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RESUMEN

Desde el 4 de mayo de 1989 se inicié un trabajo prospectivo y una experiencia en cirugia reconstruc-
tiva para el manejo de tumores de las extremidades. Se incluyeron ocho pacientes, seis mujeres y
dos hombres con un promedio de edad de 28 afios y un seguimiento de 10.5 meses. El mayor tiempo
fue de 24 meses.

Se atendieron 6 tumores benignos de comportamiento agresivo, asi: 5 tumores de células gigantes y
1 fibroma condromixoide, todos en estado clinico 3 (Enneking).

Tuvimos 2 tumores de baja malignidad representados en 1 fibrosarcoma y 1 condrosacroma
yuxtacortical, los cuales se clasificaron en estado clinico IB y l1A (Enneking) respectivamente.

El sitio anatémico mas comprometido fue el fémur distal, utilizamos cinco aloinjertos osteocondra-
les (tres parciales y dos totales) y tres intercalares.

Los aloinjertos se preservan a —80 grados centigrados, asociando DMS al 8% para preservar el
cartilago (en los osteocondrales).

El promedio de incorporacion (alos Rayos X) fue de once meses. Se presentaron dos complicacio-
nes: una fractura entre el sitio de union injerto-huésped y una infeccién profunda del aloinjerto. La
fractura del aloinjerto se manej6 con una placa DCP mas autoinjertos, consolidando en seis meses.
La infeccion la manejamos retirando el aloinjerto, desbridamiento, lavado y colocacién de un
espaciador. Esperamos tener buen resultado en el manejo de la infeccién para colocar un nuevo
aloinjerto. :

En los pacientes que se les realizé injerto osteocondral obtuvimos tres resultados excelentes, un
resultado bueno y un resultado regular, y en los intercalares tuvimos un mal resultado y no
evaluamos los otros dos por tener un tiempo menor de sels meses de seguimiento.

PALABRAS CLAVES
Cirugia reeonsuucuva.fhhinigﬂo en Ortopedia (osteocondralese Intercqlaim)’.
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INTRODUCCION

Interesados por la cirugia de salvamento de las
extremidades en el manejo de tumores malignos o
benignos del sistema osteomuscular y su presenta-
cién en personas en edad productiva, revisamos la
literatura y encontramos que hasta el afiode 1970 la
mayoria de los casos eran tratados con el procedi-
miento quiridrgico de amputacién (1).

En 1977 a raiz de los estudios de Michel Simon
en Chicago, se inicié una controversia que ibaacam-
biar la orientacién de la cirugia de tumores del apa-
rato locomotor. Varios grupos mostraron resultados
en los cuales la sobrevida de los pacientes no era
diferente cuando se hacia una amputacién o se reali-
zaba una cirugia més conservadora con una terapia
adyuvante eficaz.

En este momento nace en la Ortopedia la cirugia
para preservacion de extremidades en tumores malig-
nos de hueso.

Con la aparicién de la Tomografia Axial Compu-
tarizada (TAC) y la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) se complementé el estudio radiolégico simple,
ademds de la arteriografia y la gamagrafia 6sea que
ayudaron a definir la localizacién anatémica de la
masa tumoral, en los diferentes compartimentos en
la extremidad afectada. A todo lo anterior se sumaron
los avances en la radioterapia y la quimioterapia,
mejorando los resultados de la cirugia de salvamento
de las extremidades, especialmente en los osteosar-
comas.

Enneking en 1980 enuncia la clasificacion del
estado clinico de los tumores dseos y su margen de
reseccién quirdrgica, mejorando asilos criterios de la
cirugia de salvamento de las extremidades (2).

El mundo de la cirugia ortopédica ya tenia dos
alternativas béasicas en el manejo de salvamento de
las extremidades:

a. Aloingertos masivos.
b. Prétesis modulares.

