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INTRODUCCION: 

En el Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas, se 

se reciben pacientes de los distintos hospitales de1 pala, a

preciándose en los últimos años un importante incremento en 

el número de los tumores del sistema musculoesquelético 1 ta~ 

to benignos como malignos. esto quizá sea debido a una mayor 

in~ormación y mejor preparación de los médicos que se enrre~ 

tan a ellos, este problema no respeta edades, sexo, ocupaci6n 

ni nivel socieconómico; arectando las extremidades, llegando 

a provocar grandes incapacidades, parciales o totales (y con 

ello grandes problemas socieconómicos y psico16gicos) y en ~ 

caciones hasta la muerte del paciente. 

Anteriormente en los hospitales de Ortopedia y todavía en v~ 

ríos hospitales de Oncología, ª! tratamiento habitual y sum~ 

mente agresivo, era la amputaci6n de la extremidad afectada, 

o en los casos menos agresivos se erectu8aba curetaje de 1a 

lesión y relleno del defecto con injerto 6seo generalmente 

autólogo y ocacionalmente homólogo, con el gran incoveniente 

de que el derecto creado en ocaciones es tan grande que e1 

injerto del que se dispone resulta insuriciente. 

Se debe tener en este tipo de manejo, y aunque el comporta-

miento del injerto seule ser benévolo, su uso no deja de te

ner riesgos y complicaciones que nos aumentan la morbimorta

lidad del paciente (y las erogaciones al instituto) como su~ 

len ser la hemorragia de1 sitio donador, lesiones nerviosas. 

infecciones, fen6menos de rechazo e inmunidad, y la transmi

sión de enrermedades in~ectocontagiosas (1), se ha reportado 

incluso un caso de transmisi6n de SIDA por el uso de injerto 

homólogo preservado (2). 

Por tales motivos y ante la necesidad que tenemos de ahorrar 

tiempo quirúrgico y de hospitalización, en el servicio de T~ 

mores Oseos del Hospital de Ortopedia se esta usando cemento 

óseo ( polimetilmetacrilato) para rellenar derectos creados 

durante las cirugías intracompartimentales. º• en los casos 

en que se le usa como coadyuvante al colocar alg6 implante, 

con ~l propósito de dar mayor rigidez y estabilidad a la fi

jación de ~r~cturas en terreno patológico. o a las artrodesis 

después de una resección en bloque, ahorrándose al paciente 

hasta donde es posible, las molestias propias de la toma del 
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injerto y evitándose sus complicaciones, ademas de que de e~ 

ta manera se evita convertir una lesión intracompartimental 

en extracompartimental y la posibilidad para el paciente de 

una rehabilitación temprana, dej6ndose como segunda alternat~ 

va de tratamiento la resección en bloque o el uso de algún 

implante en caso de a~lojamiento del cemento. 

En este trabajo vamos a revizar los resultados obtenidos en 

el Servicios de Tumores Osees, en aquellos pacientes en que 

ha sido neces-ario el uso de cemento óseo para su tratamiento 

y valoraremos su evolución para poder determinar cuales son 

los pacientes candidatos a ser manejados con cemento y sus 

contraindicaciones. 
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ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS: 

Grandes avances ~~alizados en el tratamiento de las neopla

sias muscul.oesqueléticas en los úl.timos años, gracias a la! 

yuda de nuevos sistemas de diagnóstico como la Tomografía A

xial Computarizada, la Resonancia Magnética y la Angiografla 

de Sustraci6n Digital. también ha habido avances en loe cri

terios histológicos, en l.as técnicas inmunohistoquímicas y 

de microscopía electrónica, avances en la quimioterapia y r! 

dioterapia con drogas cada vez más selectivas y menos agres! 

vas para el resto de la economía, todo lo cual ha contribuido 

a elaborar una cl.asiricación de las neoplasias musculoesque 

!éticas y un manejo integral mas satisfactorio (5). 

ER .19W• w. F. Enneking ( 11) elabora una clasificación para 

las neoplasias del sistema musculoesquel.ético, tomando como 

ref"erencia tres aspectos principal.es: el clínico, el radio l.§. 

gico, y el hi.stol.ógico, con el !"in de darnos un valor pron6!, 

tico describiéndonos los grados progresivos de riesgo de r!_ 

currencia local y ha distancia. estrati:f'ica los tumores en 

estadios para dar pauta al manejo quirúrgico mas id6neo para 

cada caso en particular y da también los lineamientos para 

determinar cuales~ 0Í'os casos candidatos a recibir terapéutica 

coadyuvante e 11 y 13). 

El propósito en el tratamiento quirúrgico es el de preservar 

el miembro af"ectado, of"recie'ndole la mejor opci6n quirúrgi-

ca adecuándolo a cada caso en particular, restableciendo lo 

mejor posible la !"unción de la extremidad, por ello es nece

sário ef"ectuar una adecuada selección de los pacientes con 

un plan preoperatorio para la toma de biopsia, la resecci6n 

del tumor y la reconstrucción del miembro af'ectado (7). La 

cirugía reconstructiva abarca varias modalidades como puede 

ser la artroplastía total, el uso de injertos aut6logos y la 

artrodesis con autoinjerto congelado (6), el legrado de la 

tumoración y relleno del def"ecto con injerto óseo tienen el 

incd'veniente de dar un alto porcentaje de recidiva que varía 

según diversos autores de un 26% a un 45% (14}. 

La amputación ha sido considerada como el tratamiento de el!,~ 

c.ión principalmente en las lesiones malignas de las rodillas, 

los avances técnicos para elaborar un diagnóstico y el desar. 
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rollo en las técnicas quirúrgicas han puesto gran énfasis en 

la salvaci6n de los miembros afectados con este tipo de pat2 

logia. Generalmente las técnicas de reconstrucción son aplic! 

bles a los adolescentes y a pacientes maduros con epífisis 

cerradas, para los niños probablemente la amputación y la 

plastia rotatoria siga siendo el tratamiento el tratamiento 

quirúrgico de elección ( e, 9). 

El uso de metilmetacrilato es ampliamente conocido en cuanto 

a la cirugía artroplástica se refiere; principalmente en los 

reemplazos artroplasticos de cadera en los que ha sido ampli~ 

mente usado, pero su uso en los tumQres óseos es relativamen 

te nuevo, se ha usado como coadyuvante en la fijación inter

na de fracturas patol6gicas ( 4,5), el Dr. Kubie en 1987 (5) 

reporta que lo utiliz6 para rellenar el húmero de una mujer 

que mostraba extensas lesiones líticas secundarias a un mie

loma múltiple con buenos resultados funcionales. 

Se debe señalar que su uso no es inocuo y que algunos autores 

han reportado varias alteraciones por el uso del metilmetac!i 

lato { 5 1 10,15, 16), principalmente de tipo cardiovascular y 

respiratorio; habitualmente se produce una disminuci6n de la 

tensi6n arterial transitoria pero que en algunos casos puede 

provocar colapso e incluso paro cardiocirculatorio, se acom

paña de una diominuci6n de las resistencias periféricas, pu! 

de haber bradicardia o alteraciones del ritmo cardiaco tales 

como extrasístoles auriculares o ventriculares, las cuales 

se ven favorecidas por la hipovolemia. 

Se han reportado también complicaciones respiratorias, habi

tualmente cianosis que traduce una disminuci6n de la Pa02 que 

se manifiesta por edema pulmonar intersticial y que, en su ! 

voluci6n puede originar un síndrome de hipoxemia refractaria, 

lee resistencias bronquiales y las resistencias pulmonares 

vasculares se encuentran aumentadas (16). 

