Acta Ortopédica Mexicana 2014; 28(1): Ene.-Feb: 3-11

Tratamiento y reconstruccion en tumores 6seos del humero
con protesis no convencional tipo RIMAG
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RESUMEN. Introduccion: La cirugia conser-
vadora y de reconstruccion con proétesis no con-
vencional en tumores del hiimero sin compromiso
neurovascular esta indicada ayudando a conservar
las funciones del hombro, del codo y la mano. El
himero es el tercer sitio mas frecuentemente afec-
tado por los tumores benignos, agresivos, malignos
y metastasicos provocando limitacion funcional o
pérdida de la extremidad. Material: Pacientes con
tumor 6seo en el hiimero sin invasiéon neurovas-
cular, que cumplan con los criterios de seleccion.
Prétesis no convencional tipo RIMAG, no cemen-
tada, con ajuste diafisario y bloqueo con pernos.
Métodos: Entre Junio de 1995 y Diciembre de
2011, fueron tratados 39 pacientes con tumores
intraarticulares tipo I segin las clasificaciones de
Malawer y Enneking, con reseccion tumoral y re-
construccion con protesis no convencional y partes
blandas. Resultados: Se estudiaron 18 mujeres y
21 hombres entre 12-72 anos, con tumores como:
tumores de células gigantes (14), osteosarcomas
(7), metastasis (7), condrosarcomas (6), sarcomas
de Ewing (2), condroblastoma (2), y quiste 6seo

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT. Introduction: Conservative sur-
gery and reconstruction with an unconventional
prosthesis are indicated for tumors of the humerus
without neurovascular compromise, as they help
preserve shoulder, elbow and hand function. The
humerus is the third most frequent site of benign,
aggressive, malignant and metastatic tumors that
cause functional limitation or limb loss. Mate-
rial: Patients with a bone tumor of the humerus
without neurovascular involvement that met the
inclusion criteria. Unconventional, uncemented
RIMAG prosthesis with diaphyseal fit and locking
bolts. Methods: 39 patients with intraarticular type
I tumors according to the Malawer and Enneking
classification were treated with tumor resection
and reconstruction with an unconventional pros-
thesis and soft tissues. Results: Patients enrolled
included 18 females and 21 males ages 12-72 years
with tumors such as: giant cell tumors (14), osteo-
sarcomas (7), metastasis (7), chondrosarcomas (6),
Ewing’s sarcomas (2), chondroblastoma (2) and
aneurysmatic bone cyst (1). Twelve patients died
due to systemic disease and the remaining patients
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aneurismatico (1). Doce pacientes murieron por
enfermedad sistémica, el resto de la serie sobrevi-
ven. Los margenes quirirgicos fueron amplios con
reseccion humeral entre los 100 a 230 mm. Los re-
sultados funcionales fueron evaluados de acuerdo
a la Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos; 13
excelentes, 16 buenos, 5 fallas, 5 pobres. Discusion:
El nivel de la reseccion no restringe la colocacion
de esta protesis que permite realizar revisiones a
futuro. El resultado satisfactorio depende del ta-
maiio de la reseccion y musculatura del hombro
conservada y no es limitado por el tamafio de la
reseccion mejorando la discapacidad del paciente.

Palabras clave: neoplasia, hueso, tibia, codo,
protesis, himero, tumor 6seo de células gigante,
osteosarcoma, metastasis, condrosarcoma, condro-
blastoma, quistes 0seos.

Introduccion

El himero es el tercer sitio mas comun de presentacion
de tumores 6seos!***3 después de la rodilla y la cadera. La
cirugia de salvamento y reconstruccién estd indicada para
tumores benignos, benignos agresivos, sarcomas de bajo y
alto grado, asi como para la metéstasis en el hueso. Uno de
los procedimientos iniciales de salvamento para los tumo-
res de himero fue la técnica de Tikhoff-Linberg, la cual se
sigue utilizando hasta nuestra época con menor frecuencia
para las resecciones agresivas del hiumero proximal, inclu-
yendo la fosa glenoidea y la clavicula distal.® Sin embargo,
este procedimiento, desde el punto de vista oncoldgico, deja
una discapacidad funcional muy importante dependiendo de
la extensién de la reseccion.

Dentro de las patologias benignas méds comunes en el hu-
mero se encuentran los quistes 6seos y los osteocondromas.
En las patologias benignas agresivas, las mas comunes son:
el quiste 6seo aneurismatico, el condroblastoma y el tumor
de células gigantes; dentro de las malignos se encuentran,
entre otros, los osteosarcomas, condrosarcomas y sarcoma
de Ewing, asi como los liposarcomas correspondientes a las
partes blandas o el mieloma multiple y para los metastasicos
estan los adenocarcinomas renales como los mds frecuentes’
y las metéstasis de mama.

La eleccién de una reconstruccion depende de la extension
del tumor en el hueso, ya sea IIA o IIB, de acuerdo con la
clasificacion de W. Enneking, la invasién a tejidos blandos
y en especial del grado histolégico, sin afeccion de la pared
tordcica o el paquete neurovascular. En los tumores malignos,
la eleccién adecuada es por la buena respuesta a la quimiote-
rapia, cambiando el prondstico en aquellos pacientes ante un
antecedente de fractura en una lesién maligna previamente
establecida y no pasando por alto al paciente que le realizaron
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survived. Surgical margins were broad, with hu-
meral resection between 100 and 230 mm. Func-
tional results were assessed according to the Mus-
coloskeletal Tumor Society score as 13 excellent,
16 good, 5 failures and 5 poor. Discussion: The
resection level does not restrict the placement of
this prosthesis, which permits future revisions. An
appropriate result depends on the resection size
and the preserved shoulder musculature and it is
not limited by the size of resection, thus improving
patients’ disability.

Key words: neoplasms, bone, tibia, elbow, pros-
thesis, humerus, giant cell tumor of bone, osteosar-
coma, metastasis, chondrosarcoma, chondroblas-
toma, bone cysts.

una biopsia mal planeada, de forma transversa, muy grande o
lejana del abordaje para una cirugfa definitiva, perdiendo asf
el concepto oncoldgico para el control local de la enferme-
dad. En el procedimiento de reconstruccion, el objetivo, en lo
posible, es la conservacién funcional del misculo deltoides y
del nervio axilar sin afeccién de la arteria o vena.

En la actualidad existen varias técnicas de conservacion
del himero para el tratamiento de los tumores como la de
Tikhoff-Linberg, las artrodesis primarias, los aloinjertos solos
o combinados con protesis, la osteosintesis combinada con
metil-metacrilato y las prétesis de reconstruccién.>>#%10 Sin
embargo, dentro de los antecedentes del uso de los aloinjertos
se mencionan muchas fallas, como la reaccién entre aloinjer-
to y huésped, fracturas o necrosis del injerto con incremento
de infecciones, resultando incluso en amputaciones tardias.'

Las técnicas y sistemas antes mencionadas no son inclui-
das de manera comparativa en este trabajo, debido a que
s6lo se ha utilizado un sistema endoprotésico, apoyados en
pruebas de laboratorio de biomecéanica del mismo instituto.

Material y métodos

Entre Junio de 1995 y Diciembre de 2011 se estudiaron
y trataron a 39 pacientes, a los que les fue implantado un
sistema de prétesis no convencional con cuerpo ajustable y
uso de pernos para realizar un bloqueo en su vastago. Se lo-
gré la sustitucion del tercio proximal y del tercio medio con
distal de himero, utilizando la clasificacion de la Sociedad
de Tumores Musculoesqueléticos (MSTS, por sus siglas en
inglés), asi como la reconstruccién de tejidos blandos poste-
rior a la reseccién en bloque del tumor.

