células osteoblasticas de la cubierta ex-
terna del hueso. Afecta con mayor frecuencia a nifos,
adolescentes y adultos jovenes. En Estados Unidos se
dan a conocer alrededor de 900 casos nuevos de 0s-
teosarcoma por ano. Afecta casi el doble a los hombres
que a las mujeres y representa el 5% de los canceres de
la infancia. El osteosarcoma se manifiesta con mayor
frecuencia en los huesos largos que rodean la rodilla.
También suele aparecer en los huesos de la parte supe-
rior de la pierna, o hueso del muslo distal de la pierna,
proximal del brazo o en cualquier hueso del cuerpo, in-
cluidos los de pelvis, el hombro y el crdneo.*

PRESENTACION CLiNICA

La mayoria de los pacientes presentan dolor y una
masa en los tejidos blandos con sintomatologia presen-
te por tres meses 0 mas, los cuales se acentdan des-
pués de algun traumatismo, pueden intensificarse o
disminuir, lo cual dificulta el diagndstico, en forma
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progresiva el dolor se intensifica y empeora pudiendo
persistir aun en reposo y no guarda relaciéon con la acti-
vidad. El signo fisico mas importante es la presencia de
una masa de tamafo variable, pero siempre grande y
dolorosa en ocasiones con derrame articular. En los es-
tudios de laboratorio algunos valores son anémalos
como fosfatasa alcalina o lactato deshidrogenasa eleva-
das, que se asocian con una evolucion clinica desfavo-
rable e indican aumento en la actividad de los
osteoclastos o mayor resorcion ésea.’

Los antecedentes de traumatismos son habituales,
con una evolucién sintomatica intermitente, pero la ca-
racteristica clinica mas frecuente persistente fue la masa
palpable en mas de un tercio de los pacientes, la cual
se identificé en la primera visita médica.?

Factores de riesgo del osteosarcoma: Los factores de
riesgo posibles del osteosarcoma incluyen los siguientes:

* Periodos de crecimiento repentino en la adolescencia.

* Talla arriba de percentila 97 para cierta edad.

e Tratamiento anterior de otro cancer con radiacion,
en especial a una edad temprana o con dosis altas
de radiacion.

* Existencia de una enfermedad 6sea benigna.

* Existencia de ciertos tumores heredados poco comu-
nes, como por ejemplo:

El sindrome de Li-Fraumeni - predisposicion familiar
poco comun a varios tipos de canceres (como por ejemplo,
sarcomas de tejido blando, cancer de mama, tumores cere-
brales, osteosarcoma, leucemia, melanoma, cancer de la
corteza suprarrenal, y otros) causada por la mutacion en un
gen; el gen supresor de tumores p-53, que normalmente
reduce la posibilidad de contraer cancer.

El retinoblastoma - tumor maligno de la retina que
suele afectar a nifios menores de 5 afios.*

Generalmente la sintomatologia depende de la loca-
lizacién, edad, tamafio tumoral, tipo de tumor, evolu-
cionando con dolor y desarrollo de una tumefaccion u
ocasionalmente una fractura, pero caracteristicamente
el dolor se hace mas frecuente y mas intenso progresi-
vamente.

El osteosarcoma bien puede presentarse en pacientes
con antecedentes familiares de encondromatosis, enfer-
medad de Paget, exostosis hereditaria multiple y displa-
sia 6sea, con una localizacion primordialmente de
fémur distal y tibia proximal en el 45% de los casos. Las
alteraciones en el p53 estan presentes en el 50% de los
osteosarcomas.

Por lo que estos pacientes son susceptibles a desa-
rrollar facilmente degeneracién tumoral por un trauma-
tismo repetido, Unico o neoplasia benigna.’®
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DIAGNOSTICO

Ademas del examen fisico y la historia médica comple-
ta, los procedimientos para diagnosticar el osteosarco-
ma pueden incluir los siguientes:

Estudios por imagen del tumor y de los lugares con
posibles metastasis, como por ejemplo:

Rayos X. Examen de diagndstico que utiliza rayos in-
visibles de energia electromagnética para producir ima-
genes de los tejidos internos, los huesos y los érganos
en una placa. En estos estudios de gabinete se solicita la
serie 6sea metastasica que consiste en la toma de todos
los huesos largos del cuerpo enfocando las metéfisis.

Escaner con radionuclidos de los huesos. Método
nuclear de diagndstico por imagenes para evaluar cual-
quier cambio artritico o degenerativo de las articulacio-
nes, para detectar enfermedades y tumores de los
huesos y para determinar las causas de la inflamacién o
del dolor de huesos. Este examen sirve para descartar
cualquier infeccién o fractura, como el tecnecio 99.

Imagenes por resonancia magnética (MRI). Procedi-
miento de diagnéstico que utiliza una combinacién de
imanes grandes, radiofrecuencias y una computadora
para producir imagenes detalladas de los érganos y es-
tructuras dentro del cuerpo. Este examen sirve para des-
cartar cualquier anomalia relacionada con la médula
espinal y los nervios. Ademas de gran importancia en la
limitacion compartimental de las estructuras 6seas, ten-
dinosas, musculares, vasculares y nerviosas afectadas
por la neoplasia y su planificacion quirdrgica.

Tomografia computarizada (CT o CAT). Procedimien-
to de diagndstico por imagen que utiliza una combina-
cién de rayos X y tecnologia computarizada para
obtener imagenes de cortes transversales («rebanadas»)
del cuerpo, tanto horizontales como verticales. Una to-
mografia computarizada muestra imégenes detalladas
de cualquier parte del cuerpo, incluyendo los huesos,
los musculos, la grasa y los érganos.

Recuento sanguineo completo. Mediciéon del tamano, el
numero y la madurez de las diferentes células sanguineas
en un volumen de sangre especifico, a fin de descartar otra
enfermedad concomitante y determinacion de las condicio-
nes generales de salud del paciente por laboratorio.

Exdmenes de sangre. Quimica sanguinea, donde se ex-
plora la funcion hepatica, renal y proteinas, grasas, etc.

Biopsia del tumor. Procedimiento en el que se ex-
traen muestras de tejido (con una aguja o durante la ci-
rugia) para examinarlas con un microscopio con el fin
de determinar si existen células cancerosas o anormales
y para extraer tejido del hueso afectado.
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Hay una serie de contraindicaciones para un trata-
miento conservador en osteosarcomas de extremida-
des, como son: la existencia de una infiltracién del
paquete vasculo-nervioso por el tumor, una fractura
patoldgica, la realizacién de una biopsia mal planifica-
da que ha contaminado las partes blandas, una infec-
cién activa del lecho tumoral que no permita la
colocacién de una protesis o de un injerto 6seo, una
afectacion extensa de la musculatura regional que im-
pida la reconstruccion muscular funcional o el insufi-
ciente desarrollo 6seo en nifios con tumores de la
extremidad inferior.

LABORATORIO

Los hallazgos importantes que cabe mencionar son ele-
vacion de los niveles de:

Proteina C reactiva (normal > 1 mg/dL)

Velocidad de sedimentacion globular (normal 0-10 mmyh)
Fosfatasa alcalina- (normal 100-300 u/L)
Deshidrogenasa lactica (normal 150-300 U/L)

RADIOGRAFIAS

Las radiografias clasicas del osteosarcoma presentan una
lesion agresiva localizada en la porcion metafisaria del
hueso. Se observa destruccion del patrén trabecular nor-
mal y margenes borrosos con nula respuesta de hueso
enddstico. Areas radiodensas y radiotransparentes, asi
como la formacién de hueso nuevo periéstico y el levan-
tamiento de la cortical, junto con la formacién de trian-
gulo de Codman que adopta una forma de «Rueda de
carro» mostrando grados de osificacién variables.’

Se observa foco radiotransparente intracortical ro-
deado por una zona de esclerosis. En ocasiones densi-
dades «algodonosas» centrales. Cortical engrosada o
insuflada. El gammagrama MIBI con aumento en la
captacién de marcador radiactivo. Destruccion 6sea
con patron permeativo apolillado; zona amplia de tran-
sicion, opacidades algodonosas de hueso tumoral, reac-
cion peridstica agresiva y masa en partes blandas. Se le
relaciona con la imagen caracteristica de «sol radiante,
laminar o triangulo de Codman» radiograficamente,
mientras la arteriografia suele reservarse para la determi-
nacion geografica del tumor, de su aporte vascular, asi
como planificacion de abordaje y reseccién mas propi-
cia para una biopsia."’

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZADA

Es de suma importancia en la valoracién prequirdrgica
de estos tumores, determinando la limitacion de la ex-
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tension medular de los mismos para la planificacién del
nivel quirdrgico negativo a resecar durante la interven-
cién quirlrgica. La médula ésea tiene una densidad
grasa de -20 a -80 unidades Hounsfield, mientras que
con la infiltracion tumoral esta densidad aumenta con-
siderablemente. Por lo que su principal uso es limita-
cién intramedular y planificacion quirdrgica de los
margenes libres de neoplasia a seguir.

RESONANCIA MAGNETICA

Las imagenes de resonancia magnética tienen igual o
mayor eficacia en el estudio de la extensién 6sea del tu-
mor y de la afectacion de las partes blandas. La imagen
del eco espin-potenciada en T1, los componentes mine-
ralizados presentan una intensidad de sefial baja, mien-
tras que las zonas no mineralizadas del tumor parecen
zonas de intensidad de sefial baja a intermedia. En las
imagenes del eco espin-potenciadas en T2 y en las se-
cuencias de gradiente T2, las regiones mineralizadas del
tumor presentan una intensidad de sefial baja, las zonas
no mineralizadas y las masas de partes blandas tienen
una sefal de intensidad alta. La resonancia también
puede mostrar edema peritumoral que se observa como
zonas brillantes adyacentes al tumor en las secuencias
potenciadas de T2. Asi que ademas de ayudar a la esta-
tificacion del tumor, la IRM ayuda a determinar los
componentes intratumorales, su extension intradsea y
extradsea y componentes condrales principalmente con
gadolinio.

La arteriografia se reserva para determinar un mapa
del aporte vascular del tumor, asi como la gammagrafia
para determinar la extensién del tumor y sus metastasis."!

El gammagrama es Util para el diagndstico y trata-
miento, principalmente cuando se hace con MIBI, ga-
lio, citrato, tecnecio 201 (usado para planificacién
quirdrgica), tecnecio 99 (para tumores 6seos primarios).
Usado también en el seguimiento de disminucién de
tamano neoplasico por quimioterapia. La medicina nu-
clear proporciona un medio Unico para diagnosticar,
delimitar, planificar tratamiento y evoluciéon de diversas
neoplasias pediatricas, neuroblastoma, osteosarcoma,
sarcoma de Ewing, algunos linfomas y rabdomiosarco-
mas y metastasis en las que la lesidon dsea por metasta-
sis no es perceptible radiograficamente, incluyendo
lesiones a érganos blandos como higado, rifién. pulmdn
y lesion fisaria, alteraciones en el crecimiento éseo.'

ANATOMIA PATOLOGICA

Se obtiene una historia clinica completa y una explora-
cion fisica del paciente, solicitando hemograma con
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lactatodeshidrogenasa y fosfatasa alcalina, radiografias
simples del hueso afectado y térax, se precisan: gam-
magrafia 6sea, tomografia computadorizada y resonan-
cia magnética.

La resonancia magnética es la prueba que mas valor
determina para conservar la extremidad o amputarla.

Las imagenes en potenciales T1 muestran la afeccion
a nivel medular, siendo conveniente tomar imagenes de
todo el hueso para descartar metastasis.

Se observa tejido compatible con osteosarcoma os-
teoblastico con evidencia focal de diferenciacién con-
dral y fibroblastica. Permeabilidad a los sistemas de
Havers. «Atrapamiento» de hueso laminar dentro del
tumor. Hueso cortical con patrén permeativo, mitosis
atipicas o anaplasia, hipercromatismo y pleomorfismo
celular y nuclear con hueso y cartilago tumoral formado
por las células neoplasicas."

HISTOPATOLOGIA

La caracteristica principal del osteosarcoma son células
osteoblasticas productoras de matriz osteoide, con sub-
tipos productores de tejido osteoblastico, condroblasti-
co y fibroblastico.

Indiferente al tipo, todos presentan matriz osteoide
y en general siguiendo la clasificacién de Broder, la es-
cala numérica (1 al 4) indica el grado de malignidad,
donde el grado 1 se refiere al tumor menos diferencia-
doy el 4 al tumor mas diferenciado.

GRADOS HISTOLOGICOS DE OSTEOSARCOMA

Cuadro |. Grado caracteristicas histolégicas.

Grado 1 Celularidad: Ligeramente aumentada
Atipia citoldgica: Minima o ligera
Actividad mitética: Baja

Grado 2 Celularidad: Moderada
Atipia citoldgica: Ligera a moderada
Actividad mitdtica: Baja a moderada
Matriz osteoide: Regular

Grado 3 Celularidad: Aumentada
Atipia citoldgica: Moderada a importante
Actividad mitética: Moderada a alta
Matriz osteoide: Regular

Grado 4  Celularidad: Muy aumentada

Atipia citoldgica: Células muy pleomorficas
Actividad mitotica: Alta
Matriz osteoide: Irregular a abundante

(Unni KK Dahlin)'2
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Cuadro II. Clasificacién Enneking.

