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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico sigue siendo el pilar terapéutico de tumores benignos
agresivos y malignos, desde su diagnostico (biopsia) y posteriormente la reseccion

tumoral.

En el HRAEI se realiza un estudio ambispectivo, descriptivo, observacional,
longitudinal de 10 pacientes a los cuales se les realizo cirugia de rescate por
medio de colocacién de protesis tumorales no convencionales, por medio de
revision del expediente clinico, radiografias y estudios complementarios, y su
estado funcional por medio del cuestionario WOMAC a 6 y 12 meses de la cirugia,

para de esta manera reportar el grado de funcionalidad de la extremidad inferior.

La principal complicacion tardia fue la formacion de fistula en 30% de los
pacientes (n=3). Tras 6 meses de la cirugia el 78% (n=7) de los pacientes reportan
una calidad de vida regular (de acuerdo a funcién, rigidez y dolor de la extremidad
operada), y el 22% alta (n=2); posterior a 12 meses se elevo la calidad de vida a

alta en el 89% de los casos (n=8) y solo el 11% se mantuvo en regular (n=1).

En conclusién se observo que los resultados funcionales obtenidos, les permiten a

los pacientes tener una funcién alta, a pesar de las complicaciones presentes.



INTRODUCCION

Antecedentes de los tumores 6seos

La primera descripcion de un tumor de tejido conectivo lo realizo Abernathy en
1803, pero fue hasta 1845 que se documento la primera evidencia histolégica de

una lesiéon dependiente del hueso.

No fue sino hasta 1936 que Charles Geschickter y Murray Copeland publicaron un
libro en donde se habla de la patologia como tal de los tumores 0seos, lo cual nos
lleva a considerar que a pesar de haber estado presente desde la antigledad el

estudio de los tumores 6seos se ha llevado en el ltimo siglo.*

Clasificacion de los tumores 6seos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) logré en el afio 1972 publicar su
primera clasificacion de tumores Oseos bajo la direccion y colaboracion del
profesor F. Schajowicz. L. W. Ackerman y H. A. Sissons. ® Esta clasificacion se
basé principalmente en el origen de los tumores y en su imagen histologica (Tabla

1). También se clasificaron las lesiones pseudotumorales. ° (tabla 2)



Tabla 1. Clasificacion de tumores 6seos propuesta por la OMS.

Formadores de hueso

Formadores de cartilago

a) Benignos
1.- Osteoma
2.- Osteoma osteoide y osteoblastoma

b) Intermedio
1.- Osteoblastoma agresivo (maligno)

c) Malignos
1.- Osteosarcoma
a) Central (medular)
b) Superficial (periférico)
1.- Parosteal
2.- Periosteal
3.- Superficial de alto grado

a) Benignos
1.- Condroma
a) Encondroma
b) Periosteal (yuxtacortical)
2.- Osteocondroma
osteocartilaginosa)
a) Solitario
b) Multiple hereditario
3.- Condroblastoma
4.- Fibroma condromixoide

(exostosis

b) Malignos
1. Condrosarcoma (convencional)
2. Condrosarcoma desdiferenciado
3. Condrosarcoma yuxtacortical
(periostal)
4. Condrosarcoma mesenquimal
5. Condrosarcoma de células claras
6. Condrosarcoma maligno

Tumor de células gigantes (osteoclastoma)

Otros tumores tejido conectivo

Tumores medulares (de células redondas)

Malignos (todos)

1.- Sarcoma de Ewing oseo

2.- tumor neuroectodermico oseo
3.- Linfoma oseo maligno

4.- Mieloma

Tumores vasculares
a) Benignos
1. Hemangiona
2. Linfangioma
3. Tumor glomico

b) Intermedio o indeterminado
1. Hemangioendotelioma
2. Hemangiopericitoma

c) Malignos
1. Angiosarcoma
2. Hemaniopericitoma maligno

a) Benignos
1. Histiocitoma fibroso benigno
2. Lipoma

b) Intermedio
Fibroma desmoplasico

c) Malignos

Fibrosarcoma

Histiocitoma fibroso maligno
Liposarcoma
Mesenquimoma maligno
Liomiosarcoma

Sarcoma indiferenciado

oukwpE

Otros tumores
a) Benignos
1. Neurilemoma
2. Neurofibroma
b) Malignos
1. Cordoma
2. Adamantinoma




Tabla 2. Lesiones pseudotumorales (paratumorales) OMS.

. Quiste 6seo solitario (simple o unicameral)

. Quiste 6seo aneurismatico

. Quiste 6seo yuxta-articular (ganglién intradseo)

. Defecto fibroso metafisario (fibroma no osificante)

1

2

3

4

5. Granuloma eosindfilo (solitario)

6. Displasia fibrosa y displasia osteofibrosa
7. Miositis osificante

8. Tumor pardo del hiperparatiroidismo
9. Quiste epidermoide intradseo

10. Granuloma de células gigantes (reparativo) de manos y pies

Sintomas de los tumores 6seos

Los sintomas de un tumor éseo son inespecificos, pueden corresponder a otras
lesiones Oseas o articulares que también se manifiestan por dolor, aumento de
volumen o impotencia funcional. Esto obliga a ser muy cautelosos en su

interpretacion y considerar varias posibilidades diagnésticas. *




ANTECEDENTES

Biopsia

La biopsia es la primera etapa del tratamiento de un tumor 6seo y, en la mayoria
de los casos, es esencial para iniciar el tratamiento.® Cabe sefialar que el trayecto
de la biopsia se convierte en una zona contaminada por el tumor y, por tanto, la
cicatriz debe ser resecada en un solo bloque con el tumor en el momento de la
reseccion quirargica para evitar una recidiva local a este nivel. El objetivo de la
biopsia es extraer un fragmento de tejido patolégico que serd sometido a estudio
patolégico. El resultado de éste, cotejado con los datos de las exploraciones

fisicas y radioldgicas, deberia permitir llegar a un diagnaéstico.

Tumores benignos agresivos

Los tumores benignos de comportamiento agresivo fueron clasificados en 1980
por el Dr. William Fisher Enneking y se caracterizan por ser muy sintomaticos, de
crecimiento rapido, por romper la cortical y hacerse extracompartimentales en muy
poco tiempo. Histolégicamente son benignos, aunque pueden desarrollar
metastasis pulmonares mdltiples, en particular el tumor de células gigantes, que
se clasifica como etapa 3 de Enneking. % Los tumores mas comunes de este tipo
son: el condroblastoma, el fioroma condromixoide y el mencionado tumor de

células gigantes.

Procedimientos quirdrgicos en tumores benignos agresivos

La cirugia intracompartamental (legrado), es el procedimiento mas utilizado,
siendo necesario limpiar todas las anfractuosidades y rellenar la cavidad con
injertos autologos de banco o sustitutos 0seos, con lo que se puede tener
recidivas en 30 al 70% de los casos, por tal motivo se recomienda ademas la

aplicaciéon de adyuvantes locales como el fenol, el nitrégeno liquido (Crioterapia) o
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el cemento acrilico (polimetilmetacrilato)’. Lo que disminuye esta posibilidad al
20%.

Cirugia amplia (reseccion en bloque) es una alternativa ideal en huesos
sacrificables y disminuye la tasa de recidivas, puede aplicarse en peroné proximal,
clavicula y metacarpiano. Cuando la destruccion 6sea es grande puede asociarse
a tratamiento de quimioterapia neoadyuvante de acuerdo a la agresividad de la

lesion.®

Los aloinjertos osteoarticulares combinados con artroplastias -
megaproétesis también son un buen método, ya que permiten la reconstruccion ad
integrum de una articulacion afectada por un TCG. Sin embargo, la movilidad
dependera del grado de invasion tumoral y de lo conservado que esté el sistema
estabilizador del hombro o rodilla.”*° Su costo puede limitar su uso, es importante

mencionar que se requiere una cobertura muscular adecuada de la prétesis. **

En 1983 los autores iniciaron un procedimiento de artrodesis de rodilla con un tutor
centromedular femorotibial fijo al hueso por pernos para aquellos pacientes en
quienes era necesaria la reseccion del aparato extensor para obtener margenes
quirargicos libres de enfermedad, sin posibilidad de su reconstruccién, habiéndose

disefiado las técnicas fémur-tibia y tibia-fémur. *2

Los procedimientos radicales se reservan para aquellas formas malignas de
invasion, no susceptibles de otro tipo de tratamiento o como un recurso para los

casos de recidiva o afectacion ganglionar o vascular por el tumor.
Tumores 6seos malignos de los miembros

Los tumores 0Oseos malignos primarios son tumores infrecuentes. Su baja
incidencia y la necesidad de un tratamiento multidisciplinario, a cargo de médicos

con experiencia en esta afeccion, imponen el traslado de estos pacientes a los
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centros de referencia o, como minimo, el analisis de los casos en reuniones de
concertacion multidisciplinaria (RCM) especializada. Ante la sospecha de un tumor
0seo maligno primario, lo ideal es dejar al paciente en manos de un equipo que
garantice en su totalidad el tratamiento médico y quirargico antes de emprender
cualquier accion diagnostica (en especial, una biopsia) o terapéutica. El
tratamiento quirdrgico sigue siendo el pilar terapéutico de estos tumores. Sin
embargo, en la mayoria de los casos se incluye la quimioterapia y, a veces, la

radioterapia. *°

El tratamiento quirdrgico forma parte del diagndstico (biopsia) y de la reseccion,
que en la mayoria de los casos es conservadora y, por tanto, se asocia a una
reconstruccion. En el 10-20% de los casos, la reseccion del tumor exige una

amputacion.

Principios generales del tratamiento quirargico en tumores 6seos malignos

Los sarcomas 6seos crecen localmente por invasion y destruccién de los tejidos
adyacentes. Esta progresion destruye con preferencia las zonas de menor
resistencia como el hueso esponjoso, la cortical fina de las zonas metafisarias o
incluso las zonas de penetracién de los vasos o de las inserciones tendinosas o
capsulares. El tumor se encuentra rodeado por una zona inflamatoria que expresa
la reaccién del organismo ante la presencia del tumor, zona en la que pueden
verse digitaciones y pequefios focos satélites del tumor principal. La seudocapsula
no constituye un limite sano del tumor. Por lo tanto, los limites de la exéresis
quirdrgica deben pasar a distancia de esta seudocapsula o por la periferia de una
barrera anatémica, como una fascia o una aponeurosis, con el fin de obtener
limites de reseccion sanos. Estos limites de reseccién son apreciados macro y

microscépicamente por el patélogo en la biopsia quirtrgica.

La conducta quirargica conserva un lugar principal en el tratamiento de los

sarcomas 0seos. Para los tumores no quimiosensibles, como los condrosarcomas
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y los osteosarcomas de bajo grado, el tratamiento no va precedido por
quimioterapia y se debe instaurar lo antes posible. Si el tumor es quimiosensible
(por ejemplo, osteosarcoma de alto grado, sarcoma de Ewing, etc.) '® el
tratamiento quirdrgico estara precedido por una quimioterapia neoadyuvante que a
menudo permite disminuir el volumen tumoral, lo cual simplifica la cirugia. Con
esta secuencia también se procura una diana para la quimioterapia que permita
evaluar la respuesta al protocolo instaurado gracias al analisis de la pieza de

reseccion, guiando de este modo la quimioterapia postoperatoria.

El tratamiento quirdrgico actual de los sarcomas 0seos consiste, en mas del 80%
de los casos, en reseccion-reconstruccion y conservacion del miembro. En el 10-

20% de los casos, la amputacion es inevitable. 8

La planificacibn de estas intervenciones necesita una valoracion completa

mediante estudio por imagen.

Esta valoracion consta como minimo de radiografias simples en proyeccion
anteroposterior y lateral del segmento 6seo afectado y una resonancia magnética
(RM) que incluya cortes frontales, sagitales y sobre todo horizontales, que son los
mas Utiles para planificar la via de acceso quirdrgica. La RM también permite
detectar posibles metastasis discontinuas (skip) en el mismo segmento éseo, lo
que implicaria ampliar la zona de reseccion. En la RM es posible detectar
igualmente una invasion intraarticular (derrame intraarticular, invasién de las
inserciones capsulares o ligamentosas). Si son necesarias, las secuencias
vasculares y/o una angiotomografia computarizada (angio-TC) completaran la

valoracion. °

En el tratamiento de tumores malignos, la reseccion quirdrgica sera extratumoral y
amplia. Este tipo de reseccion debe incluir la cicatriz de la biopsia, con el tumor a
distancia de su seudocapsula, y el segmento éseo en el que se encuentra el

tumor, asi como su posible extension a los tejidos blandos. La distancia entre el
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limite del tumor y el plano de reseccion corresponde al margen de seguridad.
Debe pasar a distancia de las digitaciones y de los pequefios focos satélites del
tumor principal, que pueden estar situados en la zona reactiva peritumoral. La

distancia debe ser mayor si el tumor es agresivo y de alto grado de malignidad. *’

Hoy en dia es posible hacer una exéresis tumoral satisfactoria, es decir, amplia, en
los miembros en mas del 80% de los casos y, aun asi, conservar el miembro. La
reconstruccion tras la reseccidbn no siempre es necesaria cuando la accion
mecanica del segmento 6seo no es fundamental: peroné proximal, ala iliaca,
costillas, cuerpo de la escépula, etc. En cambio, la reconstruccion es necesaria en
las localizaciones mas frecuentes de estos tumores: rodilla, cadera y hombro. La
reconstruccion se hace con técnicas de uso habitual en cirugia ortopédica:
osteosintesis, injertos 6seos (autoinjerto y aloinjerto), protesis mas o menos
masivas, asociacion de protesis y aloinjertos (reconstrucciones compuestas).
Siempre que sea posible, conviene privilegiar las reconstrucciones biologicas, es
decir, las que restituyen el capital 6seo y que, una vez consolidadas, son
duraderas, al contrario que las prétesis, que se desgastan y deben sustituirse al
cabo de algun tiempo, lo cual provoca una destruccion progresiva del esqueleto

receptor.
Resecciones-reconstrucciones diafisarias

Las localizaciones tumorales que permiten una reseccion diafisaria o
metafisodiafisaria y la conservacion de las articulaciones adyacentes son
infrecuentes. Estas resecciones pueden afectar a la diéfisis femoral, tibial,
humeral, peronea, radial o cubital. La via de acceso de la reseccion se orienta en
el eje del miembro. La cicatriz de la biopsia se reseca en un solo bloque con el
tumor. En la mayoria de los casos, los vasos y los nervios se identifican en primer

lugar para efectuar la reseccién con toda seguridad. **
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La reconstruccion se acompafa de la aportacion de hueso y de osteosintesis.
Para las reconstrucciones de los huesos del miembro inferior, el montaje més
solido se consigue con el clavo intramedular. En las reconstrucciones que rebasan
la metafisis, a menudo es necesario asociar una osteosintesis con clavo y placa o

una placa lamina. **

Resecciones-reconstrucciones Articulares

La mayoria de los sarcomas 0seos afectan a la metafisis y a una parte de la

epifisis, por lo que imponen una reseccién metafisoepifisaria.