Con el auge de los bancos de tejidos, incluyendo
el nuestro fundado en el afio de 1985 en la Secciéon
de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad del
Valle, se realizé el primer aloinjerto masivo el 16 de
diciembre de 1986, en un platillo tibial lateral afec-
tado por un tumor de células gigantes.

El 4 de mayo de 1989 se realiz6 un nuevo aloin-
jerto osteocondral masivo, en un paciente de 23 afios
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afectado por un fibroma condromixoide distal del
fémur derecho, iniciando nuestra experiencia con el
grupo de ocho pacientes que presentamos en el pre-
sente trabajo.

OBJETIVOS

12 El objetivo es demostrar que es posible mediante
el uso de injertos masivos, la reconstruccién de
extremidades afectadas por tumores osteomuscula-
res.

2° Preservar y mantener la funcién en pacientes
a los cuales se les ha realizado un injerto osteocon-
dral, estableciendo un equilibrio entre el movimiento
y la estabilidad de la articulacion afectada.

32 Sedalar criterios oncolégicos para definir
cirugias “limpias” oncolégicamente, antes de pla-
near la reconstruccién de una extremidad.

42 Adoptar y crear pardmetros de clasificaciony
manejo de tumores 6seos que se adapten a nuestras
instituciones.

52 Implementary estimular las técnicas de Banco
de Tejidos para la toma y procesamiento de aloinjer-
tos masivos osteocondrales e intercalares.

HISTORIA DE LOS ALOINJERTOS

La historia de los aloinjertos viene desde los primeros
afios de la humanidad. Siendo puristas y siguiendo la
Biblia (GENESIS), el paso de la costilla de Adén a Eva
seria considerado como el primer injerto (3).

Siguiendo el transcurrir del tiempo, Cosme y
Damién fueron considerados como los altos patronos
de los aloinjertos y, por sus procedimientos médicos,
fueron sentenciados a muerte por el emperador Dio-
cleciano en el afio 287 DC.

Se dice que ellos realizaron en el siglo V un
milagro en la Basilica de Roma al reemplazar la
extremidad enferma de un guardian de la iglesia,
cuando éste dormia, por la de un moro que habia
fallecido el mismo dia.

En los tiempos modernos, el primer aloinjerto
reportado en la literatura fue realizado por MAc
EWEEN en 1981.

Lexer en 1908, reporta una larga serie de trans-
plantes vecinos a la rodilla (23 transplantes articula-
res de rodilla y 11 parciales), los cuales evalué en
1923 reportando un 50% de buenos resultados (4, 5).



Simultdneamente, Judet describié el transplante
experimental de una articulacién.

En los siguientes 20 afos aparecieron esporadi-
cos reportes de un pequefio nimero de aloinjertos
con limitado éxito. Ya en la Segunda Guerra Mundial
aparece un gran impulso de los aloinjertos al estable-
cerseen U.S.A. un Banco Naval de Tejidos, en el cual
se describié un programa de obtencién, procesa-
miento, preservacién y distribucién de los aloinjertos.

En Cleveland, bajo la direcciéon del Doctor Her-
don, sus colaboradores Chase y Curtiss demostraron
claramente (1950), que la preservacion de los injer-
tos congelados disminuian la respuesta inmune local
y sistematica, mejorandose asi la incorporacion de
los mismos.

En 1960 se inicia la presentacion de una gran
cantidad de aloinjertos masivos, destacdndose los
Doctores Frank Parrish (U.S.A.) Ottolenghi (Argen-
tina), y Volkov (U.R.S.S.).

Desde 1970 los Doctores H.J. Manki Malinin
(U.S.A.)y el Doctor Muscolo (Argentina), han seguido
contribuyendo a la investigaciéon continua del uso
adecuado de los aloinjertos en cirugia reconstructiva
de extremidades afectadas por tumores del sistema
osteomuscular.

INCORPORACION DEL ALOINJERTO

El aloinjerto no depende de la viabilidad celular, sino
de la proximidad de la vasculatura y de la microcircu-
lacién colateral (6). S6lo posee una estructura de
soporte que actia como un andamio o una plantilla
que fija al nuevo hueso en formacién y estimula la
proliferacion y diferenciacion del osteoblasto, permi-
tiendo asi la incorporacién del injerto bajo el proceso
de sustitucion por “‘arrastre’’ (creeping sustitution).

Existen dos mecanismos de incorporacion de los
injertos 6seos bien entendidos al revisar los trabajos
de Ham (7, 8):

a) Osteoinduccion (autoinjerto).
b) Osteoconduccién (aloinjerto).

La incorporacion del autoinjerto difiere del aloin-
jerto por la penetracion vascular y la formacién de
hueso, siendo méas lenta en el aloinjerto. En los aloin-
jertos congelados segun los estudios de Bonfiglio y
Herdon la respuesta inmune disminuye mejorando la
penetracion vascular y la remodelacion del hueso,
con disminucién de la respuesta inflamatoria (4). No
hay claras evidencias de que exista un poder osteoin-

ductor del hueso de banco(9), pero el proceso parece
ser mantenido por la proteina morfogenética del
hueso (10), la cual induce la diferenciacién de los
pericitos y la proliferacion de las células del hueso
preexistente (11).

Mirando la histologia de la incorporacién del
aloinjerto, podemos determinar si el injerto esta
incorpordndose o no; en la primera semana aparece
una respuesta inflamatoria en la periferia del injerto,
que persiste hasta la segunda semana; esta res-
puesta es mediada por linfocitos hasta los dos meses,
formando una cépsula de tejido fibroso que rodea el
aloinjerto y ya hacia el octavo mes todo proceso
inflamatorio empieza a disminuir.

El porcentaje de incorporacién del injerto no nos
puede indicar si estd siendo rechazado o no; pues
esto implica la formacion de callo en la unién
huésped-injerto, asi como el reparo interno del injer-
to, que se puede evidenciar en los controles radiol6-
gicos. El promedio de revascularizacién de un aloin-
jerto es de ocho meses, mientras que el de un
autoinjerto es de un mes (12). En los trabajos del
Doctor Mankin (4), Mnaymeh y Malinin (13), el pro-
medio de incorporacién del injerto fue de doce
meses.

En resumen tres factores influyen en la incorpo-
racion del aloinjerto (14):

1. La suplencia vascular,
2. El estimulo del proceso osteogénico, y
3. La histocompatibilidad del aloinjerto.

INMUNOLOGIA DE LOS ALOINJERTOS

Uno de los aspectos que influyen en la incorporacién
del injerto y que puede ser responsable del fracaso o
del éxito del mismo es la histocompatibilidad. Es
sabido, que el transplantar injertos 6seos masivos, se
produce una respuesta inmune que en algunos casos
ocasiona el deterioro del injerto; no se ha podido
determinar si dicho deterioro es debido a la osteone-
crosis del hueso subcondral (aloinjertos subcondra-
les), falla en las osteosintesis o en el tamafio ade-
cuado del injerto, o a la respuesta inmune, y seria
interesante determinar si los métodos de inhibicién,
harian que los aloinjertos tuvieran un suceso similar
a la incorporacion de los autoinjertos (12, 15).

El hueso contiene muchas sustancias que tienen
potencial inmugénico, el coldgeno, es un antigeno
débil y los proteoglicanos, pueden evocar respuestas
inmunes importantes en los aloinjertos osteocondra-
les. La médula 6sea presenta antigenos de superfi-
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cies celulares, que corresponden al sistema de histo-
compatibilidad mayor, su porcentaje disminuye en el
hueso cortical (12, 16).

Los aloinjertos frescos, producen como es de
esperarse, una gran respuesta inmunolégica que
disminuye notablemente en los aloinjertos criopre-
servados, especialmente en los criopreservados en
seco; ademas, la estructura ésea es preservada bajo
la congelacion (16, 17).