Tambi~n se han reportados fen6menos t6xicos como reacciones 

al~rgicas, alteraciones en la función normal de los neutrofi 

los e inhibici6n en la actividad de los osteoclastos (5). D! 
ferentes hip6tesis patogénicas han intentado explicar la aP! 

rici6n de estos fenómenos como son: l} reflejo vaga!, 2)que

madura originada por la polimerizaci6n del metilmetacrilato, 
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3) Toxicidad del mon6mero originada en la circulaci6n 4) emb~ 

lia grasa de orígen medular favorecida por la hiperpresión 

del canal medular, 5) microtrombosis pulmonar ( 5, 16,17,21}. 

El legrado Oseo y la cementación de la cavidad creada con m! 

tilmetacrilato 1 tiene las siguientes ventajas: a)es un pr~ 

cedimiento primario que permite el exámen microsc6pico de los 

tejidos y la restauración del paciente a su estado normal, 

si es necesário otra intervención, puede ser realizada bajo 

condiciones favorables¡ b) la pérdida de la función es mínima 

así como el tiempo de inmovilización; e) el control radiogr! 

ficodel paciente después de la cirugía revele fácilmente una 

recurrencia, si ocurre adyacente al cemento; d) si hubiera 

una recurrencia que afectara a la articulaci6n, permanece a

bierta la alternativa de resección en bloque o de un reempl~ 

zo protésico ( 13, 14). 

La acci6n del cemento no se ha podido precizar con exncti-

tud, pero se han postulado las siguientes hip6tesis: a) 

formar calor durante la polimerizaci6n del cemento, lo que 

condiciona necrosis del estroma tumoral (8). Se ha reportado 

gran riesgo de infecci6n local por el uso del cemento, por lo 

que se recomienda el uso profiláctico de antibióticos en el 

postoperatorio inmediato, concluyéndose que este método debe 

ser considerado útil principalmente para la zona metafisiaria 

de los huesos largos cuando la superficie articular está af-

rectada presentando una destrucci6n moderada. 

La resección en bloque es el tratamiento de elección en tum~ 

res confinados a hueso, o cuando hay invasión aloe tejidos 

blandos bien delimitada. la mutilaci6n osteoarticular que 

implica, es un serio problems tanto para la función como pe

ra la preservación del miembro. A excepción de las reseccio

nes económicas que aumentan considerablemente el riesgo de 

recidiva, las grandes resecciones requieren de la reconstru~ 

ci6n de la continuidad del segmento (12). 

Las indicaciones de la resección en bloque son : a) tumor s~ 

litario, benigno o de bajo grado de malignidad en el extremo 

de un hueso largo y sin posibilidad de conservar la articul! 

ción, b) una o mas recurrencias de un tumor benigno o de ba

jo grado de malignidad en el extremo de un hueso largo (18), 

c) afectación del hueso subcondral o de la articulaci6n por 

tumores de bajo grado de malignidad, d) tumor no bien clasi-



ficado ficado en el extremo de un hueso largo que ha exibido 

comportamiento clínico sugestivo de transformación maligna. 

e) Tumores de bajo grado de malignidad,recurrentes o con te~ 

dcncia a malignizarse o a metastizar eventualmente. Como pri~ 

cipales complicaciones se menciona a las infecciones, la le

sión nerviosa irreversible, la seudoartrosis, la falta de i~ 

tegración del injerto, la fractura tardia por fatiga y una 

rel1abilitaci6n difícil y lenta (18,19). 

Por último recordemos que el polimetilmetacrilato es un poli 

mero acrilico, que fragua en frío y no en caliente, que no 

hace falta calentarlo ni comprimirlo para que se polimerice 

y se endurezca. es autofraguante por lo que se agrega un ca

talizador al polvo y se añade un acelerador al liquido con 

el cual se mezcla. No es un adhesivo porque carece de propi! 

dades adherentes. Se fija con firmeza al hueso esponjoso si 

le introduce con fuerza en loa intersticios 6seos, cuando 

halla en estado cremoso o pastoso. La fijación firme revis_ 

te . una importancia primaria porque impide el movimiento en 

la interface entre el hueso y el cemento¡ todo movimiento que 

ocurra aquí acarrea resorción del hu~so y, por lo tanto, el 

cemento se afloja. El polimetilmetacrilato es un sólido rig! 

do, quebradizo. Aunque soporta una compresi6n considerable, 

claudica si se le somete a fuer~as de tensi6n y corte¡ es 

tres veces más fuerte a la compresi6n que a la tensi6n. El c~ 

mento posee más omenos la mitad de la fuerza que el hueso 

compacto. Si el cemento no se apisona bien y quedan solucio

nes de continuidad o espacios entre las superficies, se rom

pe porque queda sometido a fuerzas de corte y tensi6n, y no 

a fuert.as compresivas. Ademas, tambibn esta sometido a estas 

fuerzas si después de la operaci6n, hay alguna infecci6n u 

osteoporosis por desuso (21), 

El cemento viene en paquetes de polvo que contienen polimeti! 

metncrtlato prepolimerizado, sulfato de bario y un cataliza

dor, las respectivas ampollas de liquido contienen mon6mero 

de metacrilato de metilo, agentes para producir enlaces cru

zados y aceleradores para promover el proceso de fraauado en 

frío. Los estabilizadores impiden que la luz ultravioleta p~ 

limerice al mon6mero. El sulfato de bario, da la radioopaci

dad que nos permite determinar todo cambio que ocurra des--

p·J•.·. ( l J.'?'.•, • 
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pues (19 ,20). 

El prop6sito de este trabajo es elde analizar los resultados 

obtenidos en los pacientes que se manejaron quirúrgicamente 

mediante legrado óseo y aplicación de polimetilmetacriluto y 

determinar sus usos en los tumores óseos. 
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~LA~IFICAClON DE LAS NEOPLASIAS MUSCULOESQUELETICAS POR EL 

DR. W.F. ENNEKING (11). 

Recordemos que son básicamente tres los propósitos de esta 

clasiricación: 

l.- Incorpora los Cactores pronósticos importantes, dentro 

de un sistema que describe los grados progresivos de rie! 

go de recurrencia local y de metástasis a los cuales 

esta sujeto el paciente. 

2.- EstritiCica los tumores en estadios dando lineamientos 

especíricos para su manejo quirúrgico. 

3.- provee lineamientos para la administración de terapéutica 

coadyuvante. 

El sistema esta basado en la interrelación de tres rectores: 

el grado, el sitio y la presencia o no de metástasis. 

GRADO: Es una valoración de la agresividad de la lesi6n corr! 

!aciana hallazgos clínicos e histol6gicos. 

GO. BENIGNAS: 

Histol6gicamente se encuentran células claramente diCerenci! 

das con bajo o moderado índice de celularidad de la matriz, 

no hay anaplasia ni hipercromatismo, el téjido neoplásico se 

encuentra bien encapsulado por tejido Cibroso o por hueso 

cortical. radiográCicamente se caracteriza por ser GlA, lBó 

lC de Lodwick(l5), generalmente bien delimitados y raramente 

hayinvasi6n capsular a tejidos blandos. Clínicamente se ca-

racterizan por tener una cápsula bien delimitada, sin nodul! 

cienes, rarísimamente dan metástasis, generalmente con un 

ritmo de crecimiento lento, mas Crecuente en adolescentes y 

adultos jóvenes. 

GI, DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD. 

Histo16gicamente se caracterizan por tener pocas mitosis, m~ 

derada direrenciación, matriz direrenciada. Radiográricamen

te son GII de Lodwick con pocos aspectos de invaaividad. el! 

n!camente se caracterizan por ser de crecimiento lento, con 

lesiones satélite extracapsulares en la zona reactiva, sin 

nódulos y muy ocaclonalmente metástasis a distancia. 
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G2 DE ALTO GRADO DE MALIGNIDAD, 

Histol6gicamente se caracterizan por presentar frecuentes 

mitosis, mal diferenciadas, con matriz intralesional inmadu

ra y escaza con francos datos de anaplasia pleomorfismo e h! 

per cromacia,invasión vascular, necrosis, hemorragia, deatru~ 

c16n del tejido sano por las células tumorales. ftadiográfic! 

mente se caracterizan por ser GIII de Lodwick destructivas e 

invasivas, neoangiogénesis reactiva alrededor de la lesi6n 

interfase entre hueso y lesión pobremente limitada con borde 

permeativo difuso, deetrucci6n cortical, extensi6n temprana 

oculta a tejidos blandos importante reacci6n peri6stica y r! 

menentes de triángulo de Codman con extensión intramedular 

bien definida. Clínicamente se caracterizan por ser de cree! 

miento rápido sintómaticas, con presencia de satélites y no

dulaciones, metástasis regionales ocacionalea y rrecuentes a 

distancia. 

SITIO (T). Es la localización anatómica de la iesi6n, tiene 

una correlación directa con el pronóstico y la elecci6n del 

procedimiento quirúrgico. 

TO. La lesión permanece conCinada dentro de la cápsula, no 

se extiende más all& de los bordes de su compartimento de 

origen. 

Tl. La lesión tiene extensiones extracapsulares, ya sea por 

contigUidad o por satélites aislados dentro de la zona reac

tiva perirérica, eatan contenidos dentro del compartimento 

anatómico. 

T2. Las lesiones que se extienden más allá de las barreras 

compartimentales, hacia los espacios y planos raciales mal 

delimitados, que no tienen limites longitudinales, son extr! 

compartimentalee. 

METASTASIS (M). Hay solamente dos estadios: 

MO, Ausencia de Metástasis. 

Ml Hay metástasis regionales distancia. 

Los tres ractores anteriores son combinados para rormar cri

terios para los estad!os progresivos de las lesiones benig

nas y malignas, las lesiones sarcomatosas a su vez son subd! 

vididas en A si la lesión es intracompartimental y B si son 

extracompartimentales. 
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Resumiendo: La clasificación de Enneking valora clínica~ ra

radiográfioamente y extensi6n anatómica de la lesión descr! 

biendo el grado quirúrgico de malignidad, localización intra 

o extracompartimental y la presencia de metástasis y con es

tos tres patrones determinar el comportamiento b1ol6gico de 

las lesiones, grado de agresividad y márgenes de resección 

quirúrgica que pueden ser intralesional, marginal o local; 

amplia o en bloque y la radical~ 

Con las desventajas de que la cirugía intralesional puede dz 
jar enfermedad macroscópica, la cirug!a marginal puede dejar 

satélites o lesiones a distancia, la cirug!a amplia puede d! 

jar lesiones en salto y la radical no deja lesión residual. 



PLAUTEAMIENTO DEL PRO. BLEMA: 

Es útil el uso del polimetilmetacrilnto en el tratamiento 

de loR tumores 6scos. 

HIPOTESIS: 

El uso dol polimet~lmetncrilAt~ en pacientes con tumores oscos 

para rellenar cavidades y como soporte orrece buenos resultados. 



OBJETIVOS: 

1) Analizar la utilidad del polimetilmetncrilato 

el manejo de los tumores aseos. 

2) Determinar cuáles son los pacientes iri6neos y 

... 

los tumores susceptibles a ser manejados con pol! 

metilmetocrllato de a~uerdo con la clasiflcaci6n 

Enneking ( 11). 

3) determinar cu~les son las complicaciones y las 

contraindicaciones del uso del cemento Óseo en 

pacientes con tumores 6seos. 



MATERIAL Y METOOO: 

En el Hospital de Ortopedia de magdalena de las Salinas del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, se realiz6 un estudio 

retrospectivo, observacional, longitudinal, descriptivo, de 

revisi6n de casos clínicos y expedientes de pacientes con 

diagn6stico de patología tumoral y seudotumoral del lº de ¡u 

nio de 1987 al lº de febrero de 1990 1 de los cuales se selec 

clonaron ( criterios de inclusi6n) a los pacientes que fueron 

intervenidos en el Servicio de Tumores Osees y manejados con 

metilmetacrilato, tomando en cuenta su edad, sexo y el diag

nóstico histopntol6gico. 

Fueron criterios de exclusión todos los pacientes que siendo 

portadores de patología tumoral, no fueron manejados por el 

servicio de tumores óseos 6 los pacientes con tumores depen-

dientes de tejidos blandos exclusivamente, pacientes pa-

tología tumoral manejados en el servicio, pero no usó ce-

mento en su manejo quirúrgico. 

Fueron eliminados del estudio todos los pacientes los que 

hubo pérdida en su seguimiento, ya sea por que abandonaron 

el tratamiento, porque pasaron a otro servicio para continuar 

su control o por fallecimiento fuera de la unidad. 

Para la clasificación de los tumores se utiliz6 el sistema 

de etapificaci6n de las lesiones benignas y malignas del 

sistema musculoesquelitico, propuesta por el Dr. W.F. Enne-

king(ll). Se analiza el tratamiento quirúrgico establecido en 

cada caso, valorando la evoluci6n de los pacientes con contr2 

les periódicos en la consulta externa, de acuerdo a 6 paráme 

tros, clasificándose las resultados como excelentes, buenos, 

regulares y malos, los parámetros establecidos fueron: movi

lidad articular,dolor, deformidad residual, fuerza muscular, 

aceptación emocional/ actividad funcional y complicaiones. 

En cuanto al dolor, los resultados se consideraron excelentes 

en los pacientes en que éste desapareció, no requiriendo de 

analgisicos; regulares cuando hay necesidad de uso peri6dico 

de analgésicos para aliviar el dolor y malos cuando no hay ! 

livio del dolor o peor aún este se incremetó. 

La movilidad se consider6 excelente cuando los pacientes ti! 

nen un rango de movimiento mayor de 90°, bueno cuando su ra~ 

go de movimiento esde 60° a 90°, regular de 30°a 60° y pobres 



cuando el rango de movimiento es menor de 30°. 

Para valorar la estabilidad y deformidad residual, los resu! 

tados se consideraron excelentes cuando la deformidad varo/ 

valgo residual no excede de 5º. no hay datosde inestabilidad 

y la extensión puede estar limitada en los últimos 5°. bue-

nos cuando la deformidad varo/valgo residual es de 5º a 10°, 

la inestabilidad varo/valgo residual es sv a lOV y la exten

sión se cncuent~a limitada en los últimos 10º~ regulares con 

deformidad vero/valgo residual de 10º a 20º con datosde inc~ 

tabilidad varo/valgo residual de igual gradaje y la extensión 

limitada hasta en 20º; malos resultados cuando queda una d~ 

formided varo/valgo residual mayor de 20° con datos de traba 

articular en extensi6n llegando a ser necesário el uso de m~ 

!etas o de bastón. En cuanto a la fuerza muscular se usó la 

escala de daniels para graduar la potencia muscular. 