Cuando una articulacion se ve afectada por la reseccion, la reconstruccion puede
suprimir la articulacién (con una artrodesis) o reconstruirla. En Francia, por
ejemplo, las artrodesis estan hoy en dia raramente indicadas. Se deben proponer
cuando la reseccién muscular es tal que la articulacion reconstruida carece de
movilidad activa y no puede ser estabilizada. La ventaja de las artrodesis es que,
cuando estan fusionadas, proporcionan un resultado permanente, al contrario que

las protesis, que sufren desgaste y exigen intervenciones reiteradas.

Aloinjertos masivos

Usar aloinjertos masivos es interesante, especialmente en la rodilla: la articulacion
o sblo la parte resecada se sustituye por una articulacion de banco, pero la
evolucion a medio y largo plazo de la articulacion no inervada es decepcionante,
con desarrollo precoz de una artropatia de tipo diabético. La técnica se emplea
poco, sobre todo en los miembros inferiores, debido a que las articulaciones
soportan fuerzas considerables que provocaran con rapidez fracturas de los

aloinjertos.
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Reconstruccion de un segmento 6seo completo

El fémur y el himero, cuando estén totalmente afectados, se pueden resecar y
reconstruir con fémur total o hiUmero total. Se trata de una prétesis que sustituye al
segmento 6seo en su totalidad y a las articulaciones adyacentes. ** Hay implantes
modulares que permiten efectuar este tipo de reconstruccion. En el caso del
fémur, la articulacion de la cadera necesita una proétesis intermedia y la de la

rodilla, una de bisagra.

Reconstrucciones articulares con prétesis masivas y reconstrucciones

compuestas

Cuando la reconstruccion de la articulacion es factible, hay varias técnicas
disponibles. La méas simple y habitualmente aplicada es la prétesis masiva, que
sustituye a la articulacion y al segmento 6seo resecado con materiales sintéticos y

compensa las resecciones ligamentosas.

Estas protesis pueden fijarse con cemento o sin éste. La evolucién a largo plazo
es mas preocupante que la de las protesis colocadas por una artrosis, debido a la
menor edad de los pacientes y las mayores exigencias a las que son sometidas
estas protesis. Se usan sobre todo en la cadera, la rodilla, el hombro y, mas

raramente, el codo.

Ademas, reportes indican que la reseccién tumoral con la colocacién de
endoprotesis tras las resecciones tumorales masivas, tienen una adecuada

funcionalidad aun con la diferencia en las técnicas utilizadas. 223
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JUSTIFICACION

Los principales sitios de afeccion de los tumores 0seos son el esqueleto
apendicular, y de este las extremidades pélvicas (fémur y tibia) constituyen los
sitios de mayor afeccion, y ya que actualmente la cirugia oncolégica aun se
encuentra en desarrollo, no existe un consenso para el tratamiento quirdrgico de

estas patologias.

En el caso de tumores malignos o benignos agresivos existen diferentes
tratamientos desde los radicales que consisten en la amputacion de la extremidad
afectada por arriba del sitio de la lesiéon, o los que preservan la extremidad como el
uso de aloinjertos masivos, protesis masivas, entre otros; por lo cual es importante
realizar la investigacion en pacientes postoperados con esta patologia, ya que
ademas de afectar el estado funcional del paciente, los puede llevar a una
discapacidad severa, afecciones emocionales tras la amputacion de la extremidad
afectada, progresion de la enfermedad por un inadecuado diagnostico o

tratamiento, metastasis, o incluso la muerte.

Tras la busqueda en PubMed se encontré escasa literatura a nivel mundial, no se

encontré ninguin trabajo mexicano acerca de resultados funcionales. ?*33

Es de vital importancia conocer los resultados funcionales en pacientes operados
con esta técnica, asi como su estado actual, para de esta manera crear de manera
progresiva un consenso en el tratamiento de pacientes con tumores que no son

candidatos a la reseccion y tratamiento con injertos autologos o heterologos.

El presente trabajo permitira conocer la evolucion y grado de funcionalidad de los
pacientes operados tras la reseccion tumoral y el tratamiento con proétesis no
convencionales a las 6 y 12 meses de operados. Ademas, este estudio nos
permitira conocer la satisfaccion y porcentaje de recidiva de la enfermedad tras el
tratamiento multidisciplinario, asi como las complicaciones mas comunes que se

presentaron transquirdrgicas y postquirargicas.
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OBJETIVOS

General

Conocer los resultados funcionales en pacientes postoperados con proétesis
tumorales no convencionales de extremidad inferior en patologia tumoral en

el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca

Especificos

Determinar la funcionalidad de los pacientes postoperados con protesis
tumorales no convencionales de extremidad inferior en patologia tumoral
Conocer el porcentaje de recidiva de tumores primarios posterior al
tratamiento mencionado

Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes a los cuales se les realizo
reseccion del tumor y colocacién de prétesis no convencionales de la
extremidad inferior.

Reportar las principales complicaciones que se encontraron en estos

pacientes durante la cirugia y posterior a ella.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el HRAEI dentro del éarea de traumatologia y Ortopedia, existe la
subespecilidad de Ortopedia Oncoldgica, la cual es la encargada del diagndstico,
tratamiento y seguimiento de los tumores del aparato locomotor, tanto 6seos y de
partes blandas, asi como sus complicaciones y secuelas, ademas del seguimiento
de lesiones metastasicas, provenientes de otros tumores mesenquimales y
epiteliales como de prostata, mama, rifién, pulmon, tiroides entre otros. Dentro de
los principales objetivos esta, la preservacion de la extremidad que representa
ventajas anatomicas, funcionales, psicolégicas y estéticas, respecto a las clasicas
técnicas ablativas (amputacion o desarticulacion) teniendo en cuenta su

expectativa evolutiva (supervivencia y enfermedad metastasica).

Ya que es una rama de la Ortopedia relativamente joven aun no existe un

consenso en cuanto al tratamiento de tumores con gran extension o articulares.