Estadio Grado Sitio

IA Bajo Intracompartamental
(en compartimiento 6seo
o muscular de origen)

IB Bajo Extracompartamental

A Alto Intracompartamental

IIB Alto Extracompartamental

I Cualquiera +  Cualquiera + metastasis

metdastasis
(Enneking)??

CLASIFICACION CLiNICA

OSTEOSARCOMA PRIMARIO CONVENCIONAL O
MEDULAR

Es el tipo mas frecuente de osteosarcoma, constituyen-
do el 85% de todos. La formacion de osteoide por las
células tumorales es el criterio fundamental para el diag-
nostico histoldgico, su localizacion mas frecuente es la
rodilla, sequida del hiimero, la metéfisis suele afectarse
maés frecuentemente que la diafisis y la placa de creci-
miento resulta una barrera para la extension del tumor,
hacia la epifisis, aunque se han descrito invasion de la
fisis y afectacion de la epifisis y de la articulacion.

Dentro de sus complicaciones mas comunes se en-
cuentran fracturas y metastasis pulmonares.

Radiograficamente se observan lesiones escleréticas
y osteoliticas, la respuesta peridstica de tipo laminar da
apariencia de «capas de cebolla».

OSTEOSARCOMA PAROSTIAL

Es una lesion superficial compuesta de fibroblastos de
bajo grado que producen hueso reticular o laminar.

Aparece entre los 20 y 40 afos, siendo la cara pos-
terior del tercio distal del fémur la localizacién mas co-
mun, radiograficamente aparece como una lesién
cortical de base amplia, el tratamiento se basa en la re-
seccion quirlrgica sola, que se asocia a un indice de
supervivencia de 80 a 90%.

OSTEOSARCOMA PERIOSTICO

Es una lesién superficial condroblastica de grado mo-
derado que se localiza frecuentemente en el tercio
distal de la tibia. Las probabilidades de metastasis son
mayores y el papel de la quimioterapia coadyuvante
no esta claro, aunque suele administrarse en la mayo-
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ria de los centros debido a que el indice de metastasis
es del 20%.

OSTEOSARCOMA YUXTACORTICAL

Los osteosarcomas convencionales también pueden
aparecer en la superficie del hueso y confundirse con
parostico o peridstico. El tratamiento es el mismo.

OSTEOSARCOMA SECUNDARIO

Son mas frecuentes en los pacientes con enfermedad
de Paget sometidos a radiacién previa.

OSTEOSARCOMA MULTIFOCAL

Es raro pero algunos pacientes pueden presentar diver-
sos focos que parecen primarios, puede ser metacrémi-
co, es decir a veces aparecen lesiones 6seas afos
después del tratamiento de la primera de ellas.

OSTEOSARCOMA TELANGIECTASICO

Aparece como una lesion radiotransparente con escasa
calcificacion o formacion dsea, se trata de una lesién
vascular de alto grado en la que apenas se produce sus-
tancia osteoide y su respuesta a la quimioterapia con-
vencional es igual al osteosarcoma, siendo dificil
establecer el diagnostico por biopsia.

Este tipo de osteosarcoma es muy infrecuente y muy
agresivo, con una incidencia dos veces mds en varones
gue mujeres, presentdndose entre la primera y segunda
década de la vida. También se le conoce como osteosar-
coma hemorragico de Campanacci. Ocupa menos del 5%
de los osteosarcomas, originandose en el fémur o la tibia.

Caracteristicamente en la IRM presenta zonas de in-
tensidad alta por depdsitos de metahemoglobinay en
ocasiones niveles de liquido-liquido, como en los quis-
tes 6seos aneurismaticos.

TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPIA

El tratamiento de los pacientes con osteosarcoma se
basa en la reseccion amplia y completa o en una ampu-
tacién del tumor primario y en la administracién de
quimioterapia coadyuvante. La evolucidon ha mejorado
gracias a la quimioterapia coadyuvante, estudios inicia-
les reconocian que convenia dirigir quimioterapia a la
enfermedad micrometastasica, por lo que se utilizaba
para después de la amputacion de la lesién primaria.
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Doxorrubicina, metotrexato, cisplatino se han asocia-
do a una supervivencia de la enfermedad del 50-65%,
en comparacion con el 10-20% observado sin quimio-
terapia.

Las ultimas investigaciones se han centrado en el
empleo de quimioterapia preoperatoria antes de la ex-
tirpacion del tumor primario. Este método cuenta con
diversas ventajas, por ejemplo define los grupos pro-
nosticos basdndose en la respuesta histoldgica a la qui-
mioterapia, facilita la reseccién disminuyendo el
tamano del tumor y aumenta la necrosis tumoral, con
lo que el procedimiento de salvamento de la extremi-
dad sea mas «seguro» para algunos cirujanos. La qui-
mioterapia es hoy en dia el tratamiento habitual en casi
todos los centros de salud, no obstante no esté exenta
de inconvenientes como la posibilidad de que los pa-
cientes que no respondan bien presenten clones de cé-
lulas que se vuelvan resistentes a la quimioterapia. Pese
a las mejoras inducidas por la quimioterapia entre el 20-
40% de los pacientes termina falleciendo de osteosar-
coma. Una de las principales causas del fracaso es la
resistencia farmacoldgica, es decir la incapacidad de las
células tumorales para responder a los antineoplasicos
administrados. La resistencia depende de diversos me-
canismos, uno de ellos es la glucoproteina P, una
«bomba» de glucoproteinas transmembrana, codificada
por el gen MDR-1 (Resistencia a multiples farmacos)
que se expresa en varios tumores y tejidos normales,
es dependiente de ATP, que expulsa clases diversas de
farmacos de la célula mediante bombeo como la
doxorrubicina. La expresién de glucoproteina P no se
correlaciond con necrosis histolégica y constituyé un
factor pronostico més fiable que la necrosis tumoral.’