Burwell y Gowland, surgieron de la intensidad
de la respuesta inmune es proporcional a la concen-
tracién de antigeno. Muscolo y Col. reportan ademas
que los antigenos se localizan en la superficie del
hueso (18).

Mankin ha demostrado en humanos la presencia
de anticuerpos humorales circulantes, en quienes
han sido injertados con aloinjertos masivos en la
reconstruccion de extremidades afectadas por tumo-
res 6seos. La significancia de la respuesta inmune
del injerto 6seo con respecto a la biologia del injerto
mismo, no ha gido resuelta hasta que se identifiquen
y se correlacionen variables de ambos campos.

No se pueden realizar correlaciones como en el
campo de otros érganos, pues no sélo se trata de no
ser rechazado, sino que el injerto debe unirse al lecho
receptor no por cicatriz, sino por hueso, y la incorpo-
racion debe hacerse por reabsorcion fisiolégica en la
nueva posiciéon ésea.

El cartilago debe presentar condrocitos del injer-
to, para preservar asi su matrizy su funcion, loque te
desarrollaria una respuesta inmune, pero el aspecto
protector de la matriz cartilaginosa obviara al menos
algo del dafio previsto. En el injerto osteocondral, la
inmunogenecidad humoral va dirigida hacia los com-
ponentes como los proteoglicanos, condroitin sul-
fato, keratin sulfato y las cadenas laterales (19).

Eneltrabajo de Friedlander, la presencia de HLA
no se correlacioné con el resultado clinico (19). En
humanos, a quienes se les ha injertado aloinjerto
criopreservado la respuesta de HIA disminuye y més
aun si han sido congelados en seco, supuestamente
por una disminucién celular y no por una desapari-
cién de los antigenos de superficie, situacién que aun
estd en investigacion.

MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo prospectivo, se incluyeron un
total de ocho pacientes dentro del protocolo del uso
de aloinjertos masivos, en reconstruccién de extre-
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midades afectadas por tumores 6seos, desde mayo
de 1989 a mayo de 1991, siguiendo las normas del
Banco de Tejidos de la Seccion de Ortopedia y Trau-
matologia de la Universidad del Valle.

Seleccion del donante y toma de aloinjerto

El donante se selecciond, siguiendo el protocolo del
Banco de Tejidos de la Seccion de Ortopedia de la
Universidad del Valle, previa autorizacion firmada
por el donante o por un familiar con la presencia de
un testigo.

La edad del donante debe estar entre 16 a 55
afios, se le descartan infecciones activas y/o presen-
cia de enfermedades sistémicas. El tiempo méximo
entre la muerte y la toma del injerto fue de 24 horas,
no teniendo hospitalizacién prolongada, ni habiendo
estado en respirador por un tiempo mayor de 72
horas; ademés se descartan antecedentes de enfer-
medades infectocontagiosas o neoplasias y se toman
muestras para Sida, Sifilis y Hepatitis. Finalmente
hacemos radiografias AP y lateral de los sitios de la
toma de los aloinjertos.

El procedimiento se realiza en sala de cirugia,
previa asepsia y antisepsia, campo quirtrgico estéril
y siguiendo la rutina para cualquier procedimiento
quirdrgico de importancia.

Se realizaron incisiones establecidas para la
toma de los distintos injertos, haciendo cultivos para
bacterias (aerobios y anaerobios) y para hongos.

Posteriormente se colocan los injertos en bolsas
plasticas estériles, previo su procesamiento, que
consiste en retiro de tejidos blandos, medicién exacta;
para los injertos osteocondrales se colocan gasas
impregnadas en Dimetil Sulféxido a fin de preservar
el cartilago (4, 11, 20), y finalmente se conservan a
-80 grados centigrados. Todos los aloinjertos toma-
dos para la realizacién de este trabajo, tenian un
tiempo menor de un afio de preservacion y los culti-
vos para descartar enfermedades infectocontagiosas
fueron negativos.

