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INTRODUCCION

El desarrollo de la cirugia ortopédica en las
dos tultimas décadas ha permitido la recons-
truccion de defectos esqueléticos en diferen-
tes regiones de la anatomia. En nuestra
practica clinica nos vemos enfrentados a dife-
rentes condiciones patolégicas que implican
el sacrificio de un segmento 6seo u osteoarti-
cular. Entre éstas, las de mayor significacion
son los defectos post trauméticos en extremi-
dades, la cirugia de revisiéon de endoproétesis
de cadera3 y la reseccién de lesiones seudotu-
morales y tumorales benignas y malignas del
sistema musculoesquelético. Aquellas le-
siones que hasta hace poco implicaban la
amputacién pueden hoy en dia ser tratadas
mediante la reconstruccién del defecto y la
conservacién de una extremidad funcional-
mente util.

Se presentan a continuacion tres casos de
reconstruccién de defectos esqueléticos masi-
vos efectuados en nuestro Departamento en
pacientes con lesién tumoral y seudotumo-
ral.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol 6 N® 2 1995



CASO 1:

JNC, paciente masculino de 46 afios de edad,
sin antecedentes moérbidos significativos, ori-
ginario de Copiap6. Ocho afios antes de su
ingreso a nuestro Servicio sufre fractura
diafisiaria del humero derecho por un trauma-
tismo leve. La radiografia de entonces habria
demostrado lesiones 6seas compatibles con hi-
datidosis. Fue atendido en otro hospital, efec-
tuandose curetaje de las lesiones 6seas y fue
mantenido en tratamiento irregular con Al-
bendazol. Tres meses antes de consultar en
nuestro Servicio comienza a presentar aumen-
to de volumen en el tercio proximal del brazo
derecho, con aparicién de una fistula en la re-
gién axilar con salida de secreciéon amarillen-
ta. Se le efectud en otro hospital drenaje
quirurgico de una infeccién purulenta a través
de una incisién lateral en el brazo.

En junio de 1994 es atendido en nuestro
Servicio, constatandose un paciente con severa
impotencia funcional del brazo derecho. Pre-
sentaba un orificio fistuloso en la regién axilar
y otro en la cara lateral del brazo, ambos con
salida de secrecién purulenta. Habia incapaci-
dad para la movilizacién activa del hombro
por movilidad patolégica del tercio proximal
del brazo. Conservaba 90° de rango de movili-
dad activa en flexo-extension del codo, con
pronosupinacién normal. La funcién neurol6-
gica y el estado circulatorio de la extremidad
eran normales. La radiografia simple demos-
tré lesiones Oseas compatibles con hidatidosis
en toda la extension del himero derecho
(Fig 1). De los estudios de laboratorio destaca-
ban una VHS de 120 mm/hra y una leucocito-
sis de 10500/ul, sin desviacion a izquierda. No
se encontré evidencia de hidatidosis en otras
regiones del organismo.

Como tratamiento se plantea el aseo qui-
rirgico y reseccion total del himero derecho,
con insercién de endoproétesis total de himero
fabricada con metilmetacrilato impregnado en
antibiéticos. Se interviene el 16/6/94. En el ac-
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FIGURA N°1. RADIOGRAFIA SIMPLE ANTEROPOSTERIOR DEL HUMERO
DERECHO.

Se aprecian extensas lesiones lohuladas intradseas. En el
tercio medio es visible una seudoartrosis (no consolidacion de
fractura antigua).

to operatorio se reseca en bloc el humero,
constatdndose infeccién purulenta extensa del
hueso y una seudoartrosis en el tercio medio
de la diafisis. En la diseccién se preservan la
arteria humeral superficial con sus venas sa-
télites y los troncos nerviosos terminales del
plexo braquial. Se seccion6 el nervio axilar por
encontrarse densamente envuelto por tejido fi-
broso reactivo. El defecto 6seo creado se re-
construyé mediante un implante fabricado en
el acto quiridrgico con metilmetacrilato im-
pregnado con gentamicina (0,5 gr por 40 gr de
cemento) y vancomicina (1 gr por 10 gr de ce-
mento). Se utilizé6 como refuerzo central un
clavo metalico de Kuntscher (Fig 2). La herida
fue cerrada en forma primaria sobre dos dre-
najes aspirativos.
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pronosupinacion activa en un arco de 80° y
funcién completa de la mano. El paciente es
capaz de ayudarse con la extremidad para ves-
tirse y le permite la alimentacién y el aseo
personal.

CASO 2:

OVG, paciente masculino de 26 anos de edad,
sin antecedentes moérbidos de importancia,
que consulta en nuestro servicio por aumento
de volumen y dolor progresivos en la rodilla iz-
quierda de aproximadamente 8 meses de evo-
lucién. Examenes de laboratorio generales
fueron todos dentro de rangos normales. La
radiografia evidencié una lesién osteolitica en
la regién metafisoepifisiaria del fémur distal
(Fig 3). La TAC con medio de contraste endo-

FIGURA N2 2. RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DEL BRAZO DERECHO
A LOS 13 MESES DEL POSTOPERATORIO.
Endoprétesis total de himero in-situ. Es visible el vastago cen-
tral metalico utilizado corno refuerzo.

El cultivo intraoperatorio demostré creci-
miento de Staphilococcus coagulasa (+), sensi-
ble a vancomicina y ciprofloxacino. La biopsia
de la pieza operatoria confirmé el diagnodstico
de hidatidosis osea.

El paciente evoluciond sin complicaciones
gererales ni de herida operatoria. El estado
neurolégico y vascular de la extremidad se
conservé indemne excepto la lesién descrita
del nervio axilar. Inicié precozmente la rehabi-
litacién fisica y se le mantuvo en tratamiento
antibiético con ciprofloxacino por 70 dias. El
hemograma tomado en noviembre de 1994
mostré una VHS de 20 mm/hra y ausencia de
leucocitosis. El control clinico del paciente a 12

meses de la intervenciéon evidencia qusencia FIGURA N° 3. RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE RODILLA 1ZQ.
i : Se aprecia la lesion tumoral que destruye la region condilar
8} -(Y 2 < | o - . .
de dolor, flexo-extension activa del codo de 70°, lateral del fémur distal, extendiéndose fuera del plano déseo.
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FIGURA N° 4. TAC DE AMBOS FEMURES DISTALES.

En el izquierdo se aprecia que la lesion se extiende fuera del
hueso, pero existe un plano de separacion neto con el paquete
vasculonervioso popliteo. La preservacion de estas estructuras
justifica la conservacion de la extremidad.

venoso demuestra la extension real de la le-
si6n y su relacion con las partes blandas veci-
nas (Fig 4). La impresién diagnéstica fue de
Tumor de Células Gigantes. Se efectué a conti-
nuacién una biopsia incisional, la que confirmé
la impresién inicial.

El Tumor de Células Gigantes es una le-
sion benigna, aunque localmente agresiva y
destructora de hueso?. Se planteé efectuar la
reseccion en-bloc del fémur distal afectado y la
reconstruccion mediante injerto osteoarticular
alogénico obtenido de banco de huesos. Dicha
pieza fue comprada al banco de tejido 6seo de
la Universidad de Miami, que cumple con los
requisitos recomendados por la American As-
sociation for Tissue Banks para la procuracion,
conservacién y transporte! (Fig 5).

El paciente se intervino el 13/4/95, resecan-
dose en forma amplia 12 cm del fémur distal
izquierdo y conservando las inserciones dis-
tales de la capsula articular y ligamentos co-
laterales y cruzados. Se inserté el injerto
osteoarticular alogénico, suturando los rema-
nentes capsulares y ligamentosos a aquellos
presentes en el injerto, fijandose éste al hueso
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FIGURA N® 5. RADIOGRAFIA QUE ACOMPANA AL INJERTO OSTEOARTI-

CULAR ALOGENICO DE FEMUR DISTAL IZQUIERDO.

El implante es transportado en hielo seco, y su tamano corres-
ponde en forma precisa con el femur distal contralateral del pa-
ciente.

huésped mediante placa y tornillos (Fig 6). El
paciente evoluciona sin complicaciones, man-
teniéndose en el postoperatorio con una férula
articulada de rodilla para permitirle la ejerci-
tacion precoz de la flexion y extension de la ar-
ticulacion. La lenta incorporacion del injerto
masivo requiere evitar la carga de peso por
aproximadamente un ano. De acuerdo a la
experiercia publicada extensamente en la lite-
ratura, se espera un resultado funcional satis-
factorio y duradero?.

CASO 3:

JBM, paciente masculino de 38 anos de edad,
chofer de locomocién colectiva, sin anteceden-
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FIGURA N2 6. RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE LA RODILLA IZ-

QUIERDA EN EL POSTOPERATORIO PRECOZ.
Se aprecia la correcta fijacion del injerto al hueso huésped y la
congruencia articular con la tibia proximal.

tes morbidos de importancia, consulta en
nuestro servicio por dolor de tipo insidioso y
progresivo en cadera izquierda, de aproxima-
damente 7 meses de evolucién. En los exame-
nes de laboratorio generales, incluyendo
fosfatasas alcalinas, destacaban solamente
una anemia de 34,8% y una VHS de 33 mm/
hra. La radiografia simple demostré una le-
si6n osteolitica ubicada en relacién al cuello y
cabeza femoral izquierdos (Fig 7). El cintigra-
ma 6seo mostré un aumento moderado de la
captacién de Tc-99 en esa zona, sin otras lesio-
nes esqueléticas. El TAC con medio de con-
traste demuestra que la lesion se extiende
fuera del plano 6seo (Fig 8).

Se efectué una biopsia incisional por via
transtrocantereana, dando como resultado el
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FIGURA N¢ 7. RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE AMBOS FEMURES
PROXIMALES.

Es apreciable una lesién litica que destruye cuello y parte de la
cabeza femoral a izquierda. Se evidencia extension a partes
blandas vecinas y una fractura en la regién cervical.

FIGURA N2 8. TAC DEL FEMUR PROXIMAL IZQUIERDO.

Aungue no es bien visible la fractura cervical, se aprecia la
extension extradsea del tumor, aunque alejada del paquete
vasculonervioso femoral.

diagnéstico de osteosarcoma, sin mayor espe-
cificacién dada la escasez del tejido obtenido.
El paciente fue sometido a dos ciclos de qui-
mioterapia neoadyuvante (preoperatoria) de
acuerdo a protocolos establecidos en nuestro
hospital (DTIC y adriamicina). Durante este
periodo, no hubo respuesta clinica satisfacto-
ria (disminucién del dolor), y el nuevo estudio
radiolégico evidenci6 un mayor crecimiento de
la lesién, con invasién de las partes blandas
extraéseas. Estudios complementarios no evi-
denciaron presencia de metastasis.
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