Debido a lo comentado previamente, la pregunta de investigacion es: ¢ Cual es el
grado de funcionalidad en pacientes postoperados con proétesis tumorales no
convencionales de extremidad inferior, en patologia tumoral y sus principales
complicaciones en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca en el
periodo de Enero 2014- Junio 20187

HIPOTESIS
El grado de funcionalidad que se obtiene en pacientes operados con protesis
tumorales no convencionales de extremidad inferior en patologia tumoral les
permiten realizar una vida cotidiana independiente, con dolor minimo; vy

preservando su extremidad.
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MATERIALES Y METODOS

e Tipo de estudio
Ambispectivo, descriptivo, observacional, longitudinal

e Universo de estudio

Pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad a los cuales se les realizo
diagnéstico de Tumores de origen 6seo, mesenquimal o muscular, que requirieron
reseccion tumoral y colocacion de protesis tumorales no convencionales de

extremidad inferior en el periodo de Enero 2014- Junio 2018.

Se realizo la revision de 10 expedientes de pacientes valorados y tratados por el
servicio de Ortopedia Oncologica, dentro del estudio se evalué a los mismos 10
pacientes. A dichos pacientes se les realiz6 una entrevista para determinar
capacidad funcional se eliminé un paciente el cual falleci6 3 meses después de la

cirugia inicial, a 6 y 12 meses posterior a la cirugia.

Criterios de Seleccién

Criterios de inclusién
Pacientes con diagnéstico de tumores éseos a los que se les realizo reseccion
tumoral y colocacién de protesis tumorales no convencionales de extremidad
inferior tratados en el HRAEI

Criterios de exclusion
Pacientes que no aceptan participar en la investigacion
Pacientes que no cuentan con el expediente clinico completo necesario para su
valoracion

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acuden a seguimiento para realizar las encuestas necesarias

para su valoraciéon
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Variables

Cuadro 1. Definicién de variables

Variable Conceptualizacion Operacionalizacién Tipo de | Escala de | Indicador
variable medida
Edad Tiempo que havividoun servivo | En  aflos  cumplidos al | Cuantitativa | Razén 0 a 99 afios
desde su nacimiento momento de la cirugia
Sexo Condicion orgénica que distingue | Condicién  anatomica que | Cualitativa | Nominal Hombre o Mujer
a los machos de las hembras distingue a las mujeres de los | Nominal
varones.
Localizacién Sitio anatomico donde se localiza | Hueso o articulacion donde se | Cualitativa | Nominal Cadera, femur, rodilla, tibia
el tumor en la persona localiza el tumor Nominal
Tipo Tipo de células identificadas | Forma en la que se | Cualitativa | Nominal Osteoblastoma agresivo, osteosarcoma,
Histol6gica causantes del crecimiento del | encuentran las células | Nominal condrosarcoma, tumor de células gigantes,
tumor causantes de un tumor sarcoma de ewing oseo, linfoma oseo maligno,
angiosarcoma, fibrosarcoma, histiocitoma, sarcoma
indiferenciado, metastasis.
Malignidad Forma de evolucion de cada | Celulas anormales que se | Cualitativa | Ordinal Benigno, Benigno agresivo, maligno
tumor multiplican  sin  control y | Ordinal
pueden invadir otros tejidos
Origen Sitio de desarrollo inicial del | Tejido del cuerpo donde inicio | Cualitativa Nominal Primario, secundario
tumor el crecimiento tumoral Nominal
Complicaciones | Problema médico que se | Forma de evolucién | Cualitativa Nominal Infeccién, dehiscencia de la herida, formacién de
presenta durante el curso de una | insatisfactoria al tratamiento | Nominal fistulas, osteomielitis, recidiva del tumor, fatiga del

enfermedad o después de un

procedimiento o tratamiento

médico otorgado al tumor

material de osteosintesis, luxacion de los

componentes de la protesis, dolor cronico,

limitacién en la marcha, muerte.
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MARCO TEORICO

Se realizara una revisiobn de los expedientes clinicos por medio del Sistema
Electrénico Medsys, de pacientes a los cuales se les diagnostico tumor de origen
0seo maligno, metastasico a tejido 6seo o benignos agresivos localmente; los
cuales requirieron reseccion tumoral y colocacién de proétesis tumorales no
convencionales de extremidad inferior tratados en el HRAEI, por medio de la cual
se conoceran datos de importancia de los pacientes como: su edad, sexo, sitio de
localizacion del tumor y diagnostico histopatolégico del mismo, tumores primarios
0 metastasis, la evolucién clinica, las complicaciones presentadas en el
postquirargico y transquirurgico, el porcentaje de recidiva de los tumores

primarios, la capacidad funcional.

Se realizaron encuestas a todos los pacientes para conocer el grado de
funcionalidad por medio de escalas de funcionalidad de extremidades inferiores:

Cuestionarios especificos globales de la extremidad inferior WOMAC

(Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index)

La escala WOMAC es una escala que se utiliza en los pacientes con artrosis de
miembros inferiores, este cuestionario tiene tres dimensiones que miden el dolor
(5 items), la rigidez (2 items) y la capacidad funcional (17 items). Se evalla cada
una de estas dimensiones segun una escala de cinco grados de respuesta:
ninguna, poca, bastante, mucha y muchisima dificultad, con una puntuacion que
va de 0 a 4, respectivamente. Luego se suman los puntos obtenidos y se valora
de manera independiente sumando los items que la componen (de mejor a peor

capacidad). %

Ya que no existe una escala especifica, consensuada y Unica, para evaluar la

capacidad funcional en pacientes postoperados con prétesis no convencionales,

se utilizara esta escala que se utiliza para pacientes con artrosis y a los cuales se
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les colocan proétesis de cadera y rodilla en las cuales se ha demostrado su

funcionalidad.

Se conocera si el procedimiento que se realizo es mas satisfactorio para cada
paciente, que el tratamiento alterno que consistia en la amputacion de la

extremidad afectada, por medio de una pregunta a los pacientes.

PROPUESTA DE SOLUCION

Se propone la creacion de un consenso y un algoritmo para el manejo de estas
lesiones tumorales, los cuales no existen en la actualidad; es por ese motivo que
se requiere realizar los diferentes protocolos de investigacion en cuanto al manejo,
el tratamiento y la publicacion de los resultados; para asi beneficiar a los pacientes

gue padecen estas enfermedades.

ASPECTOS ETICOS

Los datos obtenidos para este estudio son confidenciales, y seran utilizados
Gnicamente con fines estadisticos y de investigacion, con objeto de desarrollar
nuevas y mejores técnicas de tratamiento para los pacientes, sin representar

ningun riesgo para el paciente.
De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la

ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; se

cumplen los criterios para realizar este estudio.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblaciéon estudiada y complicaciones transquirargicas

De los 10 pacientes evaluados el 70% (n=7) correspondieron al sexo femenino y

30% (n=3) al sexo masculino (figura 1).

W SEXO
B HOMBRES

= MUJERES

Figura 1.- Representacién grafica de la proporcion de pacientes estudiados divididos por sexo.