Se realiz6 un estudio prospectivo y transversal, donde
se incluyeron a pacientes de cualquier edad y sexo con ex-
pediente completo. Todos, portadores de tumores benignos



Tratamiento y reconstruccion en tumores 6seos del hiimero con prétesis no convencional tipo RIMAG

agresivos, malignos de alto y bajo grado, tumores de ori-
gen medular y metastésicos en el hiimero, tumores benignos
agresivos etapa 3 de Enneking, tumores malignos intracom-
partimentales de bajo y alto grado (ITA, IIB) y metastasicos
(III).'" Se excluyeron a los pacientes con sobrevida apro-
ximada o menor a dos meses o pacientes con presencia de
fractura. Para calcular las variables se utilizaron pruebas de
x>, andlisis de la varianza y t de Student, con el paquete es-
tadistico SPSS version 17.

Los pacientes contaron con radiografias convenciona-
les de himero en posicién anteroposterior (AP) y lateral,
tomografia computada con reconstruccion tridimensional,
angiotomografia, estudio de resonancia magnética y estudio
de medicina nuclear con metoxi-isonitril-isobutrilo (MIBI).
Para los pacientes que recibieron quimioterapia, se realizé
laboratorio clinico con perfil prequirdrgico, quimica dsea,
perfil hepatico y depuracién de creatinina en 24 horas. El
diagnéstico se corroboré mediante biopsia incisional en
todos los casos, removiendo la cicatriz durante la cirugia
definitiva.

Se utiliz6 la clasificacion quirdrgica de M. Malawer para
identificar las lesiones intraarticulares tipo I."> También se
uso el sistema de estadiaje de Enneking® y la aplicacion de
resultados de acuerdo con la Sociedad de Tumores Muscu-
loesqueléticos.

A todos los pacientes incluidos se les pidié la firma de
consentimiento informado de acuerdo con su diagnéstico
ante la posibilidad de presentar limitaciones funcionales,
debido a la alteracion de la anatomia, derivadas del creci-
miento o invasién tumoral. En algunos fue por encontrarse

Tabla 1. Frecuencias de los tipos de tumores éseos en el hiimero.

Patologia Frecuencia Porcentaje
TCG 14 359
Condrosarcoma de alto grado 3 7.7
Condrosarcoma de bajo grado 3 7.7
Metdstasis mama 5 12.8
Metastasis renal 2 5.1
Osteosarcoma 7 17.9
Sarcoma de Ewing 2 5.1
Condroblastoma 2 5.1
Quiste 6seo aneurismatico 1 2.6
Total 39 100.0

TCG: tumor de células gigantes.

involucrado y tener que resecar el nervio axilar secundario
a la reseccién amplia, asi como los riesgos anestésicos y/o
las posibles complicaciones transoperatorias y postope-
ratorias inmediatas y tardias. Se informd, a su vez, de la
posibilidad de recidiva de la enfermedad posterior al pro-
cedimiento. Se realizé tratamiento y control por oncologia
médica en aquellos pacientes con diagnéstico de tumores
malignos, esperando la respuesta favorable posterior al
tercer ciclo de quimioterapia neoadyuvante para progra-
mar la cirugia.

El sistema de prétesis no convencional RIMAGMR para
el himero proximal cuenta como cuerpo fijo de 23 a 26 cm
como vastago principal, con orificios en la cara externa
de la curva proximal para la insercién musculo-tendinosa.
La region distal del vastago tiene dos orificios para el blo-
queo con pernos de didmetro 1/8 y con una pulgada de
separacién, un espaciador modular expandible mediante
tornillo de ajuste hasta de 5 cm con una corona para ro-
dear el hueso en el sitio de la osteotomia y con ventanas
para dar mas estabilidad entre el binomio hueso-implante
donde posteriormente se espera el crecimiento del hueso
a través de la ventana. En casos indispensable también se
puede utilizar cemento (hasta el momento en nuestra serie
no se ha utilizado).

Los implantes que utilizamos fueron los siguientes: ace-
ro 316 LVM grado médico en un grupo y titanio en otro,
pudiendo combinar con cabeza de polietileno de alta den-
sidad para el vastago de acero quirtrgico, cabeza de acero
con vastago en acero o cabeza de titanio para el vastago de
titanio. Todas las cabezas utilizadas en dichos materiales
midieron 40 mm. EI peso total aproximado oscilé entre 350
y 550 g.