Seleccion y estudio del paciente

A cada paciente se le elaboré una historia completa
en la Clinica de Tumores de la Seccién de Ortopedia,
se hicieron exdmenes de laboratorio, Rayos X de
térax, Gamagrafia ésea, Arteriografia y CAT.

Posteriormente se practico biopsia para definir el
estado histopatolégico de la masa tumoral, evitando
la contaminacion de los diferentes compartimentos,



definiendo el diagnéstico histopatolégico de la masa
tumoral y su estado clinico segin el sistema del Doc-
tor William F. Enneking (2).

Seleccion y Estudio del paciente

A cada paciente se le elaboré una historia completa
en la Clinica de Tumores de la Seccién de Ortopedia,
se hicieron exdmenes de laboratorio, Rayos X de la
extremidad comprometida y de la sana, Rayos X de
térax, Gamagrafia ésea, Arteriografia y CAT.

Posteriormente se practico biopsia para definir el
estado histopatoldgico de la masa tumoral, evitando
la contaminacion de los diferentes compartimentos,
definiendo el diagnéstico histopatoldgico de la masa
tumoral y su estado clinico segun el sistema del Doc-
tor William F. Enneking (2).

El tamaio del injerto, se definié teniendo en
cuenta los Rayos X de la extremidad comprometida,
de la extremidad sana y del aloinjerto, tomando pro-
yecciones AP y lateral. Se realizaron planeamientos,
adecuando longitud y tamafio de la superficie articu-
lar para los injertos osteocondrales. En nuestro tra-
bajo la mayoria fueron a nivel de c6ndilos femorales.

Técnica quirargica

Previa evaluacién del paciente, se planed el abordaje
quirdrgico de acuerdo a la localizacién anatémica de
la masa tumoral, teniendo en cuenta los abordajes
quirurgicos ya descritos en la literatura. La articula-
cion mas comprometida fue la rodilla, realizando
abordajes anteromedial y anterolateral, y en el
compromiso de diafisis femoral se hizo un abordaje
lateral. Estos procedimientos se realizaron bajo anes-
tesia general y/o conductiva, dejando un catéter
peridural para analgesia y posterior manejo de la
rehabilitacion en la maquina de movimiento pasivo
continuo.

Se utilizé torniquete, en los pacientes que tenian
compromiso femoral distal y tibial proximal, a 350
mmHg de mercurio por una hora, sin expresion san-
guinea, con intervalos de perfusion de quince minu-
tos.

En todos los pacientes a quienes se les realiza-
ron injertos osteocondrales a nivel de rodilla, se les
preservaron los ligamentos y meniscos de la rodilla
comprometida, teniendo en cuenta los margenes de
reseccion.

Se verificé la longitud del aloinjerto y se procedi6
afijarlocontornillos, placas DCP o placas anguladas,

dependiendo del sitio anatémico a injertar. Se toma-
ron cultivos para aerobios y anaerobios del aloinjerto.

Los ligamentos se reinsertaron (LCA y LCP)
haciendo perforaciones en el aloinjerto y fijdndolos
con material de sutura absorvible (Dexon o Vycril).
Los ligamentos colaterales se fijaron con grapas.

Hecha la hemostasia, se dejé un equipo de suc-
cién y un vendaje bultoso, por 48-72 horas. Poste-
riormente se utilizaron las maquinas en movimiento
pasivo continuo, con un arco de movilidad de O a 30
grados, por un tiempo de dos semanas.

A todos los pacientes se les realizé un esquema
de antibidticos profildcticos suministrados por via
parenteral durante una semana, con Cefalotina Sédi-
ca (IV) y Sulfato de Amikacina (IM) y se continué la
profilaxis por otras dos semanas, de Monohidrato de
Cefadroxil via oral.

Los pacientes con aloinjerto osteocondral, se
protegieron en un yeso articulado y las artrodesis de
rodilla, con un yeso IP. Los casos del aloinjerto inter-
calar, a nivel de diafisis femoral, se protegieron con
una hemiespica de yeso. Ninguno de nuestros pacien-
tes, recibid terapia adyuvante. El programa de rehabi-
litacion se individualizé para cada paciente, de acuer-
do al procedimiento quirtrgico efectuado. Se dio
apoyo parcial cuando a los Rayos X se veia incorpora-
cion del injerto y en los casos de aloinjertos osteo-
condrales a nivel de rodilla, al examen clinico no se
reporté inestabilidad.

Serealizaron controles peridédicos a cada pacien-
tes evaluandolos clinica y radiol6gicamente.

No se realizaron pruebas de histocompatibilidad
por falta de recursos.

RESULTADOS

En el presente trabajo se incluyeron un total de ocho
pacientes, seis mujeres y dos hombres, el promedio
fue de 28 afios, siendo el menor de 18 afios y el mayor
de 43. El tiempo promedio de seguimiento fue de
10.5 meses y el mayor tiempo de seguimiento fue de
24 meses.

El tumor de células gigantes encabez6 la serie
con cinco casos y un fibroma condromixoide, para un
total de seis tumores benignos con comportamiento
agresivo. En el grupo de los tumores malignos se
presentaron dos casos, un fibrosarcoma de baja
malignidad y un condrosarcoma yuxtacortical.

159



La localizacién anatémica de los tumores de
células gigantes fue de cuatro en fémur distal y uno
en tibia proximal; el fibroma condromixoide se loca-
liz6 en fémur distal. Los cuatro tumores malignos se
encontraron localizados en diéfisis femoral, distribu-
yéndose asi:

— Fibrosarcoma de baja malignidad a nivel de di&fi-
sis distal de fémur.

— Condrosarcoma yuxtacortical a nivel de diéfisis
proximal de fémur.

Siguiendo el sistema de estado clinico de la clasi-
ficacion de Enneking, los seis tumores benignos se
clasificaron en un estado tres teniendo en cuenta el
tamafio, tiempo de evolucién y en especial las carac-
teristicas de agresividad del tumor de células gigan-
tes.

El fibrosarcoma de baja malignidad se clasificé
en estado IB y el condrosarcoma yuxtacortical en
estado lIA.

Utilizamos cinco aloinjertos osteocondrales, dos
de los cuales fueron totales y tres parciales. Reque-
rimos de tres injertos intercalares, dos para artrode-
sis a nivel de rodilla. (Ver Figuras 1y 2).

FIGURA 1
SITIO ANATOMICO INJERTADO CON
INJERTOS OSTEOCONDRALES

OSTEOCONDRALES

TOTAL 2

PAREAL . 3 iyl

FIGURA 2
SITIO ANATOMICO INJERTADO CON INJERTOS INTERCALARES

INTERCALARES

e
B

* TIBIA INVERTIDA
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El tamafo promedio del aloinjerto fue de 20.5
cms, se realizaron siete resecciones marginales y
una amplia, siguiendo los criterios de Enneking. Los
informes de patologia fueron negativos para tumor
en los bordes de reseccion.

El promedio de consolidacién a los Rayos X en
seis de los ocho pacientes de esta serie fue de 11
meses encontrdndose la incorporacion mas rapida
en los injertos parciales.

El arco de movilidad de la rodilla al final del
seguimiento en los pacientes a quienes se les realiz
injerto osteocondral fue de 0-100 grados. Se valoré
estabilidad de la rodilla no encontrandose inestabili-
dad anteroposterior y s6lo en dos pacientes encon-
tramos un bostezo lateral y medial grado |.

Se practicé astroscopia en cuatro pacientes de
los cinco a quienes se les practicaron injertos osteo-
condrales a nivel de rodilla, observandose:

— Multiples adherencias articulares.
— Cartilago fibrilado y fisurado.

— En los sitios de unién injerto-huésped (osteo-
condrales parciales) signos de incorporacién
dsea.

Se tomaron biopsias a los aloinjertos y poste-
riormente se solté el torniquete para observar si
habia sangrado del sitio de la toma de la biopsia, no
obteniéndose sangrado en tres pacientes que tenian
8, 9 y 19 meses de seguimiento y en uno sélo se
obtuvo sangrado, quien tenia 24 meses de segui-
miento (injerto osteocondral parcial).



Elinforme de patologia para los pacientes que no
sangraron fue:

— Sinovial de caracteristicas normales.

— Tejido fibrocartilaginoso donde un buen porcen-
taje de cartilago no posee condrocitos.

— Tejido 6seo muestra pequefios fragmentos de
osteocitos viables pero la gran mayoria de tejido
son trabéculas desvitalizadas.

Para el paciente que sangro el reporte de patolo-
gia fue:

— Se encuentran trabéculas viables con presencia
de osteocitos, rodeados por una capa de tejido
conectivo que también presenta histolégico nor-
mal y da origen a osteoblastos.

— Hay un foco de formacién de cartilago con
osificacion.
Durante‘el seguimiento los pacientes no presen-
taron dolor y los cultivos de los aloinjertos fueron
negativos.

Los resultados funcionales se clasificaron como
los realiza el Doctor Mankin (4):

Excelente: Paciente que no evidencia enferme-
dad, tiene funcién normal y ha retornado a las activi-
dades normales con un minimo de limitaciones.

Buenos: No hay evidencia de enfermedad o
dolor.

— Hay reduccién en la funcién.
— No usa ortesis.

— Retorno a las actividades normales no inclu-
yendo deportes.

Regulares: No recurrencia de tumor.
— Déficit funcional marcado.
— Requerimientos de ortesis.

— Noregreso a las actividades normales preopera-
torias.

Malos: Reseccién del injerto y/o amputacién por
recurrencia del tumor o infeccién.

— Muerte por metéstasis a distancia.
En nuestra serie obtuvimos:
Injertos osteocondrales:

— Tres resultados excelentes.

— Un resultado bueno.

— Un resultado regular.

Los injertos intercalares:

— Dos buenos resultados hasta el momento del
seguimiento y un mal resultado.

Decidimos realizar una evaluacién radioldgica y
nos basamos en el formato que para ese fin dio la
Organizacion Internacional de Cirugia para la Pre-
servacion de Extremidades. Con el fin de standarizar
el resultado de los distintos centros que realizan este
tipo de cirugia y asi sacar conclusiones en el préximo
simposio arealizarse en septiembre de 1991 en Mon-
treal (Canadd). Este formato califica fusién, resor-
cion, fractura, acortamiento y fijacién del aloinjerto,
para los injertos osteocondrales ademés tiene en
cuenta si hay subluxacién, disminucién del espacio
articular y el hueso subcondral.

Dimos los siguientes valores:

Excelente = 3 puntos
Bueno = 2 puntos
Regular = 1 punto

Malo = O puntos

Sumamos las calificaciones y obtuvimos los
siguientes valores al evaluar cada parametro del
formato de evaluacién radiolégica de la Organizacion
Internacional de Cirugia para Preservacion de Extre-
midades, obteniendo la siguiente escala:

Intercalares: (Fusién, resorcién, acortamiento,
fractura y fijacion)

Excelente = 11 - 15 puntos
Bueno = 6 -10puntos
Regular = 1- 5 puntos
Malo = O puntos

Osteocondrales: (Los anteriores pardmetros més
subluxacién, disminucién de espacio articular y
hueso subcondral).
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Excelente = 17 - 24 puntos
Bueno 9 - 16 puntos
Regular = 1- 8puntos
Malo = O puntos

Analizando nuestros resultados radiolégicos ob-
tuvimos:

— Aloinjertos osteocondrales:

Cuatro excelentes resultados.
Un buen resultado.

— Aloinjertos intercalares: Sélo incluimos un
caso por tener un tiempo de seguimiento de seis o
méas meses obteniendo un resultado regular que
correspondié al aloinjerto infectado.

Revisando la literatura y analizando nuestros
resultados aunque nuestra serie es de sélo ocho
pacientes y con un tiempo de seguimiento mayor de
24 meses, tuvimos complicaciones similares a las
que describe el Doctor Mankin en su serie (4), califi-
cadas como tempranas y tardias, y como complica-
ciones, una infeccién profunda tardia (més de cuatro
meses) de un aloinjerto intercalar que, como lo
reporta el Doctor Lord F. (21) es una de las complica-
ciones mas temidas en su serie (12%). El germen
cultivado en nuestro paciente fue Acenetobacter Ani-
tratum. En las grandes series los gérmenes mas fre-
cuentemente cultivados son: Estreptococo Epidermi-
des y Estafilococo Aureus. Nosotros manejamos la
complicacién infecciosa retirando el aloinjerto y
colocando un espaciador, (ademds de la terapia anti-
biética) como lo indican el Doctor Lord F. y el Doctor
Mankin (21). Con la esperanza, si la infeccién es
erradicada, de colocar un nuevo aloinjerto. La segun-
da complicacion que tuvimos fue fractura a nivel de la
unién injerto-huésped y que se manej6 con reduc-
cion abierta y osteosintesis, mas autoinjertos, conso-
lidando a los seis meses con resultados funcionales
excelentes.

DISCUSION

La alternativa que, en virtud de nuestros recursos
debemos adoptar, con el uso de Aloinjertos en la
reconstruccion de defectos masivos de las extremi-
dades nos permitio obtener resultados satisfactorios.

Los injertos osteocondrales dieron un resultado

mucho més funcional que si se hubiese realizado una
Artrodesis.
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En los tumores de baja malignidad se evité la
amputacion, obteniendo resultados funcionales exce-
lentes, al preservar la Extremidad.

Siguiendo la tradicion de los resultados obteni-
dos con nuestro banco de tejidos desde 1985, pode-
mos mostrar los resultados de los aloinjertos masi-
vos, con buena preservacion del cartilago, como lo
demostrara la funcién en los casos de injerto osteo-
condrales.

EI DMSO como sustancia preservadora de carti-
lago es un método adecuado como se ha demostrado
también en otras series.

La ventaja de tener los Aloinjertos masivos dis-
ponibles para la reconstruccion, permite al cirujano
utilizar margenes de reseccion seguros muy facil-
mente sin angustia por el tamarfo de la reconstruc-
cion a realizar.

Es necesario la relacion muy estrecha entre el
Banco de Tejidos y el Cirujano Oncolégico Ortope-
dista para el estudio preoperatorio y la planeacién de
la reconstruccién de la Extremidad.

SUMMARY

Since may 1989 we started a prospective study in
order to review our experience in allograft recons-
tructive surgery in orthopaedic oncology.

The were eight cases, six females and two
males, with mean age of 28 years old and a mean
follow up of 10.5 months with our longest follow up
of 24 months.

We have benign tumors, five giant cell tumors,
one chondromixoid fibroma, all of them benign
aggresive lessions three acording to Enneking’s clas-
sification. We had two low grade malignancies, one
fibrosarcoma of bone, and one yuxtacortical chon-
drosarcoma with a staging IB y IlA respectively.

The most common anatomic site was the distal
femur with five osteochondral grafts and three inter-
calary.

The graft were preserved at —802C with DMSO
in order to preserve the cartilage.

The mean fusion time was 11 months.



There were two mayor complications, one, a

fracture at the graft - host site succesfully fixed and
grafted obtaining fusion. And one deep infection of
the knee joint treated with removal of the graft and
placement of a spacer and actually awaiting for a
second time grafting.

10.

13

In the osteochondral grafts there were three

excelent, one good and one poor. In the intercallary
there was one bad case already mentioned and the
other two the follow up wasn’t long enough to assess
reconstructive surgery. Allografts in orthopaedics.
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