De acuerdo a la edad de los pacientes se encontré que en el momento de su
diagndstico y cirugia la media de edad fue de 48 afios + 2.6 para los hombres, y
34.7 £ 12.24 para la mujeres (39 afios + 12 para ambos grupos), con un rango de
14 a 51 afos (tabla 3)

Los dias de estancia intrahopitalaria (DEIH) promedio fueron de 3.9 + 1.5 posterior
a llevar a cabo la reseccion en bloque del tumor y la colocacién de la prétesis no
convencional (tabla 3), siendo el minimo 2 dias de vigilancia y el maximo 7 dias,
todos los pacientes contaban con biopsias incisionales previas al procedimiento

definitivo para contar con un diagnéstico histolégico.
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HOMBRES MUJERES TOTAL
EDAD 48 + 2.6 34.7+£12.24 39+12
DEIH POSTQX 43+23 3.7+1.2 39+15
SANGRADO 1800 + 1014 1521.5+£697.5 1605 + 755.8

Tabla 3.- Tabla de edad de los pacientes estudiados, dias de estancia hospitalaria y sangrado

transquirurgico durante la reseccion tumoral y la colocacion de las endoprotesis

Durante el procedimiento quirargico se observé que la principal complicacion fue el
sangrado, ya que la media fue de 1605 ml £ 755.8, con un rango de 650 ml a 2700
ml (tabla 3); siendo en todos los casos necesario la trasfusion sanguinea trans o

postquirdrgica.

En un caso se produjo una fractura de la cortical anterior del fémur debido a la
forma del vastago femoral utilizado, el cual tnicamente requirido de colocacién de

un vastago mas corto.

Resultados histoldgicos

Dentro del tipo de tumor, se encontré que el mayor grupo pertenece a metastasis
de tumores primarios equivalente al 40% (n=4), seguido de tumores 0seos
benignos agresivos y malignos correspondientes al 30% cada uno (n=3 por cada
grupo). (Figura 2).

TIPO DE TUMOR

B BENIGNO AGRESIVO
H MALIGNO
METATASTASICO

Figura 2.- Tipo de tumores encontrados en la poblacion estudiada de acuerdo a su etiologia
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Por su tipo Histolégico encontramos que las metastasis de Cancer (Ca) de mama
y Tumor de células gigantes (TCG) fueron los principales tipos, 30% cada uno
(n=3 por cada grupo), seguidos de los osteosarcomas 20% (n=2) y encontrando
solo un caso de sarcoma sinovial y uno de metastasis de Ca de células claras
(10% cada uno) (Figura 3).

TIPO HISTOLOGICO

B METATASIS DE CA

CELULAS CLARAS (RENAL)
B METATASIS CADE MAMA
1 OSTEOSARCOMA

B SARCOMA SINOVIAL

B TUMOR DE CELULAS
GIGANTES

Figura 3.- Tipo histolégico de los tumores presentes en el estudio

De estos tumores el 50% (n=5) acudi6 a valoracién de manera inicial por presentar
fractura que al estudiarse correspondia a una fractura en terreno patoldgico y el
otro 50% (n=5) acudieron por el cuadro clinico que presentaban (figura 8),
aumento de volumen, dolor, limitacion funcional, cambios de coloracion o

temperatura, asimetria de extremidades pélvicas (figura 4).

CUADRO CLINICO INICIAL

B FRACTURA
mTUMOR

Figura 4.- Cuadro clinico inicial por el que acudieron los pacientes a valoracion a nuestro Hospital
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Tipo de cirugia realizada

A todos los pacientes se les realizo la reseccion en bloque del tumor (biopsia
excisional n=10) y la colocacion de una prétesis no convencional, siendo las mas
utilizada la hemiartroplastia de cadera en un 50% de los casos (n=5), seguida de
la Artroplastia total de rodilla en el 30% (n=3), uno de estos pacientes ya contaba
con diagndstico de TCG tratado en otra unidad donde se le realizo 4 afios previo
una reseccion del mismo tumor en fémur distal con colocacién de cemento 6seo y
tornillos; en un caso (10%) fue necesario realizar la artrodesis de rodilla por la
extension del tumor al aparato extensor de la rodilla, siendo necesario la
reseccion, y otro caso (10%) fue necesario el reemplazo total de fémur ademas de
la articulacion de la rodilla, este paciente ya contaba con el antecedente de una
cirugia previa (artroplastia total de rodilla con prétesis no convencional por un
TCG, tratado en otra unidad) (Figura 5)

CIRUGIA REALIZADA

B HEMIARTROPLASTIA DE
CADERA

B ARTRODESIS DE RODILLA

ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA

m REEMPLAZO CON FEMUR
TOTAL

Figura 5.- Tipo de cirugia realizada, de acuerdo a el reemplazo articular que se les realizo
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Reintervenciones y complicaciones tardias

Como causa de reintervencion en quir6fano en el primer afio de postoperatorio se
encontré6 la mas prematura a los 3 meses de la cirugia, realizandose
desarticulaciéon de cadera en un paciente (figura 6), debido a la invasion tumoral
del osteocarcoma osteoblastico a cadera, tejidos blandos periprotesicos, asi como
metéstasis a pulmén; siendo importante comentar que de manera inicial se
diagnostic6 como condrosarcoma por parte del servicio de patologia en la biopsia
incisional, este tipo de tumor no es quimiosensible y en el caso del osteosarcoma
existe evidencia de que se requiere quimioterapia neoadyuvante para el manejo

del tumor asi como la reseccién del mismo; en nuestro paciente no la recibio.

Otra de las causas de reintervencion en quir6fano fue la movilizacion de rodilla
bajo anestesia (figura 6), en una paciente de 14 afios, poco cooperadora;
presentaba flexion de 20 grados de la rodilla secundaria a la artrofibrosis, siendo

necesario movilizarla bajo anestesia.

La tercer causa de reintervencién prematura (primer afio de postquirargico) fue
debido a una luxacion de cadera debido a ruptura del anillo de fijacion (a los dos
meses de operada), no fue posible intentar la reduccién cerrada de la cadera y se
debié esperar practicamente un afio ya que se encontraba en terapia adyuvante
por de Ca de mama; una vez se realizo la reduccion abierta (figura 6) se confirmé
la ruptura del anillo de fijacién de la prétesis bipolar, por lo cual se realizd el

recambio de la cabeza bipolar.
La cuarta causa de reintervencion y la mas tardia (a los dos afios de postoperada)

fue una reseccion marginal de tejidos blandos de una paciente con antecedente de

TCG (figura 6), siendo importante recalcar que la recidiva fue en tejidos blandos.
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REINTERVENCIONES

= REDUCCION ABIERTA DE
LUXACION
COXOFEMORAL

B DESARTICULACION DE
CADERA

RESECCION MARGINAL DE
TEJIDOS BLANDOS

H MOVILIZACION DE
RODILLAEN QUIROFANO

Figura 6.- Causa y numero de reintervenciones que fue necesario realizar a los pacientes

posteriores a la cirugia inicial.

La complicacion tardia mas comun fue la formacién de fistula en 30% de los
pacientes (n=3), las cuales se han manejado en clinica de heridas con curaciones,
presentando mejoria y meses después recidiva de las mismas: encontramos una
dehiscencia de la herida la cual se debid a invasion tumoral. Un caso de luxacion
de cadera (figura 7).

Otra complicacion fue secundaria a la caida de su propia altura de una paciente,
con ruptura del tendén rotuliano y exposicion de la protesis, siendo necesario el
lavado de la herida, asi como la reparacién termino-terminal del tendén y cierre de

herida (figura 7).