Resultados

Se trataron a 39 pacientes: 21 de ellos hombres y 18 mu-
jeres, con una edad promedio de 32.1 + 16.3 afios (rango 12-
72). El tumor mas frecuente fue el tumor de células gigantes
(TCG) con 14 casos (35.9%), seguido de siete osteosarco-
mas (OS) (17.9%) convencionales, siete metastasis (Mets)
(17.9%): cinco de mama (12.8%) y dos renales (5.1%), seis
condrosarcomas (15.4%), dos sarcomas de Ewing (SEw)
(5.1%), dos condroblastomas (5.1%) y un quiste 6seo aneu-
rismatico (QOA) (2.6%) (Tablas 1y 2). En la tabla 1 se ob-
serva que los tumores malignos representaron 56.4% de los

Tabla 2. Registro de acuerdo con la clasificacién de Enneking.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
IIA 5 12.8 12.8 12.8
111 7 17.9 17.9 30.8
Vilidos 3 17 43.6 43.6 74.4
11B 8 20.5 20.5 94.9
NA 2 5.1 5.1 100.0
Total 39 100.0 100.0
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casos y los benignos 43.6%. Desglosados por tipo, los tu-
mores de células gigantes ocuparon el primer lugar (35.9%)
seguidos por los osteosarcomas (17.9%).

El lado afectado con mads frecuencia fue el izquierdo con
24 casos (61.53%) y el derecho con 15 casos (38.46%). El gé-
nero mas afectado fue el masculino con 21 pacientes (53.8%),

Tabla 3. Relacion de diagnéstico y género.

Recuento (% por género)

Diagnéstico Femenino  Masculino Total
TCG 4(22.2) 10 (47.6) 14 (35.9)
Condrosarcoma de alto grado 3 (16.7) 0 (0.0) 3(7.7)
Condrosarcoma de bajo grado 2(11.1) 1(4.8) 3(7.7)
Metaéstasis mama 5(27.8) 0(0.0) 5(12.8)
Metastasis renal 0(0.0) 2(9.5) 2(5.1)
Osteosarcoma 3 (16.7) 4 (19.0) 7(17.9)
Sarcoma de Ewing 0 (0.0) 2(9.5) 2(5.1)
Condroblastoma 0 (0.0) 2(9.5) 2(5.1)
Quiste 6seo 1(5.6) 0 (0.0) 1(2.6)
aneurismatico

Total 18 (100.0) 21 (100.0) 39 (100.0)

Congruente con la tabla, las mujeres tuvieron un promedio de edad significa-
tivamente mayor que los hombres con 38.8 + 18.2 afos versus 26.3 + 12.3,
respectivamente (p = 0.015)

TCG: tumor de células gigantes.

correspondiendo 18 casos (46.2%) al sexo femenino. El se-
guimiento minimo fue de ocho meses y el maximo de 192
meses (16 afios). Los tumores malignos fueron mas frecuen-
tes en el sexo femenino con un riesgo de 3.4 veces mayor
que en el sexo masculino (IC 9% -13.3, p = 0.06). Como se
muestra en la tabla 3, desglosados por tipo, las metastasis de
mama y los osteosarcomas representaron la mayor carga del
riesgo de malignidad en las mujeres (p = 0.02).

Los pacientes con osteosarcoma estadio IIA y IIB reci-
bieron quimioterapia neoadyuvante y adyuvante con esque-
mas de cisplatino, adriamicina, metotrexato, doxorrubicina
y rescates con ifosfamida. Del total de los pacientes con os-
teosarcoma, cuatro pacientes (15.6%) con estadio IIB inicial
evolucionaron a estadio III, muriendo con actividad metas-
tasica pulmonar (su sobrevida fue entre 24 y 60 meses). Uno
de ellos present6 recidiva local a los cinco meses, siendo ne-
cesaria una desarticulacién interescapulotoricica y teniendo
17 meses de sobrevida después de esta cirugia.