En lo que respecta a las complicaciones se valoró la presen

cia de recidiva, de actividad tumoral y de metástasis loca-

les ya distancia, infecciones, hematomas, datos de rechazo 

de material y el desarrollo de artrosis postquirúrgica. 

Por último se dictaran una serie de recomendaciones y concl~ 

alones para la elaboraci6n de un diagnóstico más completo y 

determinar cuales son los pacientes que pueden ser manejados 

con metilmetacrilato. 
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RESULTADOS: 

En el Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas en 

el periodo comprendido del 10 de junio de 1986 al lo de I'ebr! 

ro de 1990, se revizaron los expedientes clínicos de los pa

cientes con patología tumoral o seudotumoral del sistema mu! 

culocsquclético, que fueron tratados en el servicio de tumo

res óseos, intervenidos quirúrgicamentc y manejados con pal! 

metilmetacrilato, seleccionandose 14 pacientes en total, 10 

eran portadores de patología tumoral o seudotumoral ' 1 ~enigne 11 

y 4 con patología tumoral maligna. 

Todos los diagnosticas hechos clínicamente rueron corrobora

dos radiograI'icamente y por anatomopatologia, en algunos ca

sos rué necesário recurrir a la Tomograr!a lineal, n la Tom2 

grafía Axial Computarizada y/o a la Gamagrafía Nuclear para 

realizar un diagnóstico integral, delimitar límites quirúra! 

cos y para descartar o conCirmar la presencia de metástasis 

locorregionales o a distancia. Se eliminaron del estudio a 2 

pacientes que fallecieron portadores de patología tumoral m! 

ligna con metástasis a distancia por haber pérdida de su se

guimiento, ya que fallecieron fuera de la unidad, perdiéndo

se también su expediente radiográfico. 

La edad promedio de los pacientes fué de 41 años, con un re~ 

go de 20 a 77 años obteniéndose la máxima incidencia en la 

6a. década de la vida. 

OISTRIBUCION POR EDADES: 

de o a 10 años o pacientes. 

de 11 a 20 afios 2 pacier¡tes. 

de 21 a 30 afios 2 pacien·~es. 

de 31 a 40 años 2 pacientes 

de 41 a 50 años 2 pacientes 

de 51 a 60 afios 3 pacientes 

de 61 a 70 afios o pacientea 

de 71 a 80 años 1 paciente. 



'" 
DISTRIBUC!ON POR EDADES: 

En cuanto a la distribución por sexos cinco pacientes (41.7%) 

pertenecían al sexo masculino y siete pacientes (58.3%) pert~ 

necían al sexo remenino. 

OISTRIBUCION POR SEXOS. 

l 7 MUJERES: 58.36% 230º 

(,;.;•:•!•!•!•3 5 :IOMBRES: 41. 73% 130º 



,, 
Por su localización en contramos que de los doce casos estu

diados , cuatro estaban confinados a la región metaepifisi! 

ria distal del fémur (33.33%), tres a la cadera (25.0%}, uno 

n la metáfisis proximal de la tibia, dos a la metáfisia dis

tal de la tibia (16.66%), tomando a la articulaci6n de la 

rodilla en su conjunto, encontramos 6 casos, que correspon-

den al 50% de la serie y en cuanto al lado afectado 5 (41.66% 

fueron izquierdos y 7 {58.33%) fueron derechos. 

8.33,.. -----;~ 

8.33 "· 

41.66 °.4 IZQUIERDO 

58.33% DERECHO 

--~~;,.~} 50% 

------

16.66% 

DISTRIBUCION POR REGIONES 



PACIENTE EDAD SEXO LOCALIZACION TIEMPO DE EVOL. FRACTURA ANTECEDENTli: 

PATOLOGICA TRAUMA TIC.O 

52 M metáfieie di! lafto si 
tal de tibia izq. 

2 33 metafiaia proximal 
tibia izquierda 3meseu no Bi 

3 57 F Met,f"iais distal 4ai\os no no 
f6mur izq. 

4 20 M cadera derecha !mea. s! a1 

F condilo f"emoral no no 

6 77 F 
lateral derecho. 
cadera 2me•ea a! 

7 22 F met6fiaia di atal lBmeaes no no 
f'6mur izq 

8 25 F cadera derecha 19meaea no 

9 48 M cadera derecha 6ai'l.oa no o! 