Paciente con mal apego a quimioterapia adyuvante por Ca de mama, la cual se
tratd con hemiartroplastia de cadera derecha; al afio y tres meses de posoperada
se encuentra destruccion litica de una cortical del fémur, por lo que se indica

reposo relativo temporal (figura 7).
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COMPLICACIONES TARDIAS

D T T T T T 1

FISTULA DEHISCENCIADE LUXACIONDE  RUPTURADE  DESTRUCCION MUERTE
LA HERIDA CADERA TENDON LITICA OSEA
ROTULIANOY
EXPOSICION DE
PROTESIS

Figura 7.- Complicaciones tardias que se observaron posterior a la cirugia, siendo la mas comun la

formacion de fistula

Recidivas de tumores primarios benignos y malignos 6seos

De los 3 casos de TCG, uno de ellos presento recidiva a tejidos blandos, a los 18
meses de la cirugia inicial, resolviéndose con la biopsia excisional y actualmente
en manejo con Acido Zolendronico, misma paciente contaba con antecedente
reseccion de TCG en otra institucion y acudié a nuestra unidad por recidiva y
fractura patoldgica. Un segundo caso recidivé 4 afos después al tratamiento inicial
recibido en medio particular, actualmente sin actividad tumoral posterior al manejo

en nuestra unidad (19 meses de operado). (Tabla 4)
De los 3 casos de tumores malignos éseos, uno de ellos no presento curacion de

la enfermedad, debido a reseccion incompleta tumoral; falleciendo 3 meses

después de la cirugia inicial. (Tabla 4)
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Hablando de los tumores metatastasicos (n=4), una paciente con Ca de mama
estadio Ill de Enneking, presenta destruccion litica de una cortical del fémur (15
meses de operada), por lo que no lo consideramos recidiva. (Tabla 4)

TIPO TUMOR NUM DE CASOS |RECIDIVAS EN HRAEI
BENIGNOS

AGRESIVOS 3 1
MALIGNOS 3 0
METATASTASICOS 4 0

Tabla 4.- Total de tumores estudiados por etiologia, asi como el nimero de recidivas de pacientes
tratados en nuestra unidad. .

Resultados funcionales de acuerdo a la escala Western Ontario and
McMaster Arthritis Index (WOMAC) alos 6 y 12 meses de operados

De este analisis se obtuvo que en la dimension del dolor a los 6 meses de
operados, la actividad que mas percepcion de dolor desencadena es subir o bajar
escaleras, seguido de andar por un terreno llano, y el que desencadena menos
dolor es estar por la noche en cama; a los 12 meses se observa una disminucién
del dolor en todos los items, manteniéndose como principal causa de dolor subir o
bajar escaleras y los de menor causa de dolor; estar por la noche en cama y se

agrega el estar sentado o tumbado. (Tabla 5)

En la dimension de rigidez se observé mayor rigidez al despertarse que en el resto
del dia, siendo la rigidez menor a los 12 meses de operados. (Tabla 5)

Para la dimension de capacidad funcional, a los 6 meses las actividades que

resultan mas complicadas de realizar son hacer tareas domésticas pesadas, subir

y bajar escaleras y la menos complicada es estar tumbado en la cama;
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manteniéndose a los 12 meses como la de mayor complejidad realizar actividades

domésticas pesadas y la de menor estar tumbado en cama. (Tabla 5)

Dimension Indicador M);(s?es M)_(e:slés

Dolor Andar por un terreno llano 1.6 0.6
Subir o bajar escaleras 1.8 0.8
Por la noche en cama 1.3 0.3
Sentado o tumbado 1.4 0.3
De pie 1.4 0.6

Rigidez Después de despertarse 1.9 1.2
En el resto del dia 1.6 0.8

Capacidad funcional | Bajar escaleras 1.9 1.2
Subir escaleras 1.9 1.0
Levantarse después de estar sentado 1.4 0.7
Estar de pie 1.3 0.6
Agacharse para coger algo en el
suelo 1.7 1.0
Andar por terreno llano 1.6 0.9
Entrar y salir del coche 1.7 0.8
Ir de compras 1.8 1.2
Ponerse calcetines 1.6 1.0
Levantarse de la cama 1.4 0.4
Quitarse los calcetines 1.4 0.6
Estar tumbado en la cama 0.9 0.0
Entrar y salir de la ducha 1.2 0.4
Estar sentado 1.1 0.3
Sentarse y levantarse del retrete 1.4 0.7
Hacer tareas domeésticas pesadas 2.1 1.6
Hacer tareas domeésticas ligeras 1.6 0.7

Tabla 5.- Medias a los 6 y 12 meses de operados para las dimensiones dolor, rigidez y capacidad

funcional en puntos (puntaje minimo posible 0 maximo 4).
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De las dimensiones a los 6 meses, se reporta para el dolor un valor minimo de 5y
un méaximo de 12, con una media de 7.56 y una desviacion estandar (DE) de 2.30.
Para la dimension de rigidez se obtuvo un minimo de 2 y un maximo de 6, con una
media de 3.44 y desviacion estandar de 1.59. Por dltimo, para la dimension de
capacidad funcional se contdé con un valor minimo de 14 y un maximo de 41, con

una media de 26 y desviacion estandar de 7.84. (Tabla 6)

Dimension Minimo | Maéaximo Promedio DE
Dolor 5 12 7.56 2.30
Rigidez 2 6 3.44 1.59
Capacidad Funcional 16 41 26 7.84

Tabla 6.- Estadisticas descriptivas por dimensiones a los 6 meses, por puntaje minimo, maximo,

promedio y desviacion estandar.

A los 12 meses, se reporta para el dolor un valor minimo de 0 y un maximo de 5,
con una media de 2.56 y una desviacion estandar de 1.74. Para la dimension de
rigidez se obtuvo un minimo de 0 y un maximo de 5, con una media de 2.00 y
desviacion estandar de 1.58. Por ultimo, para la dimension de capacidad funcional
se contd con un valor minimo de 3 y un maximo de 26, con una media de 13 y

desviacion estandar de 7.00. (Tabla 7)

Dimension Minimo | Maximo Promedio DE
Dolor 0 5 2.56 1.74
Rigidez 0 5 2.00 1.58
Capacidad Funcional 3 26 13 7.00

Tabla 7.- Estadisticas descriptivas por dimensiones a los 12 meses, por puntaje minimo, maximo,

promedio y desviacion estandar.

32




Para la interpretacion de resultados se dividi6 en 3 rangos cada una de las
dimensiones, obteniendo lo siguiente: la mayoria de los pacientes tienen una
afeccion del dolor baja (56% y 100% a los 6 y 12 meses respectivamente); el 44%

tiene una afeccion de dolor moderada a los 6 meses. (Tabla 8)

Los pacientes reportan sensacion de rigidez baja y moderada en un 44% de los
casos respectivamente a 6 meses, disminuyendo a rigidez baja en el 78% de los
casos a 12 meses de operados; Unicamente el 11% (n=1) reporto rigidez severa

en los primeros 6 meses. (Tabla 8)

Considerando la capacidad funcional a los 6 meses encontramos al 56% de los
pacientes con dificultades para sus actividades cotidianas, y al 44% con una
adecuada funcion, ningun paciente reporto graves dificultades; a los 12 meses
mejoro la capacidad funcional a un 89% adecuada y solo el 11% continua con
dificultades. (Tabla 8)

| | Rango en 6 meses 12 meses
Dimensiones NUm. Pacientes y NUm. Pacientes y
puntos Porcentaje Porcentaje
Dolor
Baja 0-7 5 56% 9 100%
Moderada 08-14 4 44% 0 0%
Severa 15-20 0 0% 0 0%
Rigidez
Baja 0-2 4 44% 7 78%
Moderada 3-5 4 44% 2 22%
Severa 6-8 1 11% 0 0%
Funcionalidad
Adecuada 0-22 4 44% 8 89%
Con dificultades 23-45 5 56% 1 11%
Graves dificultades 46-68 0 0% 0 0%

Tabla 8.- Rangos de afeccion en puntos de dolor, sensacion de rigidez y capacidad funcional a los

6 y 12 meses de operados, y porcentaje de pacientes por cada grupo.
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Desde una vista total de la prueba WOMAC, se obtuvo un puntaje total minimo de
24 y un méaximo de 59 (+ 10.9) a 6 meses, a 12 meses un minimo de 3 y un
méximo de 34 (£ 9.4), con un promedio inicial de 37 puntos (de 96 el maximo) el

cual descendi6 a 17.5 en la evaluacion a los 12 meses.

Puntaje total 6 meses 12 meses
Promedio 37 17.5
Minimo 24 3
Maximo 59 34
DE 10.9 9.4

Tabla 9.- Puntajes totales de la prueba WOMAC en la cual muestra los puntajes minimos y

maximos obtenidos, asi como la desviacion estandar y su promedio en puntos.

Tras 6 meses de la cirugia el 78% (n=7) de los pacientes reportan una calidad de
vida regular (de acuerdo a funcion, rigidez y dolor de la extremidad operada), y el
22% alta (n=2); posterior a 12 meses se elevo la calidad de vida a alta en el 89%

de los casos (n=8) y solo el 11% se mantuvo en regular (n=1).

Rango 6 meses 12 meses
Calidad de vida Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Alta 0-30 2 22% 8 89%
Regular 31-60 7 78% 1 11%
Poca 61-96 0 0% 0 0%

Tabla 10.- Calidad de vida segun la escala Western Ontario and McMaster Arthritis Index
(WOMAC) de acuerdo a los puntajes obtenidos, asi como el porcentaje de pacientes por cada

grupo a 6 y 12 meses de la cirugia.

El grado de satisfaccién con los resultados de la cirugia de salvamento de la
extremidad y la colocacién de las endoprotesis masivas es del 100% de los
pacientes (n=9), ningun caso desearia se le hubiera realizado amputacion de la

extremidad afectada.
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DISCUSION

Las endoprétesis se utilizan ampliamente para la reconstruccion de defectos
osteoarticulares de la extremidad inferior. Los implantes protésicos hechos a
medida se utilizaron hasta principios de la década de 1980, cuando se introdujeron

los primeros sistemas protésicos modulares?.

Los sistemas modulares se pueden usar después de las resecciones oncoldgicas

y en la pérdida 6sea postraumatica o de revision®.

Al realizar cirugias de rescate de las extremidades es de vital importancia tener
una supervivencia de 2 a 5 afios en promedio, Capanna et al. reportaron la
supervivencia en cuanto a la reconstruccion de la extremidad inferior con
megaprotesis. En su estudio ellos analizaron a 199 pacientes, de los cuales 103
fueron varones (51.7% con 104 implantes) y 96 mujeres (48.3%) en un rango de
edad entre 12 y 90 afios (media, 43 afios). Ademas, reportaron que los sarcomas
primarios representaron el 62% (124 procedimientos) de los tumores por etiologia,
enfermedad metastasica en 24.5% (49 casos), neoplasias hematologicas para el
1% (2 casos), y tumores benignos éseos y otras enfermedades Oseas para el
12,5% (25 casos).®* En discrepancia con Capanna, en el presente estudio la
poblacién estuvo comprendida principalmente por el sexo femenino 70% (n=3).
Sin embargo, y en concordancia con los autores, se tuvo una media de edad muy
parecida (39 afios), y con 30% de tumores metastasicos, pero con menor

incidencia de sarcomas primarios 30%, y mayor de tumores benignos 40%.

Por otro lado, en estudios retrospectivos de metastasis malignas a hueso
encontraron que los canceres de mama, renal, ovario, préstata y pulmén son los
tumores primarios mas comunes que hacen metastasis 6seas>* *’. Asimismo,
reportaron que las fracturas patologicas fueron diagnosticadas en 91% y 87%
respectivamente. En concordancia con los autores citados, encontramos que el

75% de nuestros pacientes con metastasis a hueso son provenientes de un Ca
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primario de mama pero teniendo un menor porcentaje (50%) de fracturas

patologicas.

Conjuntamente, Grzegorz G. en 2013 reporté que las protesis implantadas
incluyeron: 2 prétesis de humero total, 7 protesis de hiumero proximal, 45 prétesis
de fémur proximal (67.2%), 6 protesis de fémur distal 9.8%), 2 protesis de fémur
total (3.27%) y 5 prétesis de tibia proximal (8.1%) ** no reportaron casos de
formacion de fistulas. En concordancia, se observo en el presente estudio que la
principal cirugia realizada correspondié a la sustitucion de cadera (50%), y la
menor realizada el reemplazo total de fémur (10%); pero en nuestro estudio
observamos formacion de fistulas cutaneas frecuentes en hasta el 30% de los

pacientes.

Las reintervenciones por recurrencia local de la enfermedad, fallas estructurales,
recidivas en tejidos blandos e infecciones son comunes, Holzapfel concluyo que el
porcentaje de reintervencion llega a ser hasta de 53%%. De manera similar, Fan
Tang et al. en 2016 reportaron que se requirid6 amputacion hasta en el 8.1% por
recurrencia local del sarcoma y 2% por infeccién profunda . La literatura reporta
la infeccién como principal causa de fracaso, hasta un 33% a los cinco afios %> #*
28 En concordancia, se observéd que en el 40% de los pacientes de nuestro
estudio requirieron al menos una reintervencion en quiréfano. Solo un caso de
ellos fue necesario realizar la desarticulacién de cadera (n=1) 10% de los casos,

por persistencia de sarcoma; no reportamos ningun caso de infeccion.

Se reportan las fallas estructurales en las protesis implantadas, pero en bajo
porcentaje; siendo la mas frecuente la luxacion de la prétesis de cadera y la rotura
protésica 2% % 37 En concordancia observamos que la luxacién de la prétesis fue
del 10% de las colocadas y estuvo asociada a la ruptura de un componente

protésico.
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Maruthainar et al. y Xiu-chun et al en sus estudios retrospectivos en pacientes con
TCG no encontraron casos de recidiva local tras las resecciones, pero en la
literatura mundial si se reportan tasas de recurrencia local después del curetaje
intralesional simple combinado con injerto 6seo del 27% al 54% ¢ 2. Discordando
con estos autores, un caso de los pacientes con TCG (33.3%) presento una

recidiva tumoral en partes blandas tratado por reseccion.

Grzegorz G. reporto que después de la cirugia, todos los pacientes pudieron
caminar, la mayoria sin muletas **; de los 9 pacientes valorados funcionalmente
por nosotros, todos caminan (100%) El dolor, disminuy6 significativamente con el
tiempo; concordamos con el autor, siendo que a los 12 meses el 100% de
nuestros pacientes (n=9) se encontraron con un dolor bajo por la evaluacion
WOMAC.

De los trabajos previamente comentados 2% 28 30 32

el mayor porcentaje de
pacientes con tumores 0seos que requieren reseccion y colocacién de
megaprotesis (60 a 90%) estaban satisfechos con el efecto curativo de la
operacion al final del tiempo de seguimiento #. De la misma manera, en el
presente estudio el 100% (n=9) de los pacientes encuestados se sienten
satisfechos con los resultados y su grado de funcionalidad tras un afio de la

cirugia).

Al observar los resultados que obtuvimos en el presente estudio, los pacientes a
los cuales les colocamos las megaprotesis corresponden a pacientes con
diagnésticos de canceres malignos, metastasicos a hueso y benignos localmente
agresivos, los cuales si son seleccionarlos de manera adecuada es posible
obtener resultados satisfactorios en cuanto a la funcion de la marcha y en la
aceptaciéon por parte del paciente. Siendo la principal complicacion la formacion de
fistulas cutaneas, y la mas importante la desarticulacion de cadera y la luxaciéon

protésica.
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CONCLUSION

Tras la evaluacion de los resultados obtenidos y al comparar con la literatura
concluimos que el resultado funcional que se reportd en nuestros pacientes es
bueno, con mejoria en la funcién tras los 12 meses de la cirugia; no exento de

complicaciones, siendo la mas comun la formacién de fistulas.

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Tras el trabajo realizado sugerimos se siga realizando la colocacion de
megaprotesis en los pacientes que sean candidatos a resecciones masivas por
patologias tumorales y por tal motivo a la reconstruccion con una protesis tumoral
no convencional; y de esta manera poder continuar evaluando la evolucion de

estos pacientes.

A los pacientes ya operados y que hemos evaluado en el presente estudio a un
afo, continuar su seguimiento a un periodo de 5 afios minimo para poder ampliar
los conocimientos de los resultados funcionales y las complicaciones en estos

pacientes a un periodo de tiempo mas prolongado.
Asi como la publicacién de los resultados en revistas de impacto, para poder crear

un mejor protocolo de tratamiento en estos pacientes ya que actualmente no lo
existe.
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ANEXOS

Cuestionario WOMAC

Las preguntas de los apartados A,B y C se plantearan de la forma que se muestra a continuacién.

Usted debe contestarlas poniendo una X en una de las casillas.

1.- Si usted pone la “x” en la casilla que estd mas a la izquierda

X - 1 - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Indica que NO TIENE DOLOR

2.- Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la derecha

- 1 - - X1

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR

3.- Por favor, tenga en cuenta:
a n

a) Que cuanto mas a la derecha ponga su “x” mas dolor siente usted

“,n

b) Que cuanto mas a la izquierda ponga su “x” menos dolor siente usted

“,n

c) No marque su “x” fuera de la casillas

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o incapacidad siente

“uyn
X

usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga la indicara que siente mas dolor, rigidez

o incapacidad.
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Apartado A
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las caderas y/o rodillas. Para

cada situacion indice cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias (por favor, marque sus

“ II)

respuestas con una “x
Pregunta: ¢ Cuanto dolor tiene? Alos 6 [_] y 12 meses CO de operado

1.- Al andar por un terreno llano.

1 - - - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2.- Al subir o bajar escaleras

- - 1 - 1

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
- - - O -
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3.- Por la noche en la cama

- - 1 - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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4.- Al estar sentado o tumbado

- - 1 - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5.- Al estar de pie

- - 1 - 1

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

O O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en sus caderas
y/o rodillas en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacién de dificultad inicial para mover con

facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “x”)

1.- ¢Cuenta rigidez nota después de despertarse por la mafiana? Alos 6 [_] y 12 mesesC de

operado

- - 1 - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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2.- ¢Cuénta rigidez nota durante el resto del dia

descansando?

1 1

Ninguno Poco

o O

Ninguno Poco

INSTRUCCIONES

1

Bastante

O

Bastante

Mucho

O

Mucho

Apartado C

después de estar sentado, tumbado o

-

Muchisimo

O

Muchisimo

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su capacidad

para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los

ultimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis

de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “x”)

PREGUNTA: ¢ Qué grado de dificultad tiene al...? A los GDy 12 meses OO de operado

1.- Bajar las escaleras

1 1

Ninguno Poco

O O
Ninguno Poco
2.- Subir las escaleras

- -

Ninguno Poco

o O

Ninguno Poco

1

Bastante

O

Bastante

1

Bastante

O

Bastante

1

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho
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3.- Levantarse después de estar sentado

1 1

Ninguno Poco
O O
Ninguno Poco

4.- Estar de pie

- -

Ninguno Poco
O O
Ninguno Poco

1

Bastante

O

Bastante

-

Bastante

-

Bastante

5.- Agacharse para coger algo del suelo

- -

Ninguno Poco
O O
Ninguno Poco

6.- Andar por un terreno llano

- -

Ninguno Poco
O -
Ninguno Poco

-

Bastante

O

Bastante

-

Bastante

O

Bastante

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho
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O

Muchisimo

-

Muchisimo

O

Muchisimo

1

Muchisimo

O

Muchisimo

1

Muchisimo

O
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7.- Entrar y salir de un coche

- - 1 - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

8.- Ir de compras

- - 1 - 1

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

9.- Ponerse las medias o los calcetines.

- - - - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

10.- Levantarse de la cama

- - - - -

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
- O O - -
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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11.- quitarse las medias o los calcetines

1 - 1

Ninguno Poco Bastante

o O O

Ninguno Poco Bastante

12.- Estar tumbado en la cama

1 - 1

Ninguno Poco Bastante
O O -
Ninguno Poco Bastante

13.- Entrar y salir de la ducha/bafiera

1 - 1

Ninguno Poco Bastante

o O O

Ninguno Poco Bastante

14.- Estar sentado

1 - 1

Ninguno Poco Bastante

o O O

Ninguno Poco Bastante

1

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho
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Muchisimo

O

Muchisimo

-

Muchisimo

O

Muchisimo

1

Muchisimo

O

Muchisimo

1

Muchisimo

O
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15.- Sentarse y levantarse del retrete

1 1 1 — (-
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

16.- Hacer tareas domésticas pesadas

— — 1 — (-
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

17.- Hacer tareas domésticas ligeras

1 1 C (- (-
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

¢, Se encuentra satisfecho con el tratamiento que se le realizo, o desearia se le
hubiese realizado el tratamiento alternativo el cual consiste en amputacion de la

extremidad afectada?
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Ixtapaluca, Estado de México; a de 201

Por medio de la presente, autorizo a los médicos: Dra. Cecilia Henriquez Avalos,
Dr. Daniel Tafoya Arellano; la realizacion de cuestionarios de funcionalidad de
Extremidad Pélvica, asi como el estudio de mi patologia, evolucion y mi estado
actual. LA evaluacion de mi expediente clinico, radiografias, toma de fotografias y

el material necesario para el estudio de la misma, o de mi paciente.

Asi como la publicacion de los resultados obtenidos, para los fines médicos y de

investigacion para el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Nombre y Firma del paciente:

Nombre y firma del padre o tutor legal:

Testigo:
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