De los pacientes con metastasis uno sobrevivié con diag-
néstico de cancer renal y una con metastasis de mama; los
otros cinco fallecieron por evolucién propia de su enfermedad.
De los pacientes con condrosarcoma de alto grado, dos murie-
ron y uno presento recidiva. Un paciente de alto grado y tres
de bajo grado siguen con vida, realizando su seguimiento en la
consulta con apoyado de medicina nuclear, sin evidencia de ac-
tividad tumoral o metastasis a la fecha. El resto de los pacientes

Tabla 4. Pacientes segiin el diagnéstico y la sobrevida con o sin actividad tumoral.

Sobrevida (%)
Vivo sin actividad Vivo con actividad
Diagnéstico tumoral tumoral Muerto Total
TCG 14 (56.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (35.9)
Condrosarcoma de alto grado 1 (4.0) 0 (0.0) 2 (16.7) 3(7.7)
Condrosarcoma de bajo grado 3 (12.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3(7.7)
Metastasis mama 0 (0.0) 1 (50.0) 4 (33.3) 5 (12.8)
Metastasis renal 0 (0.0) 1 (50.0) 1 (8.3) 2 (5.1)
Osteosarcoma 3 (12.0) 0 (0.0) 4 (33.3) 7 (17.9)
Sarcoma de Ewing 1 (4.0) 0 (0.0) 1 (8.3) 2 (5.1)
Condroblastoma 2 (8.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (5.1)
Quiste 6seo aneurismatico 1 (4.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.6)
Total (%) 25 (100.0) 2 (100.0) 12 (100.0) 39 (100.0)
TCG: tumor de células gigantes. p = 0.005.
Tabla 5. Pacientes segiin el diagnostico y la sobrevida de acuerdo con la clasificacion de Enneking.
Clasificacion de Enneking (%)
IIA I 3 1B NA
Vivo sin actividad tumoral 3 (60.0) 0 (0.0) 17 (100.0) 4 (50.0) 1 (50.0)
Vivo con actividad tumoral 0 (0.0) 2 (28.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Muerto 2 (40.0) 5(71.4) 0 (0.0) 4 (50.0) 1 (50.0)
Total 5 (100.0) 7 (100.0) 17 (100.0) 8 (100.0) 2 (100.0)
p=0.001.
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con los otros tumores diagnosticados siguen vivos. Los pacien-
tes con tumores benignos agresivos han evolucionado favora-
blemente y s6lo un TCG ha presentado recidiva (Tablas 4y 5).

Tabla 6. Distancia de reseccion desde la cabeza a la diafisis
humeral distal y uso de la clasificacién de la MSTS.

Longitud de reseccion

(mm) MSTS Numero de casos
100 S3 2
120 S34 9
150 S345 10
170 S345 4
180 S345 5
200 S345 El 4
220 S345 El 2
230 S345 E1 3
MSTS: Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos.
Longitud de la reseccion
Sexo
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Figura 1. Relacion entre el sexo, diagnéstico y nivel de reseccion.
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En todos los casos se realizaron resecciones intraarticu-
lares tipo I con margenes quirdrgicos adecuados, un caso de
osteosarcoma ya mencionado recidivé en partes blandas. La
longitud de reseccién desde la cabeza humeral hasta el sitio
de osteotomia en la diafisis del tercio proximal, medio y dis-
tal fue entre 100 y 230 mm, utilizando la clasificacién de la
MSTS con niveles S3, S4, S5 y El, tal como se muestra en
la tabla 6. En la figura I se puede apreciar para las medidas
marginales la relacién de tumores malignos y benignos de
acuerdo con el sexo y la relacién. Se encontré que la lon-
gitud de la reseccién es mayor para los tumores malignos
en ambos sexos y en relacion con la edad y longitud de la
reseccidn tuvieron una correlacién moderada positiva (r =
0.256, p = 0.11) de manera que a mayor edad, mayor fue
la longitud de la reseccién. Al mismo tiempo, los pacientes
con tumores malignos tuvieron mayor edad y mayor longi-
tud que la reseccion de los benignos.

En 25 pacientes se eligié la colocacién de protesis y ca-
beza con material en titanio. En cinco pacientes (12.82%)
se colocaron proétesis de acero 316 LVM y cabeza de po-
lietileno de alta densidad (Figura 2), donde se observo,
posterior a 18 meses, la formacién de osificacion periféri-
ca en la cabeza de polietileno (Figura 3) sin causar limita-
cién de los movimientos obtenidos después de la cirugia.
A nueve pacientes se les coloco prétesis y cabeza de acero
quirdrgico.

En este grupo donde se eligi6 la colocacion de cabeza
en acero quirdrgico 316 LVM, en dos pacientes (5.12%) se
presentaron fistulas por metalosis con luxacién anterior, por
lo que se retiraron las prétesis, se desbridaron y se cambia-
ron a proétesis de titanio. Un caso en el grupo de colocacién
de cabeza en titanio (2.56%) también presentd luxacién. En
los tres casos la luxacién anterior del hombro les fue atribui-
ble al déficit del musculo deltoides que se indujo por el tipo
de reseccién y el deficiente continente muscular postquirir-
gico. A un caso (del grupo de cabeza en titanio) se le colocd
malla de Mersilene, presentado nuevamente luxacion y re-
accién inflamatoria a la malla. Por ello, se operd y se retird

Figura 2.

Correlacién entre imagen, pieza qui-
rirgica y prétesis. Reseccion S-34.
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la malla y el tejido inflamatorio, el cual se resolvié haciendo
un anclaje con el musculo subescapular que controlé la lu-
xacion. Se utilizaron suturas absorbibles y no absorbibles
para el anclaje de tejidos blandos y de tendones, sin otra
complicacién a la ya mencionada hasta el momento. En 31
pacientes se observo crecimiento de hueso a través de las
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ventanas de la corona, logrando una mejor integracion del
binomio hueso implante. Ejemplos de los casos se presentan
en las figuras 4y 5.

La extremidad superior se inmovilizé por periodos de
seis semanas, permitiendo una rehabilitaciéon temprana del
movimiento de flexoextensién del codo y la mano. En los

Figura 3.

Paciente del sexo masculino con
diagndstico final de condrosarcoma
de bajo grado con 16 afios de evo-
lucién postoperatoria. Reseccién de
segmentos S-345 y E1. Obsérvese la
neoformacién de hueso alrededor de
la cabeza de polietileno.

Figura 4.

Paciente del sexo femenino de 27
afios con sarcoma de Ewing. Resec-
cién de hlimero segmentos S-345.
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resultados funcionales los movimientos de flexién y ab-
duccién del hombro en todos los casos se encontraron ini-
cialmente limitados por dolor entre los 0° y 5°, debido al
progreso secundario del tumor, por lo que no movilizaban
el hombro, los cuales mejoraron posterior a la cirugia en
13 pacientes con abduccién entre 10° a 20° comparada con
los rangos previos a la cirugia, alcanzando hasta un rango
de 25° para la abducciéon como maximo. En 21 pacientes
de esta serie se obtuvieron de 0° a 5° grados para la ex-
tensién y de 10° a 15° para la flexién. La rotacién interna
alcanz6 entre 15° a 30° y en la rotacién externa entre 0°
a 50° grados en la mayoria de los pacientes. Tres de los
pacientes presentaron neuropraxia, los cuales mejoraron
dos pacientes a las seis semanas y uno hasta la doceava
semana. Todos con el apoyo de rehabilitacién. En estos
casos se prescribieron 900 mg al dia de gabapentina sin
resultados colaterales. El dolor que presentaron previo a
la cirugia segun la escala visual andloga (EVA) varié de
inicio de entre siete a nueve, disminuyendo a tres y cero a
las tres semanas del postoperatorio.

Se evaluaron el dolor, la funcién, la aceptacién emo-
cional, la movilidad de la mano, la destreza y la capaci-
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Figura 5.

Paciente del sexo femenino de 14
aflos con quiste dseo aneurismatico.
Reseccion S-345, actualmente con
seis afios de evolucion postquirtrgica.

Miembro superior

Puntos globales

Dolor

Funcién

Aceptacién emocional
Movilidad de la mano
Destreza manual

Capacidad de levantar objetos
Puntaje total (maximo 30) 25
Porcentaje funcional 83%

LD W R W WL

dad de levantar peso de acuerdo con la clasificacién de
la Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos. De acuer-
do con esta escala, se registrd una calificacién final de
83% de resultados, con un puntaje global de 25 sobre
30 como maximo, como se observa en la tabla 7. Con
los resultados generales expresados como: 13 excelentes
(33.33%), 16 buenos (41.02%), 5 fallas (12.82%) y 5 po-
bres (12.82%).



Linares-Gonzalez LM y cols.

Para poder corroborar el brazo de palanca ejercida en este
sistema se realizaron pruebas en el Departamento de Bio-
mecanica del mismo Instituto,'* con la aplicacion de cargas
aplicadas a 90°y 120° grados de flexién de codo, debido que
a 90° se obtiene la maxima eficacia de los musculos flexores
y a 120° de flexion del codo, la mano puede llegar a la boca.
Los casos analizados se realizaron variando la distancia a la
cual la prétesis puede ser ajustada con el tornillo de acuerdo
con el segmento de reseccidn y necesidad de ajuste en el
binomio hueso-implante, tomando en cuenta que esta region
no es de carga como los sistemas para extremidad inferior.

Se le realizaron pruebas mediante el modelo de elemento
finito, recabados a partir de informacién de la tomografia
computarizada, datos almacenados y reproducidos en el
software ANSYS version 8.1. Para conocer los resultados
de los casos criticos de las pruebas de ensamble prétesis-
himero mostraron que el nivel de esfuerzos a 90° de flexién
de codo es constante cuando el espaciador ajustable no se
desplaza tanto para el acero como para el titanio. Para los
casos en que el espaciador ajustable tiene desplazamiento,
los esfuerzos aumentan en 58% para el acero y 59% para el
titanio, de manera considerable en relacién con los pernos
cuando el espaciador ajustable se desplaza a mas de 10 mm
de apertura. El esfuerzo en el perno distal aumenta de una
manera significativa, tanto para el acero como para el tita-
nio, mientras que a 20 mm o mas éste disminuye. Se obtuvo
también una mejor estabilidad en los cercanos al sitio de
osteotomia con el implante de la corona.

Discusion

El tamafio de la reseccién y la funcién del sistema ab-
ductor del hombro dependen del estadiaje de acuerdo con
las clasificaciones de Enneking y Malawer.'>!3 El nivel de
reseccidn no restringe la colocacién de la prétesis ni el uso
de espaciador expandible asociado con el uso de pernos,
dando un resultado satisfactorio que permite una revisién
mads accesible al futuro, atreviéndonos a comparar con una
ventaja de versatilidad sobre los trabajos de Sharma'> y
Witting,'® donde sélo utilizan sistemas cementados.

También debemos recordar que en la toma de la biopsia
es indispensable evitar el surco deltopectoral y evitar en lo
posible contaminar el manguito rotador o la articulacion
glenohumeral con un abordaje lateral o posterior. También
cambia su pronéstico cuando no se tiene conocimiento
adecuado de este sitio o bien ante un antecedente de frac-
tura o bien si se presenta diseminacién de un hematoma
directo a la articulacién o los compartimentos musculares
y sinoviales.

La planeacién de la reseccién en bloc del tercio proxi-
mal del himero incluye el retiro de la biopsia previa, los
elementos de partes blandas que sean necesarios sin infiltra-
cion tumoral al lecho vascular o neurolégico, siendo esen-
ciales éstos para la conservacion de estabilidad y funcién
del hombro, coincidiendo con Malawer en las técnicas de
exposicion y abordaje,'” la conservacién del misculo del-
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toides, el nervio axilar y el plexo braquial, asi como el man-
guito rotador son los mas importantes. En algunos casos se
recomienda embolizacién 24 horas previas a la cirugia para
disminuir los sangrados.

Los resultados funcionales se limitan por la alteracién
secundaria de extension y flexion de la mano y la capacidad
de levantar peso. Debe recordarse de manera importante el
estado del mecanismo abductor previo a la cirugia para su
rehabilitacién temprana. En la literatura consultada no se
encontr un estudio comparativo con el modelo del elemen-
to finito y su relacion con el implante utilizado.'®

Se ha evaluado el nivel de reseccion, el cual hasta el mo-
mento no afecta significativamente su resultado mecénico,
siendo en la mayoria satisfactorio. El resultado final de una
reconstruccién del humero se centraliza en los siguientes
puntos: control oncolégico sistémico y/o local del tumor y
preservar una extremidad que hasta hace menos de una dé-
cada estaba anteriormente destinada a la desarticulacion. El
resultado funcional de aceptacién emocional ante una desar-
ticulacién es muy aceptable.

El objetivo primordial en la cirugia de reconstruccién
es dar estabilidad al hombro-himero y acercarse a los mo-
vimientos del propio hombro, manteniendo la funcién pri-
mordial de las actividades del codo y de la mano, asi como
su aspecto cosmético, no olvidando el control de la lesién
neoplésica.' Se realizé una reconstruccion con los elemen-
tos anatémicos restantes para dar una estabilidad mas esta-
tica y, en lo posible, dindmica, tratando la mejor cobertura
muscular y/o de tejidos blandos posibles, evitando asi una
tendencia a la luxacién anterior.

Todos los procedimientos de reconstruccion son discuti-
bles, sin embargo, el desarrollo de una prétesis con un es-
paciador modular ajustable se desarrolla bajo la necesidad
de crear un sistema que se adapte para poder substituir un
segmento determinado, dando estabilidad hueso-implante,
posterior a la reseccién del tumor en el hiimero y no quedar
con la limitacién por la resecciéon como aquéllos de sistema
cementado, los cuales al requerir una revisién posterior los
hace de mayor susceptibilidad a fracasos en el futuro o bien
debido a mdédulos especificos que por segmento pueden
quedar cortos o que la porcién de reserva ésea no tenga un
equilibrio entre longitud y la estabilidad.

Con relacién a la sobrevida de este implante, aproxima-
damente el 70% de los pacientes han tenido buen resultado,
dicho de otra forma, el tipo de reseccién y la reconstruccion
de los tejidos blandos es probablemente mas importante que
el tipo de implante. Muchos centros han adoptado el uso de
endoprétesis para la reconstruccién después de resecciones
amplias, dando una relativa ventaja a éstas por la durabili-
dad del implante, el menor tiempo quirtrgico al colocarlas,
los buenos resultados funcionales (valorables a corto plazo)
y de manera importante la menor incidencia de complica-
ciones por infeccién que involucra a los aloinjertos.

En el presente trabajo se obtuvo la versatilidad de uti-
lizar un sistema de ajuste expandible con uso del vastago
distal bloqueado con pernos, pensado también en tener la
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posibilidad de usar metilmetacrilato en el paciente que asi lo
amerite. Se enfatiza que el crecimiento de hueso observado
a través de las pequefias ventanas logra una mejor integra-
cién hueso-implante alrededor de esta ventana, ayudando a
una fijacién biol6gica. Comparado con los sistemas tradi-
cionales, refuerza con esto lo mencionado en la revisién por
Garcia!® donde se refiere a la ventaja de proveer la transfe-
rencia del estrés a través de un puente 6seo extracortical.
En este trabajo no se utilizé hasta la fecha ninguna prétesis
cementada.

Los tumores en las extremidades superiores pueden cau-
sar discapacidad y pérdida de la independencia, debido a
que ellos limitan la habilidad para realizar las actividades
diarias de la vida. Habitualmente las lesiones de extremidad
superior estan libres de dolor hasta que ocurre un crecimien-
to rapido, lo que indica generalmente agresividad o maligni-
dad o llegan a la fractura patolégica.

Debido a que las metéstasis esqueléticas ocurren en su
mayoria en las extremidades inferiores, los cirujanos or-
topedistas estan poco familiarizados con las opciones de
tratamiento de la enfermedad metastdsica en la extremidad
superior y su compleja reconstrucciéon que representa. Este
trabajo refleja en especial el apoyo de un equipo interdisci-
plinario que conjunta las mejores opiniones en beneficio del
paciente.

Declaracion

No se han recibido beneficios econémicos, en especie o
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