En un estudio realizado asignando al azar a 73 pa-
cientes con osteosarcoma a un tratamiento basado en
el protocolo T10 o bien a quimioterapia preoperatoria
intensa. Pese al aumento de moderado porcentaje de
pacientes que mostraron una respuesta histolégica fa-
vorable a la quimioterapia preoperatoria intensificada no
se observé ninguna mejora en la supervivencia libre de
enfermedad.®

Estudios reportados sobre tratamiento de quimiote-
rapia indican que de 268 pacientes con osteosarcoma
no metastatico manejados con quimioterapia preope-
ratoria consistente en metotrexato en dosis altas (MTX;
cuatro ciclos) y bleomicina, ciclofosfamida y actino-
micina D (BCD: un ciclo) muestran respuesta favora-
ble. Las personas que mostraron una respuesta
histologica favorable (tumor viable residual menor del
5%) recibieron tratamiento postoperatorio con metro-
texate, BCD y doxorrubicina (Dox); aquellos que pre-
sentaron una respuesta histolégica no favorable
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recibieron BCD, Dox, y cisplatino. El indice de supervi-
vencia y el indice de supervivencia sin enfermedad
(SSA) a los 8 afos correspondieron a 53-60% respecti-
vamente. Los que respondieron bien mostraron una
SSA postoperatoria a los 8 afos del 81% y un indice
de supervivencia del 87%. Los que respondieron mal
mostraron una SSA postoperatoria de 46% y supervi-
vencia del 52%.°

La elevada sobrevivencia de los pacientes en los Ulti-
mos afos se debe al desarrollo de una terapéutica mul-
tiple efectiva, deteccion temprana, estadificacion y
tratamiento oportunos. Los agentes quimioterapéuticos
usados en osteosarcoma son: doxorrubicina, altas dosis
de metotrexate, ifosfamida, ciclofosfamida usados ge-
neralmente en combinacién de ambos.'®

CIRUGIA

La quimioterapia prequirlrgica eleva el porcentaje de
pacientes que son candidatos a la cirugia conservadora
de extremidades y que facilita estos procedimientos el
disminuir el tamafo tumoral.

No se ha comprobado con algun estudio aleoatriza-
doy los osteosarcomas gracias a su componente matri-
cial, apenas disminuyen con la quimioterapia, aunque
si sufren mineralizacion, y la mayoria de los cirujanos
concuerdan que resulta mds seguro resecar tumores pri-
marios después de aplicar quimioterapia.

El perfeccionamiento de las técnicas de reconstruc-
cién y la mayor experiencia y confianza de los cirujanos
han elevado el nimero de procedimientos conservado-
res de las extremidades, siendo asi que actualmente
casi el 80% de los pacientes en la actualidad son candi-
datos a tratamientos conservadores. Importante seguir
los principios para lograr margenes negativos de tejido
normal alrededor del tumor.

No debe ponerse en riesgo un control local suficien-
te pues las recidivas locales casi siempre son mortales.
No obstante cuando se consiguen margenes amplios
normales la supervivencia total es igual que los pacien-
tes tratados con amputacion transésea por lo que es vi-
tal elegir a los pacientes para la cirugia conservadora de
extremidades.

Los margenes quirdrgicos para realizar un procedi-
miento local pueden ser:

a) Intracapsular, o subtotal escisién: reseccion intrale-
sional

b) Escision marginal: reseccion hasta la cdpsula tumoral

c) Amplia escision: reseccion de tejido marginal sano

d) Reseccion radical: reseccién de todo el comparti-
miento muscular
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Cuadro Ill. Grado de tumor articular contra margenes
quirurgicos.

Benigno Margen para el control
1 Intracapsular

2 Marginal

3 Amplia o marginal
Maligno

IA Amplia

IB Amplia

A Radical

1B Radical

Radical mds toracotomia 'y

A Metastasectomia radical
mas toracotomia y metastasectomia
1B Paliativa

(Robert E. Wolf and William E. Enneking)??

Los méargenes quirdrgicos para realizar una amputa-
cién pueden ser:

a) Intracapsular o subtotal amputacion: reseccion sélo
del hueso afectado

b) Amputacién marginal: reseccién periférica al hueso
afectado

c) Amplia amputacién: reseccion medio diafisaria
proximal al tumor

d) Amputacion radical o desarticulacion

Las fracturas patoldgicas pueden constituir una con-
traindicacion para la cirugia conservadora, aunque al-
gunos investigadores han descrito consolidacion de
fracturas en terreno patolégico durante la quimiotera-
pia prequirdrgica.

Algunas localizaciones como el tercio distal de la ti-
bia, son inadecuadas para las resecciones quirurgicas
conservadoras de las extremidades, pues resulta compli-
cado lograr un margen suficiente de tejidos blandos.

Igualmente la cirugfa conservadora de extremidades
inferiores es inadecuada para los pacientes muy jévenes
cuyo crecimiento aun no ha terminado, ya que con
posterioridad presentardn discrepancia de miembros
pélvicos importante, aunque los modernos dispositivos
protésicos pueden salvar esta contraindicacion relativa.

Los huesos prescindibles como el clbito, peroné, es-
capulay costilla pueden resecarse sin complicaciones
ni reconstruccion ésea.

Para reemplazo se dispone de experiencia clinica en
el uso de materiales bioldgicos y prétesis metalicas, las
reconstrucciones con aloinjertos permiten reconstruir las
superficies articulares, ligamentos e inserciones tendino-
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sas. Las endoprétesis confieren estabilidad inmediata y
fijacién mecanica a los tejidos del receptor, que permi-
ten la deambulacion y apoyo de la extremidad.

En un estudio de 100 pacientes con tumor maligno
en la rodilla de 1976 a 1996, los cuales se manejaron
con reseccién y colocacién de protesis tumoral, de los
cuales se hizo seguimiento por un periodo de 20 afos.

Encontrando a 60 pacientes con edad de 7 a 72
anos, 33 de ellos mujeres y 27 hombres, 38 osteosar-
comas, 6 condrosarcomas, 2 sarcomas de Ewing, 3
sarcomas de tejidos blandos y 1 indiferenciado.

Se clasificaron de acuerdo a Enneking (clasificacion
para tumores musculoesqueléticos malignos) como si-
gue: Grupo 1A siete, Grupo 1B cuatro, Grupo IIA uno,
Grupo 1B 37, Grupo Il uno. La localizacion del tumor
fue: 45 fémur distal, 14 tibia proximal, fémur distal y
tibia proximal 1 paciente. Por su lado: 35 lado derecho
y 25 lado izquierdo.

Todos fueron manejados con colocacién de endo-
protesis tumoral consistente en componente femoral,
componente tibial, reconstruccién del mecanismo ex-
tensor y cemento dseo o fijacion con tornillos.

Al seguimiento a 4 afios 36 pacientes sobrevivieron
y 32 fallecieron por el tumor y dos fallecieron por otra
causa, de los 36 dos presentaron recurrencia con me-
tastasis a pulmoén y fallecieron. Cincuenta y ocho revi-
siones de protesis fueron necesarias, 20 debidas a
problemas en el tejido blando o infecciones y 34 debi-
do a complicaciones mecdnicas en la prétesis, 4 por re-
currencia local del tumor.

En los dos casos de infeccion profunda se resolvieron
por artrodesis de la rodilla, pudiendo caminar normal-
mente sin dolor. Las complicaciones mecanicas fueron
aflojamiento y ruptura de la protesis en tres casos.

El manejo de tumores ¢seos con endoproétesis tumo-
ral, implica una amplia gama de cuidados desde la deli-
mitacion de los margenes de reseccion, como de las
estructuras vitales para conservar la estabilidad y movili-
dad de la articulacion, casi siempre con la necesidad
de realizar cirugias de revision para eliminar infecciones,
residuos de detritus, aflojamientos, dehiscencia de heri-
day rupturas protésicas o del injerto, por lo que deben
ser manejadas por personal altamente especializado y
con amplia experiencia en su aplicaciéon y cuidados.™

TERCIO DISTAL DE FEMUR Y TERCIO PROXIMAL
DE TIBIA

Por lo general es posible lograr un margen amplio y con-
servar parte de la funcién del cuadriceps con reconstruc-
ciones moviles de la rodilla. Casi nunca se practican
artrodesis. Es necesario evaluar cuidadosamente la rodilla
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para determinar si el tumor ha invadido a través de las
estructuras capsulares. En caso de duda se realizard una
incisién pequefia para artrotomia, de encontrarse afecta-
da se realizara la amputacion extraarticular. En la mayo-
ria de los casos se realizan las reconstrucciones con
injertos osteoarticulares, prétesis metdlicas o compuestos
de ambos. La ventaja de los aloinjertos reside en la su-
perficie articular adyacente intacta; en los casos de los ni-
fos, la placa epifisaria intacta; aunque se asocian a un
alto indice de complicaciones con un indice de infeccion
es del 10% y de fracturas del 19%, con un 16% de ar-
troplastia total de rodilla.

Los aloinjertos proporcionan cuidados de la placa
epifisaria en resultados publicados de 105 pacientes
con una vigilancia a 5 afnos del 75% con un indice de
conservacién de extremidades de 93%, con mayor via-
bilidad de los aloinjertos femorales en comparacién con
los tibiales de 76 y 67% respectivamente. Con un fra-
caso por infecciones del 15% y fracturas del 2%."

Estas complicaciones se evitan con protesis metali-
cas para la reconstruccién en la edad adulta, pero dado
el creciente nimero de pacientes con osteosarcoma que
sobreviven hay que entender la longevidad de éstas
cuando se implantan en la infancia y adolescencia. Los
principales problemas consisten en el aflojamiento, in-
fecciones, fistulas, fallo mecénico de las protesis, fatiga
de material de osteosintesis y unién inadecuada del ten-
don rotuliano a la prétesis.

Los resultados funcionales de los pacientes con os-
teosarcoma de alto grado tratados con aloinjerto fue-
ron buenos o excelentes en un 74% de los casos. El
indice de pseudoartrosis correspondié al 49% vy el de
fracturas al 27%.”

Se analizaron los resultados a largo plazo de una ar-
troplastia de rodilla con prétesis a medida para un grupo
de 40 pacientes tratados de modo consecutivo. El indice
de Kaplan-Meier de supervivencia de la prétesis fue de
85, 67 yel 48% alos 3, 5, 10 afos respectivamente.

El anélisis multivariable demostré que los factores
prondsticos negativos independientes de la superviven-
cia de la protesis eran el sexo masculino, la reseccion
del 40% o més del fémur y la fijacion de vastago femo-
ral con cemento éseo.

El indice de Kaplan-Meier de salvamento de extremidad
correspondié al 93% a los 3 anos, 90% a los 5y 10 afos.

La puntuacién media en la escala MSTS (Classifica-
tion System of the Musculoskeletal Tumor Society) fue
de 24 (80% del valor normal).?

La reconstruccién de la extremidad en caso de ingre-
sar a protocolo de salvamento de la extremidad, en ca-
sos de tibia proximal se realiza colocando injerto éseo de
tibia proximal de donador no relacionado, el cual contie-
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Figura 1. Radiografia inicial.

ne el aparato extensor con el cual se realiza la recons-
truccién del mismo al tenddn conjunto del cuadriceps,
asi como la reconstruccion de ligamentos estabilizadores
de la rodilla, permitiendo un periodo de consolidacion
6sea, sin apoyo, pero asistida por rehabilitacion y fortale-
cimiento muscular tempranos."”

LA RECONSTRUCCION ENTRE LOS NINOS EN EDAD
DE CRECIMIENTO

Dado que la mayoria de los osteosarcomas afectan la ro-
dilla en la nifiez, el crecimiento y la igualdad de las ex-
tremidades son el principal motivo de preocupacion en
los pacientes tratados con aloinjertos, la longitud de las
extremidades iguala casi a la normalidad con el uso de
epifisiodesis planificadas. Cuando la lesion es basicamen-
te diafisaria 0 metafisaria se debe analizar cuidadosamen-
te con resonancia magnética cuando respeta la fisis de
crecimiento, lo que logra conservar parte del crecimiento
normal. Otra opcién es usar endoprétesis que pueden
expandirse a medida que el nifo crece, previniendo nue-
vas cirugias y las cuales quedan a criterio del médico. Se
han usado endoprétesis expandibles para reconstruir las
extremidades de un grupo de pacientes con inmadurez
6sea tras haberles resecado un tumor éseo maligno. Die-
ciséis de los 32 pacientes (50%) se sometieron a 32 pro-
cedimientos de expansién, hasta un maximo de 9
centimetros, concluyendo que conviene reservar las pro-
tesis ajustables expandibles de Lewis para los pacientes

31

Y

Figura 2. Radiografia inicial.

mas pequenos de 5 a 8 afios y utilizar los sistemas mo-
dulares para los adolescentes més altos.®

En estudios realizados en diez nifos con tumores
de rodilla con alto grado de malignidad del tercio
proximal de la tibia se sometieron a una reseccién in-
traepifisaria intercalada, para los cuales se utilizé una
combinacion de injerto 6seo de peroné vascularizado
y aloinjerto masivo, obteniendo una disimetria final
de no mas de 3.5 centimetros; en ninguno de los ca-
sos y ninguno de los pacientes tuvo limitacién en su
actividad funcional.™

Se implantaron 118 aloinjertos osteoarticulares para
reconstruir la rodilla tras la extirpaciéon de un tumor; el
indice de Kaplan-Meier de supervivencia a los 5 afios
de los aloinjertos osteoarticulares de la rodilla fue de
73% mientras que el indice de conservacion de la extre-
midad ascendié a 83%."°

En un estudio realizado en 136 pacientes con osteo-
sarcoma no metastatico, de los cuales 79 fueron mane-
jados con protocolo de salvamento de extremidad, 21
con rotatoplastia y 33 con amputacion. Los de salva-
mento consistieron en 32 proétesis, 39 aloinjertos
6seos, 6 autoinjertos y 2 acortamientos 6seos, todos
con quimioterapia adyuvante. El prondstico se relacio-
na con la respuesta a la quimioterapia, disminucion del
tamafo, margenes quirlrgicos, tipo y tamano del tu-
mor, observando el menor porcentaje de complicacio-
nes en amputacion, seguido de reconstruccion ésea,
protesis y finalmente rotatoplastia, aunque los mejores

Rev Mex Ortop Ped 2008; 10(1); 23-40



Acevedo LID y col. Manejo ortopédico de un osteosarcoma diafisario femoral

resultados funcionales se observaron en esta Ultima,
con un porcentaje de actividad y arcos de movilidad de
75% o mas. En un periodo de seguimiento de 43 me-
ses 81 pacientes continuaron libres de enfermedad, 2
continuaron vivos después de recurrencia local, 17 con-
tinuaron vivos después de presentar metastasis, las cua-
les fueron removidas quirdrgicamente, 5 pacientes
continuaron con vida presentando alin metastasis y 30
pacientes murieron por la enfermedad. La mayor recu-
rrencia de acuerdo a margen de reseccion se observo,
en caso de reseccion amplia consistente, en retirar el
tejido periférico sano alrededor de la neoplasia. La su-
pervivencia de acuerdo a la respuesta a la quimioterapia
fue mejor en caso de tumores grado | con una regre-
sion en el desarrollo local, mientras que fue peor en los
casos lll, IV, V. La supervivencia de los pacientes fue in-
directamente proporcional al tamafo del tumory de
metastasis. '8

En un estudio de 40 casos de tumor 6seo primario
del tercio distal de fémur manejados con protocolo de
salvamento de extremidad se estudié discrepancia de
miembros pélvicos y las complicaciones a los 11 afos
de seguimiento. De éstos, 28 casos se realizaron en
endoprotesis tumoral y 12 casos con reconstruccion
bioldgica. Se realizd evaluacion funcional, consistien-
do en valorar arcos de movilidad, fuerza, aceptacion
emocional, uso de soportes ortopédicos, habilidad
para caminar y discrepancia longitudinal 6sea medida
con radiometria. Las complicaciones y su tratamiento

Figura 3. Radiografia postoperatoria inmediata.
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fueron analizados. Reportan 7 decesos y 33 sobrevi-
vientes, de los cuales, la supervivencia fue igual para
endoprétesis y para reconstruccion bioldgica, con un
porcentaje funcional de 74% para endoprétesis y 64%
para reconstruccion bioldgica, a 9 pacientes se les realizd
alargamiento 6seo aumentando de 61 a 82% funcional-
mente, las complicaciones observadas en endoprétesis
fueron infeccion profunda y aflojamiento aséptico. En la
reconstruccion biolégica, se encontraron mas complica-
ciones, siendo éstas ruptura del implante y mal union, la
supervivencia con endoprotesis fue de 71% a 5 afios y
51% a 10 afos, mientras que para la reconstruccién fue
de 46% alos 5y 10 afos.?°

En un estudio de 1986 a 1994 se realizaron 112 re-
construcciones con aloinjerto éseo para osteosarcomas
de alto grado de diferenciacion, usado en 44 casos para
artrodesis, 41 de rodilla 3 de tobillo y 39 como injerto
intercalar en 28 fémures y 11 tibias, como injerto os-
teoarticular en 22 casos, 3 proximal de humero, 6 dis-
tal de fémur y 13 proximal de tibias. En 20 de estos
casos se usd injerto de peroné microvascularizado, ob-
teniendo excelentes resultados en el 74% de los pacien-
tes en la cirugia primaria y del 84% en la cirugia
secundaria en los que se requiri6 asi. Las complicacio-
nes observadas fueron retardo en la union en 49%, frac-
tura en 29%, sin casos de infeccion, asi como el retraso
en la consolidacion directamente proporcional al uso de
quimioterapia coadyuvante. El manejo ortopédico con-
sistié en colocacion de un clavo centromedular de

Figura 4. Radiografia al mes de operada.
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Kintscher y una placa de bajo contacto antirrotacional
y tornillos esponjosa 4.5.%!

En un estudio realizado con 7 pacientes esquelética-
mente inmaduros con diagndéstico de osteosarcoma dis-
tal de fémur, manejados con protesis tumoral no
invasiva expandible magnéticamente, la prétesis consis-

Figura 5. Radiografia al mes de operada.

Figura 6. Radiografia a los 2 meses de postoperada, hay
signos de aflojamiento de los pernos de bloqueo.

te en un componente tibial y un componente femoral
adaptado con un mecanismo interno de giro activado
magnéticamente, lo que evita la necesidad de una nue-
va intervencion para la elongacién dsea. En tres nifos y
cuatro nifias, de edades de 9 a 15 afios, no obesos, se
realizé la colocacion de protesis y sequimiento de 2000

i

Figura 7. Radiografia a los 2 meses de postoperada, hay

signos de aflojamiento de los pernos de bloqueo.

I

Figura 8. Radiografia a los 5 meses de operada. Hay

signos de consolidacién en la regién proximal.

Rev Mex Ortop Ped 2008; 10(1); 23-40



Acevedo LID y col. Manejo ortopédico de un osteosarcoma diafisario femoral

a 2004 encontrando una discrepancia de miembros
pélvicos de 5 mm como maximo, el alargamiento 6seo
se realizd a los 3 a 6 meses de operados, sin experi-
mentar dolor al realizarlo, permitiendo la deambulacién
sin ningun problema. Se encontraron sélo dos compli-

Figura 9. Radiografia a los 7 meses de operada. Hay una
consolidacién mayor de la regién proximal.

Figura 10. Radiografia a los 10 meses de operada. Hay
signos de consolidacién completa en regién proximal.

Rev Mex Ortop Ped 2008; 10(1); 23-40

caciones consistentes en contractura en flexién de una
rodilla y muerte de un paciente por desarrollo de me-
tastasis. Esta protesis fue introducida al mercado en
1990 pero no esta disponible en el pais (Phoenix Medi-
cal, Paris, France).?

Figura 11. Radiografia a los 16 meses de operada. Hay
signos de fatiga del clavo en la regién distal.

Figura 12. Radiografia a los 16 meses de operada. La
regiéon proximal se encuentra integra.
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ROTATOPLASTIA

Esta opcidn se reserva para los pacientes con grandes
tumores distales de fémur en pacientes jévenes o jove-
nes con actividades de contacto, asi como metastasis
salteadas, la funcién es similar a la obtenida con una
amputacion de rodilla pese a su aspecto. En un estudio
reciente de 136 pacientes con osteosarcoma no metas-
tatico, el indice de complicaciones fue menory la evo-
lucién funcional méas favorable en comparacion con los
sometidos a salvamento de extremidad. Pese a las pre-
ferencias de los cirujanos y los pacientes la rotatoplastia
es una buena opcion de tratamiento para los pacientes
adecuados.”

Entre 1978-1994 se estudio a 136 pacientes con os-
teosarcoma no metastatico de alto grado; se traté a 79
mediante un procedimiento conservador de la extremi-
dad (32 endoprotesis, 39 aloinjertos, 6 autoinjertosy 2
procedimientos de acortamiento) a 21 mediante plastia
rotacional y a otros 33 mediante amputacion.

La evaluacién de la evolucién MSTS mostrd que 23 de
los sometidos a salvamento de la extremidad (38%) y 6
de los tratados con plastia rotacional (67%) presentaban
mas de un 75% de puntuacion funcional maxima. La
puntuacion de 13 de los amputados (56%) oscilé entre
50-75%. La evolucion funcional tras la plastia rotacional
es superior a la observada tras la amputacion y la re-
construccion con salvamento de la extremidad.™

Figura 13. Radiografia del postoperatorio inmediato
después de la colocacion del nuevo clavo. Y colocacion
de surgibone.
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La idea de la sustitucion de la articulacion de la rodi-
lla rotando la del tobillo 180° fue concebida por Bor-
greve en 1927, para el tratamiento de un paciente con
tuberculosis.

Las rotatoplastias se dividen en grupos de acuerdo a
la localizacion del tumor.*

La técnica consiste en una diseccién parecida a la de
la amputacion, sélo que se debe de disecar y revascula-
rizar arterias y venas, asf como la preservacién de los
haces nerviosos, siendo una técnica larga y dificil para
cirujanos inexpertos, ademas de requerir todo un equi-
po quirdrgico para su realizacién, por lo que sélo se
realiza en lugares altamente especializados.?

PRONOSTICO

La magnitud de la enfermedad es muy importante para
establecer el prondstico, pero los pacientes en enferme-
dad metastasica manifiestan una evolucién desfavora-
ble y casi ninguno sobrevive cuando no se elimina la
enfermedad por via quirdrgica, lo cual justifica un ma-
nejo agresivo inicial en pacientes con enfermedad me-
tastasica. El tratamiento de las recidivas consiste en
reseccion de las metdstasis pulmonares. Pero los pa-
cientes con un tumor éseo primario proximal o en el
esqueleto axial tienen un prondstico alin més desfavora-
ble. Quimioterapia preoperatoria: Aunque la eficacia de
la quimioterapia neoadyuvante se mide objetivamente

Figura 14. Radiografia a los 4 meses de operada de la
nueva colocacion del clavo y surgibone.
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Figura 15. Radiografia a los 5 meses de operada de la
nueva colocacion del clavo y surgibone.

por el grado de necrosis observado en la pieza quirdrgi-
ca, hay signos orientativos durante el curso de la qui-
mioterapia. En los casos favorables el paciente refiere
disminucién del dolor y una mejor movilidad, se apre-
cia una disminucion en la masa de partes blandas y hay
una normalizacion en las cifras de la fosfatasa alcalina
y de la LDH. En la radiografia simple hay una reduccién
de la masa de partes blandas y aparece recalcificacion
del hueso litico y del limite de la lesién, apareciendo un
rodete dseo caracteristico. Ninguna técnica, sin embar-
go, es suficientemente fiable para evaluar el grado de
necrosis alcanzado, aunque si pueden demostrar una
evolucién desfavorable.?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad no es posible estandarizar el manejo
ortopédico para el osteosarcoma, por lo que debe con-
siderarse la importancia de las opciones de tratamien-
tos quirdrgicos para asi poder realizar una buena
valoracién integral, planificacion y tratamiento, obte-
niendo mejores resultados a fin de reintegrar funcional-
mente al paciente a la vida diaria con una digna calidad
de vida y mejora en el pronostico.

{Cudl es la eficacia del manejo ortopédico quirdrgico en
el osteosarcoma mediante reseccién completa del tumor
mas colocacion de injerto éseo de donador no relacionado
mas colocacién de clavo centromedular bloqueado?

Rev Mex Ortop Ped 2008; 10(1); 23-40
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Figura 16. Radiografia a los 6 meses de operada de la
nueva colocacion de clavo y surgibone.

JUSTIFICACION

El osteosarcoma de diafisis de fémur, cada vez se ve
con mas frecuencia. En los nifos también se esta en-
contrando con opciones de tratamiento que no salvan
la extremidad. La mayoria de la literatura se enfoca al
tratamiento pero en adultos jévenes y hay pocos traba-
jos publicados en nifos.

Este reporte de un paciente tratado en nuestro insti-
tuto permite compartir esta experiencia de atencion y
conservacién de la extremidad.

Este trabajo sera presentado en foros internacionales
de la especialidad, asi como también se publicara en
revistas de impacto. Adicionalmente un residente del
Diplomado de Ortopedia Pediatrica se graduara.

OBJETIVOS
Objetivo general
Describir un tratamiento poco frecuente, injerto de do-
nador cadavérico, en un padecimiento poco frecuente:
osteosarcoma diafisario de fémur.

DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo, prospectivo, prolectivo longitudinal, repor-
te de caso.
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MATERIALES Y METODOS
Descripcion del caso

Se presenta el caso de CIMM desde su primer contacto
a este INP. La cual inicia su padecimiento en diciembre
de 2004 al presentar una masa de 2 cm de didmetro en
la region lateral del muslo derecho de consistencia fir-
me, fija a planos profundos, que se acompafa de do-

Figura 17. Radiografia a los 9 meses de operada de
nueva colocaciéon de clavo y surgibone.

Figura 18. Radiografia a los 9 meses de operada de
nueva colocacion de clavo y surgibone.

lor, acudiendo con un médico particular el cual diag-
nostica desgarro muscular, indicando sélo medidas de
reposo y analgésico, obviamente sin presentar mejoria,
motivo por el cual es llevada con un médico ortopedis-
ta quien pide radiografias de fémur, observadndose una
tumoracion a expensas de hueso femoral, motivo por el
cual es referida al Hospital Civil de Guadalajara su ciu-
dad de residencia, es estudiada con protocolo tumoral
basico, con radiografias completas, serie 6sea metasta-

Figura 19. Radiografia a los 11 meses de operada de
nueva colocacién de clavo y surgibone.

Figura 20. Paciente a los 10 meses de operada de la
nueva colocacién de clavo y colocacién de surgibone.

Rev Mex Ortop Ped 2008; 10(1); 23-40
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Figura 21. Se muestra el aspecto clinico de la cicatriz
quirurgica a los 10 meses de operada.

sica, llevandose a cabo quimioterapia de 4 ciclos con
cisplatino y etoposido; se refiere y se realiza biopsia de
tumoracién con estudio histopatoldgico respectivo,
dando un diagndstico de osteosarcoma, motivo por el
cual es enviada a este INP para valorar si es candidata a
cirugia de salvamento con manejo multidisciplinario.

A su primer contacto con este instituto es valorada
por el Servicio de Ortopedia Pediatrica y Oncologia Pe-
didtrica, y se llevan a cabo nuevamente estudios de
protocolo tumoral, incluyendo radiografias completas,
serie 6sea metastasica, TAC de térax, programandose
para cirugia de salvamento que se llevd a cabo el 23
de agosto de 2005 y consistid en reseccién en bloque
de la tumoracién diafisaria femoral con bordes libres
de tumor, corroborados con estudio histopatolédgico
transoperatorio que reportd osteosarcoma condroblas-
tico, mas colocacion de aloinjerto de donador cadavé-
rico proveniente del Banco de Huesos del Hospital
Universitario de la ciudad de Monterrey de 27 cm de
longitud, y fijaciéon con clavo centromedular tipo Or-
thofix 10 x 380 mm bloqueado. Se revisa a la paciente
mediante manejo multidisciplinario por los servicios
de ortopedia pediatrica, oncologia médica, oncologia
quirurgica, rehabilitacién, de manera periddica, llevan-
dose a cabo radiografias de control, TAC de fémur de-
recho, las cuales revelan una adecuada integracion del
injerto en la zona proximal, y en la distal se observan
datos de aflojamiento del clavo y pernos de bloqueo,
aun asi se observaban datos incipientes de integracion
en la zona distal.

En enero de 2007 la paciente sufre un traumatismo
de mecanismo indirecto sobre fémur distal y rodilla al
bajar de una unidad de transporte publico y manifiesta
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dolor, y sensacién de inestabilidad, motivo por el cual
acude a consulta de urgencias de este INP donde se
toma radiografia y ésta revela fatiga del clavo centro-
medular a nivel distal, motivo por el cual es programa-
da para colocacion de un nuevo clavo centromedular
tipo Orthofix 10 x 380 mm bloqueado mas colocacién
de injerto éseo bovino tipo surgibone. Posteriormente
la paciente presenté un hematoma que cedié con dre-
naje y antibioticoterapia. Sin embargo, se presenté aflo-
jamiento de los pernos de bloqueo distales motivo por
el cual se retiraron y se colocé aparato de fibra de vi-
drio muslopodalico para apoyo, y se revisa periddica-
mente con radiografias de control en nuestra consulta
actualmente siguiendo su evolucién.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA

Previa asepsia y antisepsia de la region quirtrgica que
incluyé muslo y pierna derechas, con anestesia con blo-
queo epidural mas sedacién se procede a colocar cam-
pos estériles y se inicia acto quirtrgico, se procede a
realizar abordaje lateral de muslo derecho se diseca por
planos piel, fascia del muslo, se localiza tabique inter-
muscular lateral y se diseca entre el mismo en buzdén
de correo, se ligan vasos sangrantes, se localiza masa
tumoral diafisaria femoral, se procede a disecar previa
desperiostizacion cuidadosa, se realiza reseccién en
bloque de la masa tumoral obteniéndose bordes libres
de tumor corroborado con estudio histopatolégico
transoperatorio mas fasciectomia parcial, posteriormen-
te se procede a preparacién del injerto éseo de donador
no relacionado traido de la ciudad de Monterrey, del
Banco de Huesos del Hospital Universitario de esa ciu-
dad mencionada, con las normas internacionales que ri-
gen para conservacion de dicho injerto, se procede a
cortar el injerto hasta obtener 27 cm de longitud del
mismo, ya que fue esta longitud lo que se resecé del
fémur afectado, se procede a realizar perforaciones en
toda la diéfisis del injerto con broca de 2.5 mm, poste-
riormente es colocado el injerto y se procede a su fija-
cién con un clavo centromedular tipo Orthofix 10 x
380 bajo vision directa, y bloqueado con ayuda de in-
tensificador de imégenes, colocando 2 pernos proxima-
les y 2 distales. Terminado dicho procedimiento se
procede a ampliar la herida hasta la pierna ipsilateral,
realizdndose también un abordaje lateral, hasta localizar
la fascia de la pierna, posteriormente se diseca total-
mente la misma, conservandose un pediculo en la rodi-
lla rotandose de la pierna hacia el muslo y se cubre el
injerto y la unién distal con el fémur preservado, sutu-
randose a los tejidos blandos circundantes con puntos



Acevedo LID y col. Manejo ortopédico de un osteosarcoma diafisario femoral

simples con vicryl 2-0. Posteriormente se procede a cie-
rre del tejido celular subcutaneo con vicryl 3-0 y poste-
riormente piel con prolene 3-0 con puntos simples.
Déandose por terminado el acto quirtrgico sin complica-
ciones ni accidentes ni incidentes.

DISCUSION

Las pérdidas éseas segmentarias causadas después de
resecar tumores diafisarios malignos pueden ser recons-
truidas con diferentes técnicas. Endoprétesis segmenta-
rias, enclavamiento intramedular con aloinjerto u
homoinjerto, han sido descritas. Después de la consoli-
dacion de ambas osteotomias en injerto progresiva-
mente se va integrando al huésped. De cualquier
manera, si se recibe quimioterapia se ha descrito una
alta incidencia de no unioén, infecciones y fracturas.
Aunque la reconstruccién endoprotésica segmentaria
ofrece un buen resultado funcional, particularmente
para grandes defectos ésta tiene una alta incidencia de
aflojamiento mecanico. En la fijacién intramedular tam-
bién se reporta una tasa alta de fallas mecénicas, aun
utilizando pernos de bloqueo adecuados.

Algunos investigadores mencionan que las fallas de
los aloinjertos estan mas relacionadas con recurrencias
locales del tumor, infecciones del injerto, pseudoartro-
sis y fracturas, siendo esta Ultima, la mas frecuente
complicacion segun algunos articulos publicados.

CONCLUSIONES

En este estudio se concluye que la reseccion en bloque
del tumor tipo osteosarcoma mas colocacién de aloin-
jerto, més fijacion con clavo centromedular bloqueado
es una buena alternativa, ya que evita el trauma de una
amputacién, sobre todo en un paciente tan susceptible
como lo es un nifio.

Sin embargo, debe realizarse una adecuada estadifi-
cacion del tumor para ver si es candidato a dicho pro-
cedimiento mencionado. Ya que existe un alta tasa de
complicaciones reportadas como son: fractura del injer-
to, no union, infecciones, o fatiga del implante.
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