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RESUMEN

El principal objetivo del tratamiento quirurgico con criterios curativos de pacientes con
patologia oncologica musculoesquelética, consiste en la conservacion del miembro afectado con
la finalidad de preservar la funcionalidad, contribuyendo al soporte emocional y estético sin
comprometer el prondstico vital. Para cumplir con dicho objetivo existen diversas técnicas de
reconstruccion entre las que se encuentran las reconstrucciones bioldgicas con utilizacion de
hueso. El objetivo general del presente trabajo fue revisar en la literatura los resultados de la
utilizacion de autoinjerto de hueso congelado en nitrogeno liquido y aloinjerto de hueso fresco de
donante cadavérico, en reconstrucciones de miembros inferiores de pacientes con patologia
oncologica musculo-esquelética. Se realizd una revision de la bibliografia al respecto,
obteniéndose de la bisqueda un total de 26 articulos que cumplian los criterios de inclusion
definidos para este trabajo. Los resultados obtenidos se desprenden del analisis descriptivo de los
datos. Se evaluaron datos demograficos, parametros de funcionalidad postoperatoria mediante el
score de la MSTS y complicaciones en ambas técnicas de reconstruccion. Los resultados
funcionales para la técnica de autoinjerto fueron mayormente excelentes (71,7%) mientras que en
la de aloinjerto esta categoria fue menor (36%). Las complicaciones globales en autoinjerto fueron
de 32% (predominando infeccion y recidiva) y en aloinjerto de 52,9% (destacando no unioén y
fracturas). Si bien ambos métodos de reconstruccion son validos se concluye que el método de
autoinjerto congelado en nitrégeno liquido presenta menor proporcion de complicaciones
globales asi como mejores resultados funcionales.

PALABRAS CLAVES: Oncologia ortopédica, Sarcomas musculoesqueléticos, Reconstruccion
de miembros inferiores, Aloinjerto hueso fresco, Autoinjerto hueso congelado, Nitrogeno
liquido



INTRODUCCION

La ortopedia oncoldgica es una subespecialidad de la traumatologia que se encarga de
diagnosticar, tratar y realizar el seguimiento de los pacientes que presenten tumores
musculoesqueléticos y de partes blandas. Uno de sus principales objetivos en los casos de
tratamiento quirdrgico con criterios curativos, consiste en la conservacion del miembro afectado
con la finalidad de preservar la funcionalidad, contribuyendo al soporte emocional y estético.(1)

Los tumores musculoesqueléticos primarios malignos (sarcomas) tiene una distribucion
por grupo etareo que es bastante caracteristica. Dentro de los mas frecuentes se encuentran el
osteosarcoma, el sarcoma de Ewing y el condrosarcoma.

El osteosarcoma, definido por la OMS como “tumor maligno caracterizado por la sintesis
de hueso o de sustancia osteoide por las células tumorales™; es el mas frecuente. Presenta un pico
de incidencia entre los 10 y 20 afos, observandose un ligero predominio en el sexo masculino. Su
localizacion mas frecuente es en las metafisis de los huesos largos, sobre todo en el fémur
distal.(2)

El sarcoma de Ewing es una neoplasia 6sea agresiva con gran variabilidad histologica
que se presenta en pacientes menores de 30 afios, predominando en el sexo masculino. Aparece
frecuentemente en miembros y pelvis, aunque también se puede ver en otros sectores. Representa
del 6 al 10% de los tumores malignos primarios en hueso, siendo la cuarta neoplasia 6sea primaria
mas frecuente pero ocupando el segundo lugar luego del osteosarcoma en menores de 25 afios.
Presenta semejanzas anatomopatologicas con linfoma, neuroblastomas metastdsicos y otros
indiferenciados lo cual hace dificil su diagndstico.

El condrosarcoma configura un tercio de los tumores malignos musculoesqueléticos
primitivos, siendo el segundo en frecuencia. Se observa principalmente entre los 40 y 70 afios.
Sus localizaciones mas frecuentes son en pelvis y fémur proximal.(3) Este tipo de tumor es muy

poco sensible a los tratamientos adyuvantes (radioterapia o quimioterapia).

Historia de los tratamientos utilizados en tumores musculoesqueléticos :

Antiguamente el tratamiento que se realizaba en este tipo de patologias consistia en un
método invasivo y radical: la amputacion del miembro afectado. En la actualidad, gracias al
empleo de nuevos procedimientos diagndsticos que permiten una deteccion precoz de esta
patologia y el uso de terapias adyuvantes, se ha logrado un aumento de la supervivencia global,
por lo que se han desarrollado tratamientos de conservacion del miembro afectado, con su

posterior reconstruccion, logrando una mejoria en la funcionalidad del miembro y de la calidad



de vida del paciente. Dentro de los diferentes métodos de reconstruccion se encuentran los
bioldgicos con utilizacion de injerto 6seo.

El inicio del uso de injertos dseos, se remonta al afio 1668, cuando Van Meekren colocd
a un soldado ruso un injerto de craneo de perro para reparar el suyo. Se obtuvieron buenos
resultados pero en los afios siguientes la Iglesia ordeno retirar el injerto. En 1809, Merrem realiz6
el primer trasplante usando autoinjerto 6seo con éxito. En 1878 Macewen consigue implantar un
aloinjerto con resultado satisfactorio por primera vez.(4)

Historicamente, el uso de material biologico, ajeno al cuerpo del receptor como donantes
cadavéricos ha sido motivo de multiples controversias de indole cultural y religioso. Los ejemplos
mas conocidos son los de algunas religiones como los Testigos de Jehova, el Islam y Judaismo.
También paises orientales han manifestado rechazo por la recepcion de injertos de origen
cadavérico, esto implica un dilema ético a la hora de emplear un tratamiento que requiera de dicha
técnica. Para sortear estas dificultades es que se ha profundizado en el uso de autoinjertos.

En Uruguay esta técnica se ha comenzado a implementar recientemente, en el mes de
agosto del afio 2015. Hasta el momento, seis pacientes han sido candidatos a realizarse la cirugia
de reconstruccion con autoinjerto tratado con nitrégeno liquido; dentro de ellos, cuatro casos con

diagndstico de osteosarcoma, uno con sarcoma de Ewing y uno con adamantinoma.

Métodos reconstruccion:

Como mencionamos previamente existen diversos métodos de reconstruccion de
miembros. Estos pueden ser esquematizados en tres técnicas principales: la reconstruccion con
endoprotesis, la reconstruccion bioldgica y la reconstruccion combinada (autoinjerto-protesis,
aloinjerto-protesis).

Dentro de la reconstruccion bioldgica podemos encontrar el aloinjerto (fresco, congelado,
irradiado), autoinjerto (reciclado, irradiado, pasteurizado, esterilizado en autoclave, congelado) y

osteogénesis por distraccion.

Reconstruccion con endoprotesis.:

Es uno de los métodos mas utilizados para preservar el miembro afectado, pero presenta
varios inconvenientes, dentro de ellos su elevado costo y su baja supervivencia a largo plazo,
siendo a los cinco aflos de un 67 % y a los diez afios de un 48%. Otras complicaciones menos
frecuentes son la infeccion, el aflojamiento, la rotura y el desgaste. Dentro de sus ventajas se

destacan la posibilidad de permitir una movilizacién y carga de peso casi inmediata.(5)



Reconstruccion con autoinjerto:

Este tipo de tratamiento consiste en extraer la porcion afectada por el tumor, realizarle un
tratamiento de esterilizacion, utilizando diversas técnicas (congelamiento con nitrogeno liquido,
irradiacion, pasteurizacion y autoclave), y luego volver a insertarlo en la zona en la que estaba.

Dentro de sus principales ventajas se encuentran la disponibilidad, ya que no requiere de
banco 6seo, la medida exacta de la pieza a utilizar, ya que se inserta lo mismo que se extrajo y la
falta de conflicto inmunologico al ser el paciente su propio donante lo que aleja el rechazo del
injerto. En cuanto a las desventajas de este método mencionaremos la existencia de un riesgo
minimo de transmision de enfermedades, el riesgo aumentado de fractura, y de no consolidacion
o pseudoartrosis. También pueden presentarse infecciones, sobre todo por el manejo que se realiza
con la pieza y el método de esterilizacion que se utilice para tratar el tumor. Otra desventaja es el
no poder realizar un analisis histologico completo de la pieza que se extrajo, asi como tampoco
de sus complicaciones, entre ellas los cambios degenerativos en el cartilago articular.

Este método presenta limitaciones, no pudiendo utilizarse en presencia de lesiones
extensamente liticas o con compromiso de la articulacion.(6)

El uso de los métodos de esterilizacion mediante irradiacion, pasteurizacion y autoclave
demostraron una disminucion en la osteoinduccion, mayor debilidad 6sea, y a su vez conllevan
mas costos por necesitar de un equipo especializado.(7)

La utilizacion de nitrogeno liquido a -196°C tiene como funcionalidad la criogenesis
célulo-tumoral, produciendo cristales intracelulares y la deshidratacion. Este proceso lleva a la
destruccion de las células tumorales.

El procedimiento de ésta técnica, se realiza mediante extirpacion del tumor en bloque
junto con la eliminacion del tejido blando circundante. Luego el segmento que se extrajo es
congelado en nitrogeno liquido durante veinte minutos, a la temperatura mencionada
previamente. El paso siguiente consiste en el descongelamiento de la muestra extraida, el cual se
realiza en dos tiempos; en los primeros quince minutos se deja a temperatura ambiente
(idealmente 26°C) seguido de diez minutos en agua destilada. En el momento de la reinsercion
del segmento extraido, se pueden utilizar diferentes tipos de osteosintesis: placas, cemento,
sustitucion protésica, injerto 6seo o clavos intramedulares, con el fin de mejorar la mecanica de

apoyo y la funcionalidad.



Fig 1. (A) Proceso de autoinjerto libre congelado. (B) Proceso de autoinjerto pediculado congelado (Extraido de

“Frozen Autograft-Prosthesis Composite Reconstruction in Malignant Bone Tumors” Subhadrabandhu, S. et al.)(5)

Reconstruccion con aloinjerto:

Consiste en la reconstruccion del miembro afectado por un tumor, utilizando material
proveniente de un donante cadavérico de la misma especie, que se encuentra almacenado en un
banco 6seo. El aloinjerto posee ciertas caracteristicas que lo transforman en un método ttil y
adecuado para la sustitucion del hueso sano, estas son la capacidad de osteoinduccion y
osteoconduccion, es decir que estimula la diferenciacion de células mesenquimaticas en células
productoras de hueso y sirve como estructura para el crecimiento de nuevo hueso.(8)

Una de las ventajas principales del aloinjerto es su buena disponibilidad, ya que existen
bancos de tejido 6seo, permitiendo, ademas la seleccion del aloinjerto mas adecuado para el
paciente, ya sea por su forma o tamafio y también se puede recortar en el momento del trasplante
para que se adapte mejor a la persona. Otra de las ventajas se encuentran es la mayor resistencia
que los otros métodos, logrando dar una estabilidad superior la cual brinda una buena movilidad
en las articulaciones adyacentes y también se puede realizar la insercion de tendones y tejidos del
receptor.(2)

Como desventajas se han demostrado altas tasas de no union que conllevan un riesgo
aumentado de pseudoartrosis, complicaciones en la elasticidad o resistencia por la mala union
entre la protesis y el tejido del receptor. A su vez se han registrado fracturas e infecciones que
causan falla del tratamiento.(9) Puede haber también transmision de enfermedades, ya que el
donante es una persona distinta al receptor.(2)

Existen diversos tipos de aloinjertos, que poseen caracteristicas peculiares; entre ellos se
destacan aloinjerto irradiado que presenta como ventajas una menor tasa de transmision de
enfermedades infecciosas, pero existe riesgo aumentado de complicaciones mecéanicas; aloinjerto
crioconservado, es el mas utilizado ya que no se ven modificadas las propiedades mecanicas del
injerto y disminuye la capacidad antigénica del mismo, aunque las posibilidades de
contaminacion y transmision de enfermedades es alta; aloinjertos liofilizados, en el cual el hueso

es tratado mediante un proceso de deshidratacion por enfriamiento en vacio o en un gas inerte,



presentando como desventajas principales el tratarse de un procedimiento de alto costo y poseer
una menor resistencia mecanica.(1) (10)

En algunos paises asiaticos, como por ejemplo Japon, ciertas cuestiones socio-culturales,
impiden la utilizacion de aloinjerto de donante cadavérico; por lo que en estos casos resulta

verdaderamente util el empleo de técnicas de autoinjerto.(11)

Reconstruccion combinada:

Este tipo de método es utilizado en caso de que la articulacion esté comprometida,
también se usa para evitar la reintervencion , sobre todo en aquellos casos mas complejos, que se
prefiere no volver a intervenir esa zona, ya sea por las comorbilidades, o por otras causas. Ademas
presenta la ventaja de preservacion de la zona de crecimiento 6seo en pacientes que se encuentran
en etapa de desarrollo.(12) Utilizando éste método se evita el deterioro de las articulaciones que
se puede observar cuando se realiza la reconstruccion solo con injerto.

Se han reportado diversas complicaciones con la utilizacion de esta técnica, como pueden ser la
falta de union y fractura del injerto.(13) Algunas otras desventajas que presenta son las

infecciones y el aflojamiento de la protesis.

Fig 3. Radiografia de rodilla anteroposterior (A) y lateral (B) que muestra la cicatrizacion temprana luego de
reconstruccion con aloinjerto-protesis total. (Extraido de “Modified technique using allograft-prosthetic composite in

the distal femur after bone tumor resection” Mo, S. et al.)(13)



Figara 1. Besacrion de ostzosarcoma de tercio madio de fmur Figora 3. Aloinjerto esmucmral de fibia colocado para su prepamcion.

Figara 2. Pieza exraida dz osteosarcoma de famur distal. Medicion dal
defectn. Figura 4. Aloinjerta ssructural de ferur distal con endeprotasis,

Fig 2. Aloinjerto. (Extraido de “Funcionalidad y osteointegracion de los aloinjertos dseos en osteosarcomas de huesos

largos” Lopez-Martinez JJ. et al.)(8)

Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale (MSTS):

Una herramienta util y estandarizada para el analisis de los resultados funcionales en los
tratamientos de reconstruccion bioldgica en ortopedia es el score funcional que propone la
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS). Fue descrito originalmente por Enneking en 1987 y
modificada posteriormente por el mismo en 1993.

Este se aplica de forma diferenciada para miembros superiores e inferiores. En este
trabajo s6lo nos enfocaremos en la aplicacion del score en miembros inferiores.

Se evaltan cinco aspectos: dolor, funcionalidad, aceptacion emocional, necesidad de
auxiliares de marcha, capacidad para caminar y dificultades en el modo de andar. Cada factor es
puntuado de 0 (peor estado de funcionalidad) a 5 (mejor estado de funcionalidad) y el resultado
final se expresa como una proporcion sobre el mejor estado posible (100%). Los términos
descriptivos que se utilizan son “excelente”, “bueno”, “justo” y “pobre”, no estando estos

asociados a un rango numérico especifico.(14) Una vez evaluados se suman los puntajes y se



analizan. Los puntajes mas bajos representan mayor dificultad funcional o de adaptacion, asi
como disconfort estético y/o emocional. Los puntajes mas altos reflejan mejor tolerancia del
paciente al injerto.

Este sistema fue desarrollado en principio para su aplicacion en las extremidades libres
de procedimientos, pero puede ser utilizado para evaluar la funciéon del miembro luego de una

amputacion y la reconstruccion con protesis. (14)

5 No pain No restriction Enthused None Unlimited Normal
4 Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate
Testriction

2 Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate

1 Moderate/Disabling Partial restriction | Accepts One cane or Inside only Major cosmetic
crutch

0 Severe disabling Total restriction | Dislikes Two canes or Not independent | Major handicap
crutches

Patient

score

Fig 4. Musculoskeletal Tumor Society Rating Scale (MSTS) (Extraido de: The foot and ankle online journal.)(15)
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OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de nuestro trabajo fue revisar en la literatura los resultados de la
utilizacion de aloinjerto de hueso fresco y autoinjerto de hueso congelado con nitrogeno liquido,
en reconstrucciones de miembros inferiores de pacientes con patologia oncologica musculo-
esquelética. Para cumplir con el mismo se pautd extraer de cada trabajo seleccionado los datos
demograficos, diagnostico principal y localizacion, la funcionalidad postoperatoria del miembro
afecto (score MSTS), las complicaciones mas frecuentes (infeccion, no union, recidiva y fractura),

tiempo de seguimiento y estatus del paciente al finalizar el estudio.
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RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se realizé la revision de

26 articulos que incluyen el uso de auto o aloinjerto como técnica de reconstruccion bioldgica en

MMII con patologia oncoldgica musculoesquelética. De estos, 10 articulos utilizan la técnica

de autoinjerto congelado con nitrogeno liquido (Tabla 1) y 16 el aloinjerto fresco (Tabla 2). Se

revisaron un total de 696 pacientes, en 131 se utilizo el autoinjerto con nitrogeno liquido y en 565

el aloinjerto fresco de donante cadavérico.

Tabla 1. Caracteristicas de los articulos incluidos. Reconstrucciones con Autoinjerto

Autor et al (afio), Revista, Grupo de pacientes Objetivo Resultados principales Comentarios
Pais, Tipo de estudio,
Nivel de evidencia
Jing Li, et. al. (2016), 8 pacientes pacientes (5 Determinar si los Resultados oncolodgicos: El colgajo de
Journal of Plastic, mujeres y 3 hombres): 4 resultados de 5 pacientes libres de peroné
Reconstructive and OS clasico, 1 OS parostal, | autoinjerto enfermedad, 1 paciente vascularizado
Aesthetic Surgery, Ensayo | 1 OS peridstico, 1 SE, 1 congelado de fémur | sin evidencia de combinado con
clinico, NE: IV CS con peroné enfermedad, 1 paciente autoinjerto
Media de seguimiento vascularizado son vivo con la enfermedad y | congelado es una
48.7 meses. comparables a otras | 1 murid de la opcion fiable y
Media de edad: 15.8 anos | opciones enfermedad. Tiempo duradera para la
reconstructivas en medio de unién 7.9 reconstruccion
términos de meses. 2 complicaciones: | de grandes
resultados 1 recidiva local y 1 defectos 0seos
funcionales y fractura. después de la
complicaciones reseccion de un

osteosarcoma de
fémur.

Mohamed Abdel Rahman
Mostafa , et al. (2016).
Current Orthopaedic
Practice, Egipto.

Estudio restrospectivo de
serie de casos.NE: ND

15 pacientes con TOP de
MMl y los 15 OS.

Edad promedio: 20.6 afios.

Seguimiento
promedio:66.5 meses.

Evaluar los
resultados
oncologicos y
funcionales usando
autoinjerto
congelado junto
con protesis.

El score MSTS fue
aplicable a 13 pacientes
que sobrevivieron. Fue
de 73%.
Complicaciones: 1fallo
del implante, 1 infeccion.

Tiempo de sobrevida del
implante a 10 afos fue de
93.8%

El uso de
autoinjertos
elimina las
desventajas
observadadas
con otras
técnicas y a su
vez presenta
supervivencia
similar con las
mismas.

Saran Subhadrabandhu et
al (2015), Orthopedics,
Japon, estudio
retrospectivo serie de
casos, NE: IV

22 pacientes con TO
malignos (20 MMII):

19 TOP (160S,3CS)y 3
MO

11 injertos libres y 11
pediculados

Edad promedio: 36 afos
Seguimiento promedio: 63
meses

Determinar los
resultados clinicos
y funcionales de la
reconstruccion
utilizando la
técnica compuesta
de autoinjerto
congelado y
protesis..

Media de puntuacion del
score MSTS: 89.3% Tasa
de supervivencia de
94.1% alos 5y 10 afios.
Alta tasa de union (90%).
tiempo medio de union
9.5 meses., Baja tasa de
complicaciones: 1
fractura, 2 infecciones, 3
recurrencias en PB.

La
reconstruccion
compuesta
autoinjerto
congelado -
protesis logrd un
resultado clinico
excelente.

Permsak Paholpak, et al.
(2015), Asia pacific
Journal of Clinical
Oncology , Tailandia,
estudio descriptivo
restrospectivo. NE: ND

12 pacientes con TOP ( 9
MMII)

80S,2SE, 1RMSE, 1
AM.

Edad promedio: 21 afios.

Evaluar los
resultados de TOP
musculoesqueletico
s, tratados con
reseccion amplia y
reconstruccion

MSTS global : 79.2%.
Funcionalidad: 58%
excelente, 25% bueno,
moderado 17%.

Tasa de consolidacion:
100%

Tiene resultados
clinicos
favorables, en
cuanto a lo
funcional y la
recurrencia local.
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Seguimiento promedio: 32
meses.

mediante
autoinjerto tratado
con NL.

Complicaciones: 3
infecciones, 1 recurrencia
local, 1 fractura, 1 lisis de
injerto.

Sobrevida del injerto a 10
anos: 50-76%

Ahmed Hamed Kassem
Abdelaal et al (2015),
Sarcoma, Japon y Egipto,
estudio retrospectivo serie
de casos, NE: IV

18 pacientes TOP
malignos de MMIL.

16 0S, 1 SE, 1 SI

11 injertos libres

7 injertos pediculados
Edad promedio: 12 afios
Seguimiento promedio: 73
meses

Determinar los
resultados clinicos
y funcionales de la
reconstruccion
bioldgica utilizando
autoinjertos
congelados en NL
con conservacion
de epifisis

Funcionalidad 94,4%
excelente 5,6% pobre.
Tasa de consolidacion
88.8%.

Baja tasa de
complicaciones.
Sobrevida del injerto a 10
afios 94.4%

Método facil,
efectivo,
bioldgico y
menos costoso
que otras
alternativas.Indic
ado en pacientes
sin compromiso
articular o de
hueso subcondral

K. Igarashi et al
(2014),The Bone & Joint
Journal, Japon, estudio
retrospectivo serie de
casos, NE: IV

36 pacientes con TO
malignos ( 23 MMII)

29 TOP (14 0S,2 CS, 2
HFM, 1 LMS, 1 DO )7
MO.

Edad promedio: 39 afios.
Seguimiento promedio:
101 meses.

Reportar a largo
plazo el manejo de
tumores Oseos y de
partes blandas
malignos con
nitrégeno liquido.

Funcionalidad, excelente
en 72.2%, buena en
19.4%, justa en 8.3%.
Complicaciones en 39%,
infeccion en 11.1%,
fractura en 7%,
recurrencia local en
11.1%.

Consolidacion en 6.2
meses en 26 pacientes, no
union en 6 pacientes.
Sobrevida del injerto a
los 5 afios es de 86.1% y
alos 10 afios es de
80.6%.

Autoinjertos
congelados se
preservan por un
tiempo
prolongado y una
buena
recuperacion de
la extremidad en
pacientes con
sarcomas de
partes blandas y
0s€0s.

Shingo Shimozaki, et al.
(2014), Journal of
Orthopedics Science,
Japon, Estudio
restrospectivo, NE: IV

20 pacientes: 15 con TOP
yPB y 5 con MO..

Se utilizaron dos técnicas:
Pediculo congelado (PFP)
y Autoinjerto congelado
(FFP).

Media de seguimiento: 56.
4 meses.

Comparar el
resultado de las dos
técnicas utilizadas
(PFP y FFP),
mediante los
siguientes
parametros: Tasa
de unioén, periodo
de unidn,
complicaciones
postoperatorias
(Infecciones,
fracturas,
destruccion
articular)

Tasa final de union osea:
84.6% en grupo FFP Y
100% en grupo PFP.
Tiempo medio de union
9.8 meses en grupo FFP
y 4.8 meses en grupo
PFP-

Complicaciones postop
(Fractura: 2 PFP;
Infeccion: 3 FFP;
Destruccion articular 2
FFP)

Periodo de union
y tasa de
complicaciones
postoperatorias
fue menor en el
grupo de PFP.

Wei-Ming Chen et al.
(2012), Journal of Surgical
Oncology, China, analisis
de casos clinicos, NE: IV

6 pacientes con TOP en
MMII, todos OS.

Demostrar que un
margen libre de 1
cm es igualmente
seguro que que 2-3
cm con menos
complicaciones.

Al finalizar el
seguimiento de los
pacientes no se
constataron recidivas, el
score funcional fue
excelente en todos los
pacientes y no hubo
fallas mecanicas ni
infecciones.

Tsuchiya Hiroyuki et al
(2010), Journal of
Orthopaedic Science.
Japon, estudio
retrospectivo serie de
casos, NE: IV

33 pacientes con TO
malignos (29 MMII):

31 TOP (17 OS, 2 SE, 2
CS,1SP)y 11 MO
Todos pediculados: 13 con
1 osteotomia, 20 sin
osteotomia pero con
luxacion articular

Edad promedio: 39 afios

Determinar los
resultados clinicos
y funcionales de la
reconstruccion
bioldgica utilizando
autoinjertos
pediculados
congelados en NL.

Funcion en el
postoperatorio: 75%
excelente, 15% buena,
9% regular.
Complicaciones en 12
pacientes: 4 infecciones
profundas, 3 fracturas, 3
recurrencias en PB, 2 no-
uniones, 1 colapso.

Es una técnica
quirdrgica nueva,
simple y efectiva
para la
reconstruccion
bioldgica que
viene mostrando
buenos
resultados.
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Seguimiento promedio: 30
meses

Los injertos
pediculados
tienen ciertas
ventajas y
desventajas

M. A. Rahman et. al.
(2009),International
Orthopaedics (SICOT),
Egipto, Estudio
Prospectivo, NE: IV

10 pacientes con OS de
alto grado (Estadio II B)
en tibia o fémur.

6 OS Convencional, 4 OS
superficial con extension
intramedular confirmado
por RNM.

Edad promedio: 21 afos
Seguimiento promedio: 54
meses

Evaluar efectividad
de reconstruccion
por autoinjerto
después del
tratamiento con NL
en pacientes con
OS.

Puntuacién funcional
media de 82,4%. Se logro
la uni6n del autoinjerto
en un plazo medio de 6 a
10 meses.

La eficacia de
esta técnica de
reconstruccion
en pacientes
seleccionados es
comparable a
otras técnicas de
reconstruccion
biolodgica pero
con la ventaja de
ser simple,
barata y
duradera.

Abreviaturas utilizadas:

TOP: Tumor 6seo primario, MO: Metastasis 6sea, NL: Nitrogeno liquido, MMII: Miembros inferiores, MMSS: Miembros

superiores, F: Femenino, M: Masculino, FR: Factor de riesgo, NE: Nivel de evidencia, ND: No hay datos, PB: Partes blandas, OS:

Osteosarcoma, CS: Condrosarcoma, SE: Sarcoma de Ewing, AM: Adamantinoma, HFM: Histiocitoma fibroso maligno, RMSE:

Rabdomiosarcoma embrionario, DO: Displasia osteofibrosa, LMS: Leiomiosarcoma, SPL: Sarcoma Pleomorfico, TCG: Tumor de

células gigantes, PC: Plasmocitoma, HG: Hemangioma, HE: Hemangioendotelioma, SCF: Sarcoma de células fusiformes, SA:

Sarcoma alveolar, FS: Fibrosarcoma, LS: Liposarcoma.

Tabla 2. Caracteristicas de los articulos incluidos. Reconstrucciones con Aloinjerto

Pais, Tipo de estudio,
Nivel de evidencia

Autor et al (aiio), Revista,

Grupo de pacientes

Objetivo

Resultados principales

Comentarios

Lozano-Calderon SA et al
(2016), Journal of Surgical
Oncology, EEUU, estudio
clinico prondstico, NE: IV

32 pacientes con TOP de
tibia proximal.
24 08,9 SE.

Evaluar las
complicaciones de
partes blandas ligados
a esta técnica y sus
predictores.

Las complicaciones de
tejidos blandos fueron
del 48% (16/33).

No se pudieron
identificar
predictores claros
de
complicaciones.

Han, G et. al (2015),
International Journal of
Surgery, China, Revisién
retrospectiva, NE: ND

15 pacientes con OS en
MMII
(2 con metéstasis)

Reconstruccion de los
defectos en el hueso
después de la
reseccion del tumor
usando aloinjertos.

73% de sobrevida libre
de enfermedad a los 5
afos.

Complicaciones:
Recurrencia en 13%
Fractura del injerto en
13%

No se registraron
infecciones ni rechazo
del injerto.

Este método de
reconstruccion
mostro niveles
aceptables de
funcion, y resulta
una técnica
segura con un
material efectivo
para tratar este
tipo de pacientes.
La muestra no es
tan grande para
obtener
resultados
solidos.

Mo S et al (2012), Journal
of Surgical Research,
China, estudio
retrospectivo de casos
clinicos, NE: IV

12 pacientes con TOP de
fémur distal.

508, 3 CS, 3 TCG,!1
HFG.

Analizar el resultado
de la técnica
modificada de
aloinjerto compuesta
con protesis.

1 paciente muri6 de
metastasis pulmonar.
7 pacientes se
recuperaron sin
complicaciones.

Concluyen que
esta es una
técnica adecuada
cuando el capital
oseo del paciente
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Los restantes cuatro
pacientes sufrieron
complicaciones como
fractura, infeccion,
inestabilidad y
recurrencia local.

no es adecuado
minimizando
riesgos.

Luis A. Aponte-Tinao, et
al. (2015),Clinical
Orthopaedic and Related
Research, Argentina,
Estudio retrospectivo, NE:
11

673 pacientes tratados
con aloinjerto masivo:
272 osteoarticular, 246
intercalar, 155
aloinjerto-protesis
compuesto.

79 reconstrucciones en
MMSS

594 reconstrucciones en
MMII (408 fémur, 186
tibia)

Analizar la frecuencia
de infeccion en un
grupo de pacientes
tratados con aloinjerto
0seo masivo.
Analizar FR
(edad,sexo, hueso
afectado, tipo de
reconstruccion, sitio
operativo utilizado,
revision primaria o
secundaria del
procedimiento,
duracion del
tratamiento antibiotico
postoperatorio y uso
de QT)

Determinar la
probabilidad de que el
tratamiento de un
aloinjerto infectado
resultara en una
reconstruccion con
éxito.

Frecuencia de
infeccion bacteriana:
9%.

FR encontrados:
-Aloinjerto de tibia
-SM
-Procedimientos en
sala de operaciones
convencional
-Tratamiento
antibiotico
postoperatorio
prolongado

Las infecciones
tratadas con
reseccion del
aloinjerto,
antibioticos o
espaciador de
cemento
temporal tienen
mayor tasa de
reinfeccion que si
se utiliza un
segundo
aloinjerto.

Albergo JI et al (2015),
Association of Bone and
Joint Surgeons, Argentina

133 pacientes con TOP
de tibia proximal.
81 0S,12CS,9 SE, 18

Comparar los grupos
de pacientes tratados
con endoprotesis y

No se hallaron
diferencias en riesgo de
fracturas ni

e Inglaterra, estudio TCG,16 otros tipos aloinjerto. amputacion.
terapéutico, NE III tumorales.
Bus, MPA, et al. (2015), 111 pacientes: 37 AM, Evaluar Diagnostico La supervivencia
The journal of Bone and 18 OS parostal, 8 CS complicaciones predominante: AM del aloinjerto
Joint Surgery, Paises peridstico, 7 CS de mecanicas e (33%) y OS parostal hemicortical es
Bajos. Estudio grado 1y 6 de grado 2, 6 | infecciosas, resultados | (16%). excelente.
retrospectivo, NE: IV OS convencionales, 6 oncolégicos, fracaso Complicaciones: El riesgo de
OS peridsticos, otros del injerto o la fracturas de hueso fracturas y
tipos. supervivencia (18%), no unién (7%), complcaciones
Media de edad: 28 afios fractura de injerto (3%) | aumenta

Duracioén minima del
seguimiento: 24 meses

conforme con la
extension de la
reseccion
cortical.

Bus, MPA et. al, (2014),
The Journal of Bone and
Joint Surgery, Amsterdam,
Holanda. Estudio
terapéutico, NE: IV

87 pacientes con TOP
malignos reconstruidos
con aloinjerto intercalar.
(78 en MMII).

3408, 17 SE, 15
AM,11 CS.

Evaluar la incidencia y
FR de fallay
complicaciones,
tiempo para soportar
peso total y métodos
de fijacion Optima para
aloinjertos intercalares
después de la
reseccion del tumor.

Funcionalidad: no hay
datos.
Complicaciones:

40% de no-uniones,
29% de fracturas,
14% de infecciones.

15% tuvieron falla
relacionada al injerto

Se registraron
altos porcentajes
de
complicaciones.
No se
recomienda el
uso de esta
técnica en
pacientes anosos
con defectos
mayores de 15
cm.

Luis Aponte-Tinao, et al
(2014), Clinical
Orthopaedic and Related
Research, Argentina,
Ensayo clinico, NE: IV

35 pacientes con OS de
rodilla (9 tibia proximal,
26 fémur distal) de alto
grado.

Criterios de inclusion:
Pacientes con

Evaluar la
supervivencia en
pacientes tratados con
la técnica, la recidiva
local y supervivencia
de la extremidad, la

Tasa de supervivencia
global: 86% a los 5y
10 afios.

No se observo recidiva
local en la epifisis

Se removio el
aloinjerto en 10
pacientes de los
19 que
presentaron
complicaciones.
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preservacion de epifisis
proximal de tibia o distal
de fémur luego de la
reseccion del tumor y
con reconstruccion con
intercalar con aloinjerto.
Seguimiento promedio:
9 afios

Incidencia de
recurrencia en las
epifisis restantes, la
frecuencia de
complicaciones
ortopédicas y los
resultados funcionales.

restante, pero si en el
tejido blando.

Tasa de supervivencia
del miembro: 97% a
los 5 y afos.
Complicaciones (54%):
recurrencia local,
infeccion, fracturas,
pseudoartrosis. Media
de MSTS: 26 puntos

K. Jamshidi et.al. (2013),
Elsevier - Foot and Ankle
Surgery, Iran, Serie de
Casos, NE: IV

4 pacientes con TOP de
MMILI: 2 SE, 1 0S,1
TCG.

Edad promedio: 24,2
afios

Seguimiento promedio:
38 meses

Reconstruccion del
peroné distal
utilizando aloinjerto
luego de una reseccion
amplia de tumor.

No hubo signos de
infeccion o problemas
de cicatrizacion en las
suturas. Lograron
unién 6sea en todos los
casos.

Se recomienda
que en los
tumores benignos
agresivos y
malignos en
peroné distal se
haga reseccion
del peroné y
reconstruccion
del tobillo
utilizando
aloinjerto
osteoarticular.

J.J. Lopez-Martinez et.al.
(2012), Act Ortop Mex,
México, Estudio
Retrospectivo, NE: IV

15 pacientes con TOP de
MMIL: 7 OS
convencional, 6 OS
parostal, 2 OS
telangiectasico.

Edad promedio: 19.6
aflos

Seguimiento promedio:
70,37 meses

Comportamiento
funcional y la
osteointegracion a
largo plazo en terapias
con aloinjerto en
pacientes con
osteosarcoma en
huesos largos.

En 10 pacientes se
obtuvo un resultado
excelente (linea de
osteotomia no visible),
1 bueno (uniéon mayor
de 75% con una linea
de osteotomia todavia
visible) y 4 malo (no
evidencia de callo 6seo
0 uniéon menor del
25%).

La funcionalidad
y . .
osteointegracion
de pacientes
sometidos a
cirugia
conservadora
mediante
aloinjertos 0seos
es excelente en la
mayoria de los
casos. Considera
la técnica de
eleccion en el
tratamiento de
los
osteosarcomas de
huesos largos.

Frisoni,T et al, (2012), The
Bone & Joint Journal,
Bolonia, Italia, NE: ND

Se estudiaron 101 TOP
en fémur (114
reconstrucciones).

62 0S, 19 SE, 3CS, 4
SCF, 1 SA.

(25 restantes fueron
fallas de
reconstrucciones
previas)

Identificar factores
que afectan el
resultado después de la
reconstruccion con
aloinjerto.

Evaluar las
complicaciones
mayores de la cirugia
y el impacto de las
complicaciones
menores.

No se exponen datos de
funcionalidad.
Complicaciones:
46,5% de no union
27,2% de fracturas

El uso
suplementario de
injerto de peroné
mejora los
resultados en
pacientes adultos
con resecciones
mayores a 17 cm.
Se sugiere el uso
de clavos y
placas de titanio
en lugar de acero.
La quimioterapia
postquirtrgica
enlentece la
union.
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Lucas Lopez et al (2011),
Asociacién Argentina de
Ortopedia Traumatologia,
Argentina, estudio
retrospectivo NE: ND

78 pacientes con TOP de
MMIL 5 MO.
4108,15SE,7CS, 4
TCG, 4 HEM, 7 otros.
Edad promedio: 26 afios.
Seguimiento promedio:
60 meses.

Evaluar la

sobrevida, las
complicaciones y los
resultados funciona-
les en un grupo de
pacientes tratados con
un aloinjerto
intercalar de fémur.

Resultado funcional del
MSTS promedio fue de
26 puntos.

Una infeccion, una
recurrencia local y 13
fracturas.

La sobrevida fue de
85% a los 5 afos y de
76% a los 10 afios. Las
uniones diafisarias
mostraron mayores
indices de
seudoartrosis ( 19%)
que las uniones
metafisarias (3%)

Consideran que
los aloinjertos
intercalares del
fémur son una
alternativa
reconstructiva
valida que
permite
conservar el
miembro
afectado en un
alto porcentaje de
los pacientes, con
una funcion
adecuada para la
vida diaria.

P. H. J. Bullens et.al.
(2009), International
Orthopaedics, Paises
Bajos, NE: ND

32 pacientes con
aloinjerto en fémur, tibia
o hiimero.

14 0S, 5 SE, 5CS, 2
AM, 3 TCG, 1 PC, 1
HG, 1 HE.

Edad promedio: 27 afios
Seguimiento promedio:
65 meses

Conocer la
supervivencia y
complicaciones de los
aloinjertos masivos.

Complicaciones: 4
fracturas, 5 infeccion,
4 falla en la union, 3
amputaciones. 1
paciente con
endoprotesis necesitd
amputacion luego de
un mes de la reseccion,
otro paciente necesitd
amputacion luego de 5
afios por una infeccion
profunda del aloinjerto
intercalado, y un tercer
paciente necesito
amputacion por
recurrencia local del
tumor. Un paciente
necesito la retirada del
aloinjerto por una
infeccion profunda,
otros dos con
endoprotesis también
tuvieron una infeccion
profunda que generd
una fistula cronica.
También se observaron
dos fracturas. Tres
pacientes contuvieron
complicaciones
infecciosas por el clavo
de artrodesis.

La supervivencia
de los pacientes
con aloinjerto es
de 80,8% luego
de 5 afios de la
cirugia.

Donati, D et. al, (2008),
The Association of Bone
and Joint Surgeons,
Bolonia, Italia. Estudio
terapéutico,NE: IV

62 pacientes con
reconstrucciones de tibia
proximal con
combinacion aloinjerto-
protesis. 56 fueron
tratados por el TOP
maligno 39 OS, 7 SE, 4
SCF,3CS, 1FS, 1
HFM, 1 LMS.

4 después de la falla de
una reconstruccion
previa.

Evaluar
complicaciones y
resultados funcionales
de este método de
reconstruccion.

Funcionalidad:

Score MSTS mayor a
65 en el 90.4%.
Complicaciones:

19% de infecciones
4,8% de recurrencia
3% de aflojamiento
Supervivencia de 73 %
a 5 afos.

El método
mostrd un
porcentaje no
despreciable de
complicaciones.
Parece ser mas
efectiva la
indicacion de
reconstruccion en
pacientes jovenes
con tumores de
bajo grado y sin
tratamiento
quirargico
previo.

D. L. Muscolo et.al.
(2008), Clin Orthop Relat
Res, Argentina, Estudio
Retrospectivo, NE: IV

22 pacientes con TOP de
MMIL: 17 OS, 5 SE
Edad promedio: 7 aflos
Seguimiento promedio:
24 meses

Reseccion del tumor e
insercion de aloinjerto
para reconstruir el
hueso afectado por el
tumor.

3 pacientes fallecieron
de la enfermedad. 1
sufrié una amputacion.
Los restantes 18
conservaron la
extremidad. 8

Consideraron que
la reconstruccion
con aloinjerto es
adecuada para
pacientes
pediatricos.
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13 reconstrucciones
fueron con aloinjerto
intercalar y nueve con
aloinjerto
osteoarticular.

complicaciones
requirieron segunda
cirugia: en 4 se elimind
el aloinjerto (2
recurrencias locales, 1
fractura, 1 falta de
unioén).

L. E. Ramseier (2005) et
al, Society of Bone and
Joint Surgery, Suiza. NE:
ND

19 pacientes con TOP
en MMII

2 SE, 1 AM, 16 OS.
Edad promedio: 12.2
afios.

Tiempo seguimiento

Ver si los resultados
son mas favorables en
nifos y describir la
experiencia con este

tipo de reconstruccion.

5 pacientes fallecieron
por la enfermedad. 6
pacientes
sobrevivientes tuvieron
buena a excelente
funcion de la

Alto riesgo de
falla, se necesitd
mas de una
cirugia y las
complicaciones
son comunes.

reconstruccion
primaria a los 59
meses. 1 tuvo funcion
pobre luego de 31
meses por artritis. Los
restantes 7 necesitaron
operaciones
adicionales a los 47
meses.

promedio: 66 meses.

Abreviaturas utilizadas:

TOP: Tumor 6seo primario, MO: Metastasis 6sea, NL: Nitrogeno liquido, MMII: Miembros inferiores, MMSS: Miembros
superiores, F: Femenino, M: Masculino, FR: Factor de riesgo, NE: Nivel de evidencia, ND: No hay datos, PB: Partes blandas, OS:
Osteosarcoma, CS: Condrosarcoma, SE: Sarcoma de Ewing, AM: Adamantinoma, HFM: Histiocitoma fibroso maligno, RMSE:
Rabdomiosarcoma embrionario, DO: Displasia osteofibrosa, LMS: Leiomiosarcoma, SPL: Sarcoma Pleomorfico, TCG: Tumor de
células gigantes, PC: Plasmocitoma, HG: Hemangioma, HE: Hemangioendotelioma, SCF: Sarcoma de células fusiformes, SA:

Sarcoma alveolar, FS: Fibrosarcoma, LS: Liposarcoma.

De los articulos analizados se extrajeron los siguientes datos de interés: sexo, edad,
complicaciones mas frecuentes (infeccion, recidiva, fractura, no union), score de funcionalidad
MSTS, tipo de tumor dseo, localizacion, tiempo de seguimiento y estado del paciente al final del
estudio (Anexo: Tablas 1 y 2). Para esta recoleccion, los articulos que contaban con tabla
demografica facilitaron en gran parte el trabajo. En diversos articulos esta tabla no se presentaba
y luego de un andlisis detallado, logramos extraer del texto gran parte de la informacion que
requeriamos para nuestros objetivos (Anexo: Tabla 3). En esta instancia se presentaron ciertas
dificultades para obtener algunos datos, sobre todo en las variables edad y sexo que so6lo informan
un promedio general de la poblacion y no distribuido por rango de edades.

El tiempo medio de seguimiento fue de 54,7 meses para el grupo tratado con autoinjerto
congelado con nitrogeno liquido y de 74 meses para el grupo tratado con aloinjerto fresco.

Debido a que el numero de pacientes obtenidos en cada grupo fue significativamente
diferente, decidimos realizar las graficas en frecuencia relativa con el fin de que las poblaciones
sean comparables. Este disbalance que se presentd, probablemente se deba a que la técnica de

autoinjerto con nitrogeno liquido se comenzo6 a implementar hace relativamente poco tiempo, a
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diferencia de lo que pasa con aloinjerto de donante cadavérico que lleva muchos afios en la

préctica quirurgica.

Edad vs. Sexo:

Analizando la variable sexo de los pacientes sometidos a la técnica de reconstruccion
mediante autoinjerto congelado con nitrogeno liquido se puede observar una distribucion
comparable entre ambos, con un discreto predominio en el sexo masculino. Respecto a las edades,
se observa de la misma manera una distribucion similar, con una mayor concentracion de

pacientes menores de 30 afios (Figura 5).
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Fig. 5. Edad y sexo de los pacientes sometidos a autoinjerto con nitréogeno liquido.
De igual manera, observando los pacientes sometidos a reconstruccion con aloinjerto

fresco, presentan una distribucion similar en cuanto a sexo y edad, si bien el sexo masculino tiene

una mayor cantidad de casos (Figura 6).

10

30
25
g
= 20
a
&
K] 15 BF
=
g EM
9
[ 4
-

2-11 12-21 22-31 32-41 42-51

Fig. 6. Edad y sexo de los pacientes sometidos a aloinjerto fresco.



Comparando las poblaciones sometidas a ambas técnicas de reconstruccion biologica se
desprende que tanto las edades como el sexo son similares, inclusive el ligero predominio de

hombres en ambos grupos de pacientes (Fig. 5 y 6).

Anatomia Patoldgica:
En cuanto al diagndstico anatomopatoldogico, en ambas poblaciones prevalece el
osteosarcoma (autoinjerto 84%; aloinjerto 61.4%), predominando aiin mas en la técnica de
autoinjerto congelado (Fig. 7). Luego le siguen por frecuencia otros tipos de tumores (Tablas 1y
2; Anexo 1), el sarcoma de Ewing (autoinjerto 4.6%, aloinjerto 14%), condrosarcoma (autoinjerto
6.2%; aloinjerto 5.66%) y por ultimo, adamantinoma (autoinjerto: no se registraron casos;
aloinjerto: 3.2%).
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Fig.7. Diagnostico AP en ambas poblaciones.
OS: Osteosarcoma, CS: Condrosarcoma, AM: Adamantinoma, SE: Sarcoma de Ewing, ND: No dato

Localizacion anatémica del tumor primario:

Respecto a las localizaciones mas frecuentes en ambas técnicas estas fueron fémur y
tibia. En autoinjerto predomind el fémur y en aloinjerto la tibia. Notese que las demas
localizaciones fueron excepcionales (Fig. 8).
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Fig. 8. Localizacion anatomica del tumor primario en ambas poblaciones.
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Respecto a los datos analizados hasta ahora podemos observar que ambos grupos presentaron
caracteristicas bastante homogéneas, lo cual hace posible la comparacion entre los mismos y

posterior evaluacion de las técnicas de reconstruccion biologica.

Complicaciones segin técnica de reconstruccion:

Las complicaciones analizadas fueron: la infeccion, no unién o pseudoartrosis, recidiva
y fractura (Fig. 9). En las reconstrucciones realizadas con la técnica de aloinjerto fresco se observo
en mayor frecuencia no union (22.3%), mientras que en las realizadas con autoinjerto congelado

la mas prevalente fue la infeccion (10.7%).
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Fig. 9. Complicaciones en ambas poblaciones.

La no unidn y fractura se presentaron con mas frecuencia en aloinjerto, mientras que la
infeccion y recidiva se destacaron en autoinjerto. Analizando el porcentaje de complicaciones en
su conