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Tumores del himero.
Cirugia de preservacion con artroplastia

Luis Felipe Moreno Hoyos,* Romeo Tecualt Gomez,** Armando Morfin Padilla***
Rafael PadillaLongoria**** Rubén A. Amaya Zepeda,*****
Elizabeth Moreno Wright* *****

Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez”

RESUMEN. Serealiz6 de 1990 a 1997 una revision
retrospectiva de 31 pacientes adultos con tumoresen el
extremo proximal del himero. L ostumor es se clasifica-
ron comotipo 3 alll B (agresivosy metastaticos extra-
compartamentales), en todos ellos se practicé reseccion
tumoral amplia, sustituyéndose por implantes protési-
cos. 28 casos protesis isoelastica (Robert-Mathys), 2
protesis no convencional de polimetilmetacrilato con
alma de aceroy 1 caso prétesis no convencional de po-
lietileno, de cabeza intercambiable. Se instituyo trata-
miento con antibidticos profilactico por 5 dias (cefo-
taxima) desde un dia previo a la cirugia. El tratamiento
adyuvante con quimio y/o radioterapia se instituyo a
las tres semanas de postoper atorio. La edad de los pa-
cientes vario de 15 a 65 afios, media de 30.9; el sexo fue
masculino 15 (48.4%) y femenino 16 (51.6%), el segui-
miento varié de 12 a 95 meses (media 52.5%). Resulta-
dos: Se encontré disminucién dela movilidad activa del
hombro de 30 grados, la funcién de la mano y codo se
conser vl normal en todos los pacientes, consider ando-
se, de acuerdo con los criterios de la Sociedad | nterna-
cional de Tumores M usculoesquel éticos®: 16 casos exce-
lentes (51.7%), buenos 5, regulares 5y malos 5 (16.1%)
respectivamente. Las complicaciones mas frecuentes
fueron: recurrencia del tumor, paresia del radial, rup-
tura dela proétesis (en dos casos, asociada a traumatis-
mo). La mortalidad no se modifica, sin embar go se con-
sigue unamejor calidad de vida, per mitiendo la movili-
dad de la extremidad, especialmente del codo y la
mano.

Palabras clave: neoplasia, humero artroplastia,
hombro, prétesis.
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SUMMARY. A retrospectiverevision of 31 mature pa-
tients with tumors in the proximal end of the humerus
was carried out from 1990 to 1997. Thetumorswere clas-
sified astype 3to |11 B (aggressive and extracomparta-
mental metastatic); in all, wide tumoral resection was
practiced, being substituted by prosthetic implants: 28
cases with isodastic Robert-Mathys prosthesis, 2 non con-
ventional prosthesis of polymethacrylate with steel soul
and 1 case non conventional prosthesis of polyethylene,
with inter changeable head. Treatment wasingtituted with
prophylactic antibiotic for 5 days (cefotaxime) from a pre-
vious day to the surgery. The adjuvant treatment with
chemo and/or radiotherapy was instituted at the three
weeks of postoperative. The age of the patients varied
from 15 to 65 years, average of 30.9; the sex was mascu-
line 15 (48.4%) and feminine 16 (51.6%); the follow-up
varied from 12 to 95 months (aver age of 52.5%). Results.
A decrease of the active mobility of the shoulder of 30 de-
grees was found; the function of the hand and elbow was
conserved normal in all the patients, being considered in
agreement with the criteria of the I nternational Society of
Musculoskeletal Tumors (9): 16 excellent cases (51.7%),
good 5, regular 5 and bad 5 (16.1%) respectively. The
most frequent complications were: recurrence of the tu-
mor, paresis of theradial, and rupture of the prosthesis
(in two cases, associated to traumatism). Mortality is not
modified, however a better quality of lifeis achieved, al-
lowing the mobility of the extremity, especially of the el-
bow and the hand.

Key words: neoplasia, humerus, arthroplasty, shoul-
der, prosthesis.

El extremo proximal del himero ocupa el tercer lugar en
afeccion, por neoplasias del sistema muscul oesquel ético,
sean éstas primarias benignas, malignas y/o metastésicas.

Tras los buenos resultados obtenidos con diversos proto-
colosde quimioy radioterapia, y de acuerdo alas caracteris-
ticas de lalesion, la*“ Cirugia conservadora’ de la extremi-
dad torécica es posible y la reconstruccion puede realizarse
con diversos métodos como son: injertos 0seos autdlogos,
homélogos, o de cadaver; injertos autélogos de peroné mi-
crovascularizados o libres; asi como la sustitucion protésica
no ConVenCi Onal .1—7,10-13,19,20,23,29-32,34,36
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Tabla 1. Clasificacién y margenes quir Urgicos.

Estadio Grado Sitio  Metastasis Margen Qx

1 Benigno inactivo GO TO MO Intracapsular

2 Benigno activo GO TO MO Marginal o intracapsular

3 Benigno agresivo GO-1 T1-2 MO-1 Amplio o marginal

IA Maligno de bajo grado intracompartamental Gl T1 MO Amplio. Usualmente excision

1B Maligno de bajo grado extracompartamental Gl T2 MO Amplio. Considerar amputacion (déficit neurovascular)
IIA Maligno de alto grado intracompartamental G2 T1 MO Radical. Usualmente reseccién amplia

11B Maligno de alto grado extracompartamental G2 T2 MO Radical. Considerar reseccién amplia o desarticulacion
I11A Maligno de alto o bajo grado

intracompartamental con metéstasis G1-2 Tl M1 Toracotomia. Reseccion radical

111B Maligno de alto o bajo grado

extracompartamental con metastasis G1-2 Tl M1 Toracotomia radical. Desarticulacion

(Sociedad Internacional de Tumores Muscul oesquel éticos. Enneking. 1985).810

Los intentos por preservar la extremidad torécica, sean
por neoplasias u otras patologias, se remonta a 1910,
1921 y 1926, en que Rovsing, Albee y Schauffler comen-
zaron la utilizacion de injertos éseos autdlogos.t3% %
Posteriormente se desarroll6 la técnica de Tikkoff-Lin-
berg, en sus diversas variedades, y la cirugia de margenes
amplios por Enneking,® parala conservacion de la extre-
midad torécica, en neoplasias 6seas y de tejidos blandos
de |a Ci ntura escapul ar'14,15,17,21-23,25-28,30,37,38

L os procedi mientos de injertos Gseos masivos presentan
la posibilidad de fractura en segmentos mayores de 12 cm,
condicionando falta de union Gsea en los extremos de la
fractura.**

Los injertos vascularizados de peroné son utilizados en
pérdidas mayores de 6 cm de longitud, y en lesiones mayo-
res de 12 cmy requieren de un aporte adicional de injerto
de esponjosa 10333

Los injertos 6seos congel ados, son utilizados ampliamen-
te en muchos centros hospitalarios, requiriendo de un grupo
de expertos para su obtencion y mantenimiento en un ade-
cuado banco de hueso (Doppelt 1981),” su utilizacion en el
himero plantea diversos e importantes problemas, como en
€l resto de las estructuras 6seas, ya que se pueden presentar
fracturadel injerto (36%), falta de union (28%).

Existen también los injertos 6seos sometidos a auto-
clave, como alternativa de tratamiento, sin embargo, los
resultados han sido irregulares,® al igual que en los os-
teoarticulares.”!!

Por lo anterior, y ante la carencia de un banco de hueso
adecuado y accesible, el reemplazo protésico del extremo
proximal del humero, se desarroll6 como una buena alter-
nativa de manejo; este procedimiento se realizd por prime-
ravez en 1950 por los Doctores Burrows, Wilson y Scales,
en el Real Hospital Ortopédico Nacional, en Inglaterra,
sustituyendo la cabeza y parte de la diéfisis humeral, con
buenos resultados.®

En afios mas recientes otras publicaciones han aparecido
reportando grandes series de reemplazo del extremo proxi-
mal del himero, como la de Smith y Simon en 1975,* Im-
briglia 1978,2 Campanacci 1975 y 1982,*° Salzer 1979,*
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Tabla 2. Tipos de implantes utilizados.

Tipo de implante NUmero Porcentaje
Protesis isoel astica Robert-Mathys 28 90.4%
Protesis de metilmetacrilato 2 6.4%
Prétesis de polietileno 1 3.2%
Total 31 100.0%

Fuente: Archivos HOVFN.

Fielding 1986, Heck 1986, Bos 1987, Ross 1987,* Fa-
broni 1997,%2 Henshaw 1997, Schelter 1997.%

Muchos estudios de andlisis de la funcion del hombro,
tras la reseccion de grandes segmentos por neoplasias
Oseas y de partes blandas, han aparecido publicados para
avalar estos procedimientos,'®2* pero los autores considera-
mos que |0s mejores parametros para valorar |os procedi-
mientos de rescate de extremidades, son los criterios pro-
porcionados por la Sociedad Internacional de Tumores
M uscul oesquel éticos (Enneking),® por 1o que son los utili-
zados en este articulo.

El presente trabajo revisala experiencia obtenida en los
Hospitales de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Nar-
véez" y Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XX,
ambos del Instituto Mexicano del Seguro Social; con lare-
seccion tumoral amplia, en tumores del extremo proximal
del himero y sustitucién protésica.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal
y descriptivo, desarrollado en el lapso comprendido de
enero de 1990 a diciembre de 1997, incluyendo 31 pacien-
tes adultos, con lesiones tumorales del extremo proximal
del himero, evaluadas y clasificadas de acuerdo alos par&
metros del Dr. Enneking y la Sociedad Internacional de
Tumores de Sistema Muscul oesquel ético®° (Tabla 1).

Las lesiones tumorales incluidas variaron de los tipos 3
alll B (agresivas a metastésicas extracompartamental es)
(Figuras1,2y3).
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Tabla 3. Diagndstico histopatolégico y nimer o de casos.

Diagnéstico Estadio NUmero Porcentaje
Tumor de células gigantes 7 22.6%
Condroblastoma 3 9.7%
Condrosarcoma bien diferenciado IA-B 2 6.5%
Fibrosarcoma bien diferenciado IA-B 1 3.2%
Osteosarcoma parosteal IA-B 2 6.5%
Osteosarcoma central I1A-B 1 3.2%
Histiocitoma fibroso maligno post-radiacién I1A-B 1 3.2%
Histiocitoma fibroso maligno de partes blandas IIA-B 1 3.2%
Tumor de tritdn IIA-B 1 3.2%
Mieloma mdltiple 111A-B 4 12.9%
Carcinoma de mama I11A-B 3 9.7%
Carcinoma renal I1A-B 2 6.5%
Adenocarcinoma de prostata I11A-B 1 3.2%
Carcinoma de tiroides I11A-B 1 3.2%
Carcinoma géstrico I11A-B 1 3.2%
Total 31 100.0%

Fuente: Archivos de Anatomia Patolégica HOVFN.

Tabla 4. Resultados funcionales (METS*).

Tipo de resultado NUmero Porcentaje
Excelente 16 51.7%
Bueno 5 16.1%
Regulares 5 16.1%
Malos 5 16.1%
Total 31 100.0%

Fuente: Archivos HOVFN.
* Sociedad Internacional de Tumores del Sistema M uscul oesquel ético.
Enneking 1993.°

En todos los pacientes se practicd reseccion tumoral
amplia del extremo proximal del humero (Figura 4), colo-
candose prétesis tumoral tipo isoel astica Robert-Mathys en
28 casos, en 2 protesis tumoral no convencional de metil-
metacrilato y vastago centromedular con varilla de acero
inoxidable de ¥ de pulgada, y en un caso prétesis tumoral
no convencional de polietileno de alto peso molecular con
cabezaintercambiable (Tabla 2) (Figuras5, 6y 7).

En todos los casos se efectud una valoracion clinica, ra-
diogréfica e histopatol 6gica completa, preoperatoriamente.

A todos los pacientes se les siguié mensual mente los
6 primeros meses, en la consulta externa, posteriormen-
te bimensualmente por 6 meses mas y trimestralmente a
partir del 20 afio del postoperatorio. Las evaluaciones
que se realizaron en el seguimiento incluyen datos clini-
cos, radiograficos y de laboratorio, en busca de recu-
rrencia o metastasis.

El tratamiento adyuvante con quimio y/o radioterapia
fue ingtituido a las 3 semanas del postoperatorio, una vez
cicatrizada la herida quirargica, en el Hospital de Oncolo-
giadel Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El rango de edad vario de 16 a 65 afios, con unamediade
30.09 afios. El sexo femenino se afectd en 16 casos (51.6%)
y el masculino en 15 (48.4%). El himero derecho se afectd
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en 18 casos (58%) y € izquierdo en 13 (42%). Lareseccion
Osea fluctué de 10 a 21 cm, con una media de 13.5 cm.

El diagndstico histopatol 6gico se resume en latabla 3,
siendo lalesion mas frecuente el tumor de células gigantes
0se0, con 7 casos (22.5%).

El seguimiento vari6 de 12 a 95 meses con unamedia de
52.5 meses.

Designacién de la prétesis

Se efectuaron estudios radiograficos simples en chasis 14
x 17, abarcando las articulaciones del codo y hombro, asi
como también tomografia axial computaday gammagrafia
Osea, afin de valorar la extension tumoral y el tamafio idé-
neo de laprétesisautilizar (Figuras9, 10y 11). En 21 casos
de lesiones malignas se realizaron arteriografiay en 16 de
ellos se practico estudio de resonancia magnética nuclear.

En las lesiones benignas agresivas el margen de resec-
cion 6seafue de 5 cmy enlas malignasy metastasicas de 7
cm, con relacion ala extension tumoral valorada (Figuras
12y 13).

La protesis utilizada en la mayoria de los casos fue la
isoel asticatipo Robert-Mathys; 2 y en 3 casos fue necesario
otro implante no convencional por gjustes durante el proce-
dimiento quirdrgico (Tabla 2).

Técnica quirurgica

Veinticuatro horas antes del procedimiento quirdrgico
planeado se inicié esquema profilactico antimicrobiano
con cefotaxima, arazon de 1 g intravenoso cada 8 h, la cual
se mantuvo por 5 diasmasy al 6° dia se cambi6 por esque-
ma intramuscular cada 12 h por 4 dias mas. Doce horas
previas ala cirugia se inici6 profilaxis antitrombética, me-
diante la administracion de heparina convencional (5,000
U subcuténeas cada 12 h) o heparina de bajo peso molecu-
lar (40 mg subcuténeos cada 24 h) y mantenidas por 5a 7
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Figura 1.
Paciente masculi-
no de 70 afos de
edad, Rxs
demostrando
lesion 1B de
Enneking.
(Condrosarcoma).

Figura4. Rxs
transoperatoria con
reseccion del tercio

proximal del
hdmero.

Figura 2. Rxs simple que demuestra progresion de la en-
fermedad.

Figura 5. Control
radiogréfico al afio del
rescate de la extremidad
con prétesis tumoral tipo
Robert-Mathys.

en el postoperatorio, las cuales fueron manejadas por €l
Servicio de Medicina Interna de nuestra unidad.

L os pacientes fueron colocados en decubito dorsal, en
posicion de semifowler con un bulto pequefio bajo los
omoplatos.

El himero se expuso mediante unaincision anterior a
nivel del surco deltopectoral, resecandose en bloque la ci-
catriz de la biopsia previa.

Figura 3. Femenino de 26 afios de edad, con lesion IB de Al inicio de todos los procedimientos realizados se
Enneking. Condrosarcoma. identifico el paguete neurovascular de laextremidad, desde
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Figura 6.
Control radiogré-
fico final con
prétesis tumoral
colocada
adecuadamente.

Figura 8.
Estudio gamma-
gréfico hiperca-

patante en el
tercio proximal
del himero
derecho.

Figura 7. Recons-
truccion dela
extremidad con
prétesis tumora no
convencional, con
véstago metdlicoy
polimetilmetacrilato.

FROMT

Figura 9.
Aspectos
tomograficos de
lalesién, que
demuestra lesion
intracomparta-
mental.

Debajo del tenddn conjunto se identificd y protegio el
nervio muscul ocutaneo.

La diseccion amplia del nervio radial, fue necesaria en
todos los casos, por debajo de la afeccidn 6sea, continuan-
dola en forma ascendente, a fin de no lesionarlo durante la
reseccion de la pieza quirdrgica.

El himero fue seccionado distalmente en el sitio previs-
to, identificandose el nivel de la seccidn ésea con controles

el nivel del pectoral menor, afin deliberarlo y realizar el
procedimiento de reseccién tumoral amplia (en blogque) del
segmento afectado, con mérgenes libres de neoplasia.

Laapdfisis coracoides se resecd con un margen 6seo de
1cm, y serecolocé en su sitio mediante la aplicacién de un
tornillo de esponjosa, reinsertandose en €ella la parte distal
de laporcion larga del biceps.
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radiograficos transoperatorios del campo y del espécimen
quirdrgico. La porcién proximal, conteniendo la tumora-
cion, se extrajo mediante diseccion retrograda, mantenien-
do una cubierta de tejidos blandos sanos alrededor del es-
pécimen. Se tomo muestra del canal medular residual para
biopsia transoperatoria de estudio de margenes. Se prepard
la cavidad del hiumero remanente mediante rimado centro-
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Figura 10.

extension

Figura 12.

izquierdo.

medular hasta 0.5 cm mayor al diametro del véstago de la
prétesis a utilizar.

En todos | os pacientes se tomaron muestras histol égicas de
los margenes quirudrgicos, antes de colocar €l implante, los
cuales fueron reportados transoperatoriamente como negati-
vos atumor.

La porcién residual del mango de los rotadores se fijo
sobre los muscul os remanentes. Se reinsertaron |0s muscu-
los restantes a la prétesisy al himero distal.

El implante se colocd con 40° de retroversién para su
mayor estabilidad, y fue cubierto en su totalidad por grupos
muscul ares remanentes a fin de evitar su exposicién.

En ninguno de los casos la prétesis se cementd, Unica-
mente se bloqued el vastago de la misma, mediante 1 6 2
tornillos de cortical de 3.5 mm. Sélo en un caso se coloco
prétesis de glenoides de polietileno.

Se colocaron 1 6 2 tubos de avenamiento de 1/8 de pul-
gada, con salida por €l extremo distal de la herida, los cua-
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Estudio tomo-
grafico en donde
se demuestra

tumoral extra-
compartamental .

Femenino de 21
afos de edad, TCG
6seo radiado del
himero proximal

Figura 13. Diez
afos después
transformacion a
histiocitoma
fibroso maligno.

Figura 11. Reconstrucci6n tomogréfica que manifiestain-
volucro intramedular por tumor.

les se retiraron entre el 3°y 5° dia, con relacién ala pre-
sencia de sangrado activo y coleccién en el portovac.

L os pacientes se inmovilizaron mediante vendaje de Vel-
peau o un aparato estabilizador de hombro por 3 semanas.

Resultados

El rango de edad varié de 16 a 65 afios, con una me-
dia de 30.09 afios. El sexo femenino se afect6 en 16 ca-
sos (51.6%) y el masculino en 15 (48.4%). El humero
derecho se encontro lesionado en 18 casos (58%) y €l iz-
quierdo en 13 (42%). La reseccion Gsea fluctud de 10 a
21 cm, con una media de 13.5 cm. El rango de segui-
miento de los pacientes fue de 12 a 95 meses, con una
mediana de 52.5 meses.

El diagndstico histopatol 6gico se resume en latabla 3,
siendo lalesion més frecuente el tumor de células gigantes
0seo, con 7 casos (22.5%).
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Tabla 5. Evaluacion funcional extremidades superiores.

Puntaje Dolor Funcion Aceptacion emocional  Posicion de lamano Destreza Capacidad de cargar
5 Ninguno Sin restriccion Entusiasta Sin limitacion Normal Normal
e Intermedio  --------- ao----oo o
3 Moderado Restriccion Satisfecho No por arriba Pérdida de Limitada
recreativa del hombro movimientos
0 prono/supinacion finos
A e T Intermedio  --------- 0 ao----o- oo
1 Moderado Incapacidad parcial Aceptable No por arribade la No redliza S6lo con
cintura pinza ayuda

0 Severo Incapacidad total A disgusto Mano flacida No redliza No puede

prehension realizar

(Sociedad Internacional de Tumores Muscul oesquel éticos. Enneking. 1993).°

Tabla 6. Estado actual de los pacientes.

Diagnéstico Vivos Muertos Total
Tumor de células gigantes 7 0 7
Condroblastoma 3 0 3
Condrosarcoma bien diferenciado 2 0 2
Fibrosarcoma bien diferenciado 1 0 1
Osteosarcoma parosteal 2 0 2
Osteosarcoma central 1 0 1
Histiocitoma fibroso maligno

postradiacion 0 1 1
Histiocitoma fibroso maligno de

partes blandas 1 0 1
Tumor de tritén 1 0 1
Mieloma multiple 4 0 4
Carcinoma de mama 1 2 3
Carcinoma renal 1 1 2
Adenocarcinoma de prostata 1 0 1
Carcinoma de tiroides 1 0 1
Carcinoma gastrico 0 1 1
Total 26 5 31

Fuente: Archivo HOVFN.

L os tipos de implantes utilizados se encuentran descri-
tos en latabla 2, siendo el mas frecuente la proétesis iso-
€l astica Robert-Mathys en 28 casos (90.3%).

Los arcos de movimiento del hombro se redujeron
aproximadamente 30 grados, a excepcién de una paciente
con lesién IA de osteosarcoma parosteal, en la que la ab-
duccion activa se conservo en los 60°. Los movimientos
pasivos se encontraron adecuados.

Lafuncion de codo y mano se encontré normal en todos
los pacientes, lo cual es el objetivo primordial de latécnica
de Tikkoff-Linberg (Figuras 14 a 19).%

Los resultados funcionales generales se evaluaron de
acuerdo a los criterios de la Sociedad Internacional de Tu-
mores Muscul oesquel éticos,® obteniéndose los siguientes re-
sultados: excelentes en 16 (51.7%); buenos en 5; regulares
en 5; y malos en 5 (16.1% respectivamente) (Tablas4y 5).

El escaso remanente del tendén del “mango de los rota-
dores’, asi como €l peso de la extremidad, permitio lapro-
minencia de la cabeza del implante por debajo del arco
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subacromial en 5 casos (16.1%) y en 2 (6.5%) hubo expo-
sicion del implante protésico, |0 que ameritd de revision qui-
rdrgica, lograndose la conservacion de laprotesisy cierre de
la herida en un caso, y en €l otro fue necesario laremocién
delaprétesis, siendo necesario reinsertar los musculos a ni-
vel del remanente de la didfisis humeral, 1o que logré con-
servar lafuncién del codo y mano (Figuras 20 a 23).

Las complicaciones del postoperatorio inmediato incluye-
ron: infeccion superficial en 2 casos (6.5%), las cuales se ma-
neglaron con curacion loca diariay cefotaximaarazén de3 g
intravenosos diarios por 10 dias; paresiatransitoriadel nervio
radial en dos casos (6.5%), las cuales se resolvieron satisfacto-
riamente alas 7 semanas con mang o fisiétrico.

Se realizaron dos recambios protésicos en 2 pacientes:
dos cambios en el mismo paciente, por ruptura del vastago
delaprétesistumoral; en uno por traumatismo directo ani-
vel de la extremidad intervenida quirdrgicamente, en acci-
dente automovilistico; y € otro por caida de escaleras. En
€l 2° paciente que se sometié a recambio protésico fue de-
bido aruptura del implante en el vastago del mismo, a mo-
mento de practicar un deporte (Figuras 24 a 26).

Cinco pacientes fallecieron (16.1%), en 4 a consecuencia
de metéstasis multiples por cancer de mama, rena y gastri-
co, alos 24, 22, 12 y 16 meses respectivamente. Los 4 pri-
meros habian utilizado una prétesis tipo Robert-Mathysy en
el tltimo una prétesis no convenciona de polietileno de ato
peso molecular, la cual fue bien tolerada hasta el momento
de su fallecimiento. La 5 paciente, con diagnéstico de his-
tiocitoma fibroso maligno radioinducido (tumor de células
gigantes 0seo previo) presento recurrencia a los 16 meses
del seguimiento, y rehuso el procedimiento de cirugia radi-
cal, asi como el manegjo adyuvante, abandonando el segui-
miento y falleciendo 6 meses mas tarde, con metastasis pul-
monares multiplesy gran ataque a estado general (Tabla 6),
en esta paciente en particular, lareseccion delacicatriz dela
biopsia previa fue muy dificil, por el tamafio y localizacién
delamisma, asi como por las secuelas de |laradioterapia.

Discusion

De los 3 casos con lesiones tumorales de alto grado de
malignidad, el histiocitoma fibroso maligno radioinducido
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Figura 14. Femenino
de 20 afios, con
diagnoéstico de TCG
6seo aneurismatico.
Ruptura de la cortical
medial del humero.

Figura 15. Tres
meses posteriores a
biopsiaincisional.
Aspecto sarcomatoso
delalesion, lacual
se encuentra muy
vascularizada.

Figura 16. Control radiogra-
fico de la pieza quirdrgica.
“Sarcoma de células
gigantes”.

Figura 17. Control radiogré-
fico postoperatorio. Recons-
truccién con proétesis
tumoral no cementaday
estabilizada con tornillo
antirrotacional.

Figura 18. Cinco
afios de evolucién,
abduccion activa del
hombro de 50 grados.

Figura 19. Resultado
funcional de codoy
mano excelente.
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Figura 20. Masculi-
no de 22 afios de
edad, con buena
respuesta a quimiote-
rapia neoadyuvante.
Diagnéstico de
osteosarcoma.

Figura 21. Recons-
truccion con proétesis
tumoral isoel&stica,
tipo Robert-Mathys.

Figura 22. Seis afios
de evolucion,
abduccioén del
hombro de 45 grados.

Figura 23. Resec-
cion tumoral de
cintura escapular tipo
Tikkoff-Linberg, con
excelente funcion de

tuvo su ultimo control alos 16 meses del postoperatorio,
presentando deterioro general y progresivo, la paciente no
acepto tratamiento adyuvante y/o cirugia radical. De los
otros dos casos: €l de tumor de tritdn e histiocitoma fibroso
maligno de partes blandas, continuaron con tratamiento
adyuvante por un afo, encontrandose hasta la fecha con
buen estado general y sin recidiva o metastasis.

Los 5 pacientes que fallecieron, fueron clasificados
como lesiones |1B, I11A y 111B, de Enneking.

No se presentaron problemas infecciosos graves, Unica-
mente en dos casos (6.4%), con proceso infeccioso superfi-
cial, lo cual es comparable con otras series como la de
Campanacci del 8% (5%).

Ninguno de los implantes presentaron datos de afloja-
miento, a pesar de ser pacientes con lesiones metastasicas
€en su mayoria.
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codo y mano.

Ninguno de los implantes se cementd, 1o que facilit6 el
recambio de la proétesis, cuando ésta sufrio de ruptura.

L os resultados funcional es clasificados como regulares
se debid primordialmente para la limitacién de los movi-
mientos de abduccion del hombro y los malos por |a pro-
trusion y exposicion del implante.

La laxitud condicionada por el peso de la extremidad y
lapérdidade estabilidad adecuada del implante, debido ala
reseccion amplia de masculos y tendones del mango rota-
dor, y apesar de latunelizacion de la cabeza protésica para
su reinsercion, fue laresponsable en 5 casos (16.1%) de la
prominencia de la cabeza protésica por debgjo del arco
subacromial y de la exposicion de 2 de ellas (6.4%), o que
amerito revision y cierre en uno de los casos, y en la otra
revision y retiro del implante, proponiéndose a la paciente
aplicacion de injerto de peroné vascularizado, sin embargo
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Figura 24. Paciente
masculino de 17 afios
de edad, con buena
respuesta a quimiote-
rapia neoadyuvante.
Fractura no desplaza-

da

Figura 26.
Recambio
protésico, con
buena estabiliza-
ciondela
prétesis. No datos
de actividad
tumoral.

la paciente rechazo el procedimiento, dado €l buen funcio-
namiento del codo y mano.

En los casos de revision se aprecié una cubierta de teji-
do fibroso, la cual envolviaa implante, por lo que su re-
cambio no planted ningdn problema.

En todos los casos |os muscul os remanentes se reinser-
taron en la prétesis y a nivel de la diéfisis humeral, con lo
gue se consiguid mayor estabilidad y mejoria de los arcos
de movilidad del codo.

Lamayor problemética paralareseccion tumora ampliase
present6 en los pacientes que fueron biopsiados previamente
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meses de evolucién
implante en la unién

posterior a traumatis-

Figura 25. Diez
con ruptura de

véstago al hueso,

mo directo.

en otra unidad, y en quienes habian recibido radioterapia, por
lafibrosis residua que presentaron, haciéndose mas dificil la
reseccion delacicatriz y laidentificacion del nervio radial.

Unicamente se presentaron dos paresias transitorias del
radial, las cuales se resolvieron satisfactoriamente alas 4
semanas, mediante fisioterapia.

De acuerdo a nuestros resultados consideramos que los
reemplazos protésicos deben de ser reservados para pa-
cientes con lesiones benignas agresivas y malignas de bajo
o alto grado, de ser posible no fracturadas, en las que es
factible la reseccién con margenes sanos, y la calidad 6sea
mejor. En lesiones malignas y/o metastasicas con afeccion
pancompartamental o sobrevida corta, debe de considerar-
se larealizacién de un procedimiento de cirugiaradical.

Se requiere dejar suficiente diafisis humeral para la
reinsercion muscular a fin de preservar una buena funcion
del codo y mano, de no ser asi, €l recambio protésico total
se deberé de considerar.

Lalesion del nervio muscul ocutéaneo impediralaflexion
del codo.

La afeccion de la axila por € tumor, es una contraindi-
cacion formal para poder realizar €l procedimiento de sal-
vamento, por lo que se debe efectuar una desarticul acion
interescapul otoracica, de primera intencion, 4222532

Latomade labiopsia debe de ser realizada en forma mi-
nima, y de preferencia por el cirujano que vayaarealizar €l
procedimiento definitivo. De no ser posible, debera de re-
ferirse al paciente a un centro especializado.

Labiopsia por puncion es satisfactoria, pero requiere de
lavaloracién por un patélogo experimentado; de no contar
con este recurso, labiopsiaincisional es una mejor opcion.
El sitio de lafenestracion 6sea, sera ocluido con metilmeta-
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crilato, afin de evitar fracturas o diseminacién tumoral por
sangrado, que comprometa el tratamiento definitivo.

Se requiere de experiencia por los miembros del equipo
quirdrgico, para el tratamiento de estas entidades.

De cumplirse con estos criterios, la artroplastia del hom-
bro es una buena alternativa en los casos adecuadamente
seleccionados, al permitir la restauracion anatémica del
brazo, sin olvidar que se requiere de experienciay conoci-
miento de las neoplasias dseas, del comportamiento biol 6-
gico de las mismas, asi como de los procedimientos re-
constructivos de que se dispone, valorandose ademas am-
pliamente, la morbilidad, complicaciones y grado de
invalidez de cada uno de los procedimientos a realizarse.

En caso deretiro del implante, esfactible el uso de otras
alternativas de tratamiento, como es el aporte de peroné
vascularizado o libre.

El procedimiento oncolégico es prioritario a recons-
tructivo.
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