10 20 M r6tula derecha no no 

11 56 F 11et&1'iaia di atal 3afto• a! no 
f'l•ur derecho 

••taepifiaiario di atal 
12 49 m tibia derecha 2.Saftos no no • 



~~~~CION DE LOS RESULTADOS FUNCIONA~!~.!_ _____ _ 

p~~~!!!!!! ____ !~~!!i!_E __ !!!!!!!!!___-1!!~~--~~~ 
!!2Y!b.!!!~!!-------~------2 _______ _! ____ 0 

____ __g_~-~--Q 
estabilidad 
de?dormrd&d _______ !2_~ ______ 1 _____ _!_ ________ 2 

!~!!!~-~!!.!~~~--2-~--------!--------~--------~ 
~!!::~!:!E.!~----------------------------

fuente: archivodel HOMS~ 



COMPLICACIONES: 

Caso 3 Se le efectuó cirugia marginal por presentar una lesi6n ben~gna active 

agresiva Gl, TO,Mo de Enneking (11) dejando lesión residual y dolor mo

derado que requiere del uso periódico de analg$sicos sir. datos de acti

vidad tumoral hasta el momento. 

Caso 5 Se le efectuó cirugía intracompartimental y aplicación de cemento óseo, 

por presentar una lesión TO,GO,MO, presentando en el PO inmediato heme~ 

trosis que se drenó, evolucionando la paciente satisfactoriamente. 

A los 9 meses se detectó reactivación tumoral por lo que fué manejada 

mediante resección en bloque, transposición de la tibia y colocación de 

clavo Colchero especial. evolucionando J1asta el momento satisfactoria-

mente. 

Caso 7 Se efectuó cirugía intracompartimental y aplicación de cemento óseo 

por presentar una lesión GO, TO, MO, presentando hematoma en el posto

peratorio, el cual se dren6 sin complicaciones. Evoluciona con pobre 

aceptación funcional y por lo tanto poca cooperación en su rehabilita-

ción, lo que condiciona limitación funcional a pesar de la terapia fiel 

ca 

Cnsoll Se efectuó cirugía marginal y colocación de prótesis total de rodilla 

por una lesión GO,TO,Mo, evolucionando con formacion de escara cutánea 

en tercio anterior y superior de la pierna, se manejó con programa de 

escarificaciones, evolucionando con buena cicatrizaci6n de herida. 

Requiere del uso de bast6n para la marcha y cursa con deformidad resi

dual en varo de 5°. 



1/ 

Antecedentes detraumatismo localizado se encontr6 en 7 de los 

casos ( 58. 3%}, se encontraron las siguienten al teracioncs en 

el laboratorio de los pacientes: rosratnsa alcalina elevada 

ene! 25% de los casos, fosfatasa ácida elevada en el 25% de 

los casos, TGP y TGO elevadas en el 33% de los casos, anemia 

hipocrómica en el 16.6% de los pacientes, hiperazohemia en 

el 16.33%, linfocitosis en el 16.33% de los casos. 

El dolor fué el principal motivo de consulta en 11 de loe e~ 

sos (91.65%), ref'iriéndolo como leve en 4 (33.33X ) de los 

casos, moderado en 5 (41,66%) de los pacientes, severo en 2 

(16,66%) de los casos, no hubo dolor en un caso (B.33%). Hu

bo aumento de volúrnen localizado a partes blandas en 7 (58 • 

. 1%) de·los pacientes, limitación funcional en 9 (75%} de loa 

pacientes, ningún paciente present6 alteraciones de su cu--

bierta cutánea y la biopsia preoperatoria se realizó en todos 

los pacientes. 

El tratamiento practicado rué legrado del lecho tumoral y a

plicaci6n de polimetilmetacrilato en 10 casos (83.33$),a un 

pacient¿ con fractura en terreno patológico, se le colocó 

clavo Colchero y cemento 6seo 1 a otra paciente se le efectu6 

artroplast!a total de rodilia y aplicaci6n de metilmetacril! 

to ( 8.33%). Hasta el momento solo una paciente ha presenta

do datos de reactivaci6n tumoral, la cual se detecto a los 9 

meses de postoperada en su control por la consulta externa en 

las radiografías, encontrándose interfase hueso cemento mayor 

de 3mm con lesi6n expansiva que respeta corticales y bordes 

esclerosos, estando la paciente asintomática y sin alteraci2 

nea de laboratorio. Hasta el momento ninguno de los pacientes 

re.querido manejo con coadyuvantes. 

Se tiene un seguimiento mínimo de 9 meses y máximo de 3 aftos 

6mescs. A continuación presentamos los datas más importantes 

de los pacientes seleccionados. 

Caso 1: R.z •• r. 

Masculino tle 52 años de edad, sin antecedentes patol6gicas 

de importancia. El 17 de febrero de 1989 presentó al ir cam! 

nando, dolor de aparición súbita, con deCormidad del tobillo 

izquierdo e incapacidad funcional, acude a urgencias del HTICl 

donde se diagnostica fractura en terreno patológico y se 

traslada al HOMS al servicio de tumores 6seas, se manejó con 

bata corta de yeso, radiográficamente se encontró leei6n qui! 



tica bien delimitada, con corticales adelgazadas en el male.2 

lo medial de la tibia izquierda, efectuándosele el diagnóst.!, 

co clínico de probable TCG, se esperó a que consolidara· 1a 

rr.a.ctura y el 12 de abril de 1989 se intervino, efectuándos!. 

le cirugía intracompartimental y aplicación de cemento óseo, 

el reporte histopatológico fue de histiocitoma fibroso beni_a 

no metafisiario distal de tibia izquierda etnpificada como 

una lesión GO,T2,MO de Enneking (11), actualmente el pacie!!. 

te se encuentra asintomático, tiene una actividad física no!: 

mal, presentando únicamente discreta limitación en la aduc-

ción del tobillo. 

R, Z, J, 

FOTO PREOPERATORIA 



CONTROL POSTOPERATORIO A LOS DOS Aílos DE EVOLUCION. 

CASO 2; s.C.S. 

femenino de 33 ai'\os de edad, padecimiento iniciado en novie~ 

bre de 1988 1 caracterizado por dolor en región metafisiaria 

~roximol de tibia izquierda, de aparici6n súbita sin causa !!_ 

paren te, que se exacerba a la deambulaci6n y a la flexoexte2 

si6n, continuo, que se acompaña de claudicación y que no cede 

con el uso de analgésicos. 

Clínicamente se encuentra con datos de sinovitis reactiva, 

los arcos de movimiento conservados, no hay ataque al catado 

general. 

Rediográficamente se encontró lesión lítica metaepifisiária 

de la tibia de aproximadamente Scm. estableciéndose el diag

n6stico preeuncional de lesión benigna activa, probable TCG 

el 20 de marzo de 1989 se realizóescición quirúrgico y apli

cación de metilmetacrilato, Patología reportó quiste óseo o

neurismático. Se clasificó como una lesión GO,TO,MO de Enne

king. Evoluciona satisfactoriamente, actualmente se encuentre 

asintomática, presenta una actividad física normal, los úl tJ:. 

moa grados de flexión se encuentran limitados y hay buena a

ceptaci6n psicol6gica de la paciente. En enero de 1990 acu-

di6 a control encontrandose radiográficemente interfase hue
eo cemento, por lo que se solicito nueve revisión de lamini

•llas y una tom_ografia lineal descartándose rec~div.a, es"!:ando 

hasta el momento sin datos de progreoión tumoral. 



CASO 3: e.e.e. 

Femenino de 65 años de edad sin antecedentes de importancia 

para su padecimiento, caracterizado por gonalgia izquierda 

desde marzo de 1986, que se exacerba con la marcha, al subir 

y bajar escaleras, manejada conservadoramente con analgésicos 

y ejercicios de fortalecimiento muscular sin haber mejoría, 

Clínicamente se encontró con discreta hipotrofia del cuadri

ceps izquierdo, aumento de volúmen en la rodilla izquierda 

sin alteraciones de la cubierta cutánea, cepillo y escape p~ 

sitivos, el laboratorio report6 discreto aumento de linfoci

tos y crcotinina, Radiográficnmente se encontr6 disminuci6n 

del espacio articular patelofemoral, con esclerosis subcon-

dral y osteofitos marginales as! como defecto osteolítico del 

cóndilo femoral medial. 

el 23 de marzo de 1987 se efectu6 biopsia y adelantamiento 

rotuliano, el departamento de Patología report6 condrosarco

ma bien diferenciado, posteriormente, el 25 de junio de 1987 

se efectuó cirugía intracompartimental y aplicaci6n de carne~ 

to 6seo, se volvió a enviar muestra a patología reportándo

seen esta ocaci6n encondroma, la paciente fu6 enviada a med! 

cina física por cursar con limitaci6n funcional, actualmente 

se encuentra con dolor moderado, que requiere del uso ocac!o 

nal de analgésicos con una flexión de 90° y extensión de -10ª 

patología report6 que existe lesi6n residual pero hasta el 

momento la paciente no presenta datos de actividad tumoral, 

se clasific6 como una lesión benigna activa Gl,TO,Mo. 



CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO i 

e. B. e.: 
Proyecc16n A.P. 

1.5 

Proyecci6n Lateral, 



2(. 

C, B .C. 

CONTROL POSTOPERATORIO A LOS DOS Aílos DE OPERADA. 



C?B, C, 

COllTHOL A LOS TRES Aílos DE ·POSTOPERAUA. 



CASO 4 : R,C.E. 

Paciente masculino de 20 años de edad, con antecedente de 

traumatismo en cadera derecha julio de 1988 evoluciona 

sintomático hasta julio de 1989, en que comienza con coxalgia 

derecha que se irradia a región trocantérica der-:-chQ., no cede 

con los analgésicos, por lo que se tona radiografin de cadera 

apreciándose tumoración que aburen la región trocantérica y 

cuello femoral, litica, no permeativa, con poca reacción de 

defensa ósea e imágen en viario esmerilado, 

Clínicamente ne encuentro con movilidad de cadcrn normal Y 

marcha claudicante a expensas del M.P,0. se efectúa el diag

nóstico de lesión benigna agresiva a descartar un histiocit2 

mn Fibroso Vs. TCG, el paoildo 20 de julio dt' 1989, se efectuó 

legrado biopsia y aplicación de cemento óseo, transoperato-

riamentc se encontró envidad quística que abarcaba todo el 

trocnnter mayor, parte del cuello y zona subtrocnntérica con 

fractura patológica en la zona del calcar. 

Patología reportó quiste óseo nneurismático en región t:rocn!! 

téricn derecha, con f•actura subcapi tal en terreno patológi

co. El paciente evoluciona asintomático, marcha normal con !!. 

poyo total y arcos de movilidad completos, la fuerza muscular 

es normal, rndiogrfificancnte presenta unn interfase hueso c~ 

mento sin actividad tumoral d•~mostrablc, se han pensado tres 

posibilidades de trntamiento definitivo: retiro del cemento 

y aplicación de injerto óseo autólogo, nrtrodesis de la cnd.!:_ 

ra o resección amplio y colocación de prtc!lis tumoral; c.!,a 

sificó como una leaíón Tl,Gl,Mo. 



R. C. E. 

CONTROL POSTOPEHATORIO A LOS 7 MESES DE POSTOPERAOO. 

CASO 5; G.A.Z. 

Femenino de 33 añoa do edadecude alservic!o porrefer!r dolor 

sobre cóndilo feeorelderecho, inespectrico, sin causa npareQ 

te que ocacionalmente llega a causar limi taci6n funcional, en 

nov.del 89 posteri ... or etraumat!smo directo en dicharegi6n 

mas aparente el dolor, llegando aser incapac!tante,no alter! 

ci6n del estado general, 

Clínicamente se encuentra con marcha claudicnnte ydeformidad 

valga que es mas aparente durante la flexión de la rodillad~ 

lar local y movilidad articular normal. la tor.iograf!a lineal 

mostr6 lesi6n metaepifisinrla en c~ndilo femoral lateral de

recho con mínima reacción de contacto, reacción lítica expa!! 

siva sin reacción periostica. 

El laboratorio fué normal. El 6/ Dic./89 se efectu6 biopsia 

bcisionel y aplicac!6n de cemento 6seo, como complicncián po!_ 

toperetorin presentó hemartrosis lecualsc dren6 yscmancjo con 

hielo local respondiendo satisfactoriamente. Patología repo!: 

te TCG grado II-III,leei6n TO, GO,MO de &nncking,:ictunlmente 

se encuentre con marcha normal, asintomática, hay buena ace.e_ 

tac!6n psicolÓgicn, con movilidad normal y valgo residual de 

15•, buenaacep-tnci6ndel cemento y no hay datosde actividad 

tu•oral h•sta elmomento. 



A. z. G. 

RADIOGRArIAS PRPE 

OPERATORIAS: 

30 
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A.Z.G. TOMOGHAFIA PílEOPERATORIA. 



A.D.N.: 

En septiembre es citada Gloria arevisión en la consulta e•tc~ 

na detectándose radiogr¿ficamente reactivaci6n de la·tamora

cién, por lo que e19 de octubrede 1990 se efectuó nueva toma 

de biopsia, encontrándose durante la cirug!a que la lesión 

ae habfa extendidoa toda l~ región metaepifisiaria por lo que 

se efectuó resección en bloque del extremo dietaldel fémur, 

colocnci6n de clavo colchero especial y transposici6n dela 

tibia, Esta pendiente el resultadode patolog!a , la paciente 

hasta el momento evoluciona satisfactoriamente, 



CASO 6: J.e.e. 
Femenino de 77 aHosde edad, antecedentesde ser diob~tica y 

portadorade artritis reumatoide de larga evoluci6n el pasado 

2/I/90 sufrió caída del plano de sustentnci6n sufriendo tra~ 

matismo directo en cadera izquierda con gran dolor, deform! 

dad e incap-acidad funcional, es vista en ur-genciasde HTMS 

encontr~ndose fractura diafisiáriade fémur en terreno patolÓ 

gico y se env(a alservicio de tumores Óseos. ademas las radi; 

grafías muestran abombamiento de corticales con áreas de mi 

crocalcificaciones central, compatible con probablecondrosa~ 

coma adescartar una zona previa de displasia fibrosa, 

se establece el Dx. preoperatorio de lesión mali&na cle baja· 

agreaividad con afectaci6n extracompartimentol condicionada 

por la fractura y sin datos cl!ni-cos y radiogr~ficoa de me

t&stasis. El laboratorio reportó anemia hipocr~mica (hb 10 

Hto 35). glucosa elevada 375mg, azoados discretamente elevados 

calcio de 7.6, C6sforo 2.7 F. ;cida 0.46 1 elpasndo 29 I 90 se 

efectu6 reeecci6n en bloque de tumoraci6n colocaci6n de 

clavo Colchero de tibia del # 10 y metilmeta~rilato para cu

brir eldeCecto creado, patología report6 condrosarcoma bien 

diferenciado, Gl T2, Mo B ( extracompartimentall !apaciente 

evoluciona con dolor de severo amoderado, que requiere de anal 

gJsicos con cierta periodicidad, pereitecon discreto aumento 

de volÚmenen partea blandas la moWilidad es buena pero limit! 

da por dolor, discreta debilidad muscular porloque se auxG-

lia de silla de ruedas o de muletos para andar sin embargo 

hasta el momento no haydatos derecidiva ni actividad tumoral 

Se clasific6 como una leai6n GI, T2 Mo y B por ser extracom~ 

par timen tal de Ennking .(tJ\, 



CASO 7: Y.e.e. 

Femenino de 26 anos de edad, sin antecedentes de ir.iportancia 

Inició su padecimiento en julio del BB caracterizado por d,2. 

lar en c~ndilo fe1:1oral r.iedial izquierdo progresivo, condici.2. 

na claudicación a la r:iarcha, nota defornidad vnlga de ro 

dilln e hipersensibilidad local con disninución de la fuerza 

r.iuscular del cuadr!ceps e hipotrofia del nisr.10. 

cllnicar.iente se corrobora l., hipotrQfindel cu3.drlceps, la m2 

vilidud articular· es nor"nal, no se encontnaron alteraciones 

de la C\1bierta cut..-'i.nea hiocrstesia local del cóndilo femoral 

medial y dolor a L1 p11lpación r;iedial y profunda, No seeacon_ 

trnron dnt.os d» sinov1t1s niadcnopat!as, El laboratorio mo! 

tro so-lnnentl' hipocron!'.n y anisocitosis, con VSG discretane~

t~ ncclerndn y fót1t'oro elevado (VSG3•1,P .t,7), Se ingresa con 

el Ox. µresuncionill d1..• TCGde fémur i=quierdo, el 1°de f'cb89 

rcrdizó hio~nlin excisional y despu~s el 4 demarzose a,t?.re-

r.O cemento oseo, pntoloi;f,a reportóLesión Benignn agresiva 

correspondiente ;1 un TCli c~tadioGO, TO,MO de Enneking. 

Ln pncientc cvolu~io1rn ..:on rorrnnci6nde hematoma en el PO 

queser.ianej~ 'conservadornrnente resolviéndose satisfactoriame.!!. 

te con lirnitaci.ón en ln movilidad por fnltade cooperaci6n 

U1! lnpnci<>nte enuu rchnbilitaci6n ~or lo que se envtn nrned!. 

cinn fÍsicn,nctunlr.ientc la pacicnt.e evolu cionn con moderado 

dolor r•.•::>IJunl que requiere uso peri6d icodeanalgésicos, hay 

rel'.ul;1r :1cept11ción psicolO.l'.'.ica, en abrildel90 se encuentran 

t1:1to11 tl1•r••.,ctivnción, por laque setienc planeado retirar 

1Jlt:t•n1~11to r1·11liz,1r uuevo curutnjc y colocnr in.jerto óseo 

11utóln1~0. 

ay 



:u 

y. e. e. co:l':'ROL i'•J';:';'•J!'EHA:'0RIO 



.'. ., . ,., . : ~ ' 

CASO e : G.G.c. 

Feaenino de 24 añosde edad. soltera, dedicada al hogar, ant! 

ccdentes de haber sufrido en 1964 ca!da de altura n~etermin! 

da queda~ndo suspendida del pie derecho evOlud..onando desde 

entonces con dolor en la.badera derecha con remisiones y exa~ 

cerbaciones por lr:fquefae toma radiografía d~adera encontr•n

dose tumoraci6n en el ·trocánter mayor por loAue,hs enviada al 

serviciop~tumoree ¿seos, 

Cllnicamente no hay ataque al estado ge..neral, dolor conJl~! 

sici6n sedente prolongada que condiciona limitaci6n funcional. 

de la marcha. radiogr~ficament,se encuentra tumoraci6n del 

troc~nter mayor derecho bie~delimitada con corticales reap~ 
tadas intracompartimental, trabecúlada expna•iva éon aparen~ 

tes microcalcificaciones ~n su interior. 

Se establece el diagn6stico clinico de tumoraci6n benigna ª• 
gresiva del troc;nter mayor derecho, el 08-09-89 se efectu6 

resecci6n de la tumoraci6n y aplicaci6n de polimetilmetacri

lato con biopsia tranaoperatoria la cual report6 T.C.G. del 

troctfater mayor derecho benigno activo TO, GO, MO de Enn! 

king, Evoluciona satisfactoriamenate Úni.::camente con dolor 

discreto referido ~la rodilla, hay buena movilidadarticula~ 

fuerza muscular de 4, no ha~deformidades reaidualea f 

b-uen~aceptaci6n funcional y hasta e~momento no hay datos de 

actividad tumoral. 

CASO 9 : C,M,R, 

Ma-sculino de 47 añosde edad, chofer, antecedente.de~mporta~ 

cia el de madre fallecida por un carcinoma mamario. referido 

de~u cllnica por presentar tumoraci6n en el trocánter •ayor 

derecho. como antecedentes refiere que en 1982 rec1b16 trauma , ' -
ti9mo en el trocanter mayor derecho, por caldMle altura de· 

' una escalera evolucionando con lumbalgia deiipo poaturomec!_ 

nice, encontr~ndose como hallasgo radi;ogr6fico tumoraci6n en 

el troc~nter mayor¡tierecho. 

Cllnicamente se encuentra paciente obeso, con hiperlordoai• 

lumbur, marcha normal con limitac16n para la flex16n de colu! 

na por restiramiento de los iaquiotibialea, no datoade radi • 

culopat!o, hay dolor a la palpaci6ndel troc~nter m~7or dere

c~ho los movimientos dela cadera son normales pero dolorosos 

no adcnopatlfts regionales ni o distancia. 
los Rx de pelvis muestren una zona densa en el trocánter •ayor 



Y centro con copos grumosos sugestivo de proceso condr6geno, 

por loque se establece el diagn6stico presuncionaYde proba-

ble condroblastoma, el laboratorio era normal, e~asado 23-

jun88 se efectu6 biopsia incisional y cemento, patolog!a el29 

jun88 report6 proceso reactivo no tumoral, actualmente l~ov! 

lidad es comp-leta, cicatrizaci6n normal el dolor es mínimo 

· con loe cambiosde temperat•ra y.~e~atologÓ como una 

leeio'nGO, TO,MO, de .Lnrit.!king. 

CASO 10: P,G,SI 

paciente masculino de 20 aftosde edad, con historia dtf'konalgia 

derecha de aparici6n súbita , sin causa aparente, que se 

exacerba progresivamente y que noéede con el uso'de analgésicos 

comunes, por lolCiue,.referido e):sta unida~ aJ;berviciqde rod! 

lla encontrándose como hallasgo rsdiografico tumoracidn en 

la rdtula derecha, ea enviado al servicic\lhvturnores Óseos do~ 

de clfnicarnenttfse~ncuentra pacient~q.buenas condidones gen! 

ralea, con discreto aumento~e volúmen en larodilla derecha e 

hiperestesia local, sin alteraciones de la cubierta cut&nea 

refiere dolor leve, y el laboratorio no moatr6 ninguna al

teraci6n. radiográficamenttpe encuentra lea16n aeudoqu!etica . 
limitada a la rotula derecha, que adelgaza pero respeta co! 

ticales, no exprljieiva. 

Se establece el diagn6stico clfnico detumoraci6n en r~tula 

derecha el 1- Ceb. 90 se'tectu6 legrado biopsia y colocaci6n 

de cemento 6seo, El resultado de patol6gia Cue de T.C.G. el 

13 de febrero de 1990, actualmente s,.h~uentra con movilidad 

compl•ta, fuerza muscular normal, hay discreta hiperestesia 

local, no hall!6eCormidades residuales y su rodill~ee estable 

hay una excelent9'ceptaci6n ••tcoldgtca y hasta el moct'ijlnto 

actual no hay datos de actividad tumoral. 
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CASO 11: N.v.c. 
' Femenino de 55 años de edad, antecedentes de ser diabetica de 

tres años deévoluciPn maneJtia con hipoglucernlantes orales y 

colecistectom!a hace Sañas. 

~adecimiento de 4 ar\oslde evolución cnracterizndo por dolor 

de rodilla derecha, progresivo y que desde juniodcl 89 es in 

capoci tan te 1 junio del 89 su-.fre.Ca!da¡de]Jplanol:iesufl ten t.ac i ón 

al ser arrollada por un perro recibiendo traumatismo directo 

en la rodilla izquierda, con grary'dolor, crepitaci6n Óseo y l! 

mitoci6n funcional. tiene el antecedente de haber cursado nrr 
terirormente co~uadroife flogosis y bloque~ erticul'"lar en e~ 

tens66n. Se establece el ax dcrtracturWdc condilo femoral ne 

dinl en terreno patolégico por l<Íque es referida aYservicio 

de tumores ¿seos. 

Cl!nicamente se encontr~ con pa~ciente obesa, con discreto 

aumento de volúmen en condilo femoral medial derecho,crepita 

ci6n ~sea, dolor intenso. el laboratorio Únicamente confirm6 

dato~e hiperglicemia. con glucosuria y un EGO sugestivotte 

infecci6n de vías urinarias. las radiografías mootretabnn 

un~ractura intercondilea desplaza ... da del condilo medial fe!!!_o 

ral, se estab-lece el diagn6etico de lesión benigna agresiva 

Ve maligna probable encondroma, pon'l.~que eM>aeado 21 IXB9 se 

realiz6 biopsia por punci6n report~ndose cncondroma motaepi

fisiario distal df%'fómurfaierecho y el pasadol3X89 se realiz6 

resocci6n de encondroma y artroplnstÍa totnldc rodilla, se 

clasific6 como unlV].esio·n benigmyagresiva GO,TO,MO de Ennekin1~ 
evoluciona con formacio~~scnrh e.,'terciq.liuperior~~~tibia 
lftt:ua~sq'escarific6 evolucionado a una correcta cicatrizaci6n 

actualmente hay una flexi61')lte 909, cxtensi6rr&e -5•. espor~di 
cemente requiere de analgésicos para elktolor, quedando con 

deformidad vara residual de 5°, hay buenvaaeptac1ón pisico!~ 

gica. 
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CASO 12: S.CH.J.L. 

Masculino de 49 aftas de edad, con padecimiento deade Dtc.87 

caracterizado por dolor en maleolo medial de tobilloflerecho. 

leve de predominio vespertino, que no provoca limitaci6n ruu 
cional, posteriromente hay aumento~e vol6men, eldolonil'4ncr! 

menta progresivamente, edema y atfirega limitaci6n tuncion•l, 

en marzo de 1988 al/estar trotando preeentMtolor ]IE:repitac16n 

tercio distal d!YÍ.a pierna derecha, con.tlef"ormidad, polJio .. 

que se tom6 radiografle encontr6ndpae tumoraci6n en.tercio di• 

tal de l~ibia. 

Clínicamente se encuentra con marcha claudicante en MPD, con 

auxilio d~uleta y tJrulir'poatertor en dichqfniembro, con di•

creto aumento de vol6men en cara anterior del tobillo. dolor 

J1a ~alpaci6n del tercio dis,al de 1,Pierna. se establece el 

dx. de prob•ie T.c•• de tibia derecha metaepifisiario di•tal 

por l~ue eVPasado 18 marzo 88 sft'ealiz6 cirugta intracom-

partimental Y,4Plicac16n de cemento Óseo. el laboratorio pre2 

peratorio mostraba r6eforo discremante disminutdo (2,2mg) y 

F.A.elevada a 106 U. 

Patologta report6 T.C.G. de tibia derecha GII-III de 

Lichtenstein (18-IIISB). e\it>aciente requiere de apoyo para 

la marcha con una a muletas, se indican ejercicioft'l4j'l'ortalec1-

miento muscular. movilidad normal. presenta datos levea de 

sinovitis en el PJO. tardio. Actaulemnt~e encuentra con ••! 
cha normal, ain alteraciones locoreaionalea nJ¡4a diatandta, · 

hay buena aceptaci6n .piaicológtca y hasta eY.,omento actual 

no ha habido datofd~reactivac16n tumoral/ 



VI 

DISCUSION: 

Siendo este trabajo un reporte preliminar de los resultados 

obtenidos en el manejo de los tumores 6seos con met!lmetacr! 

lato, en el Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Sali -

nas, de un problema que ocupa un lugar muy importante en la 

patología del sistema músculoesquclético por diagnosticarse 

este problema cada vez con mayor frecuencia y tener nosotros 

la responsabilidad de ofrecerle anuestros pacientes las mej~ 

res opciones de tratamiento, con las posibilidades de dejar 

en los pacientes las menores secuelas y la minima incapacidad 

funcional, ademas de una pronta rehabilitaci6n para reinte-

grarse lo antes posible a su rol de vida. 

Aqui los resultados obtenidos en los pacientes que se manej! 

ron con cemento 6seo, como una opci6n mas de tratamiento y 

se analizan sus ventajas y desventajas, aclarando que la mue~ 

tra estudiada no es representativa desde el punto de vista 

estadístico, por lo que este trabajo está abierto para cont! 

nuar el seguimiento de los nuevos pacientes manejados de esta 

manera, y así poder efectuar conclusiones con mayores bases. 

Hacemos incapie también en que es importante para un correc

to manejo y un diagnóstico integral el usar algún sistema de 

clasificación y nosotro9s nos inclinamos por el propuesto por 

el Dr. W,F. Enneking, ya que consideramos que es una clasir! 

caci6n muy completa que valora integralmente al c~mbinar as

pectos clínicos, radiográficos e histol6gicos, complementada 

con la valoraci6n radiográfica de Lodwick {15), lo que nos ! 

yuda a determinar y valorar el comportamiento biol6gico,grado 

de agresividad y establecer criterios de tratamiento, márge

nes de resección y pronóstico. 

En esta serie volvemos a ver que el Tumor de Células Gigantes 

que se ha venido considerando como una lesión benigna, por 

comportamiento biológico, constituye una neoplasia agresiva 

con tendencia a producir recidiva y a metastizar, por lo que"O 

debe ser subestimado, en nuestra serie fué el tumor más fre

cuente ( 5 casos 41.6%) por lo que se vuelve a ser evidente 

como en otros trabajos previos a este, la impcriosn necesidad 

de hacer un estudio profundo sobre este padecimiento, sus 

criterios de diagnóstico, clasificación y manejo, encamina

dos a mejorar el pronóstico de estos tumores. 

Tnmbién se nos demuestra la utilidad e importancia que en un 
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momento determinado pueden tener para el diagnóstico el uso 

de parnclínicos como la gamagraf{a que es de gran ayuda para 

detectar recidivas y metástasis, la angiogrnfía para mostrar 

la relaci6n del tumor con cambios vasculares y determinar 

su tamaño¡ la Tomografía Axial Computada para valorar la e~ 

tensión a tejidos blandos y limites quirúrgicos. Por último 

recordemos solamente que el diagn6stico definitivo lo esta-

blece el estudio histopatol6gico. 



CONCLUSIONES: 

l.- Los tumores del sistema músculoesquelé•ico, continúan 

presentando dificultad para su diagnóstico y teraphutica 

principalmente para la p.ente especialista con poca exp! 

riencin en el ~eoblema, n pesa~de lo~vances tecnol6gicos 

por lo que su estudio debe ajustarse aúna metodologia 

precisa y detalladn, detipo clinico, radiográCico e hiatol6-

gico y prestar importante atención a su comportamiento 

biológico. 

2.- La etnpificac16n de lo~ tumores, permite un análisis si! 

temático, uniforme y universal, lo que es de gran ayuda 

para la elaboraci6n de un 'de un, plan de tratamiento. 

3.- Ante la sospecha cl{nica de una tumoreci6n, el eatudio 

radiográfico simple ( proyecciones AP, lateral yeno•ca-

ciones oblicues}, siguen siendo el mejor m~etodo para 2 

rientar e.1 diagnóstico. 

4.- La biopsia del tumor es fundamental e indispensable para 

el diagnóstico, debi~¿ndoee adoptar las medidas necee,rias 

para evitar la invasión local o diaeminaci6n de células 

tumorales durante la misma. 

5.- La localizaci6n mas frecuente fu6 en la rodilla, ocupando 

en primer lugar el fémur y e~egundo la tibia, Por tercios 

el distal fué el mas afectado. Locorregional la met6fieia , 
seguida de la ep!risis fueron los oitios mas afectados. 

6.- La mayor incidencia la encontramos en el T.c.a., que es 

lesi6n benigna agresiva con gran tendencia a mali&nizar 

localizada alrededor della rodilla en las met,fieia, con 

su mayor rrecuencia en la 2a. y3a. d6cadaa de la vida 

siendo en esta serie mas frecuente en las mujeres lo 

cual cor1cUPrda con todos los reportea mundiales recientes 
(.1, !S 1lf). 

?./ ~l uuo del ~etilmetacrilnto es una excelente opci6n en el 

rnnnejo de tumoreos benignos agresivos y maligno~de aarea! 

vidnd bnjn, d~ locnlti~ci6n "intraco~p~rti~entil. 

u.- l"s 11n ~XL~le11t~ medio de fijación, que no interfiere con 

ln esLahilidaq.de Jn extremidad y favorece la pronta r•h! 

bilitnci6n del paciente, ademas de que permite detectar 

nnortunnmcntP c11alquier dato de reicidiva. 



9.- El uso del cemento óseo no interfiere en la osteogénesis 

del hueso afectado. 

10.- El metilmetacrilato no un impedimento para el manejo 

integral del paciente con patología neoplásica y que rc

quier~n de ser manejados con quimioterapia o radioterapia 

11.- La patología tumoral en el sistema músculoesquelético 

es predominantemente un problema de pacientes Jóvenes 

en edad productiva encontrándose el 50% de nuestros pe-

cientes antes de los 40 aftas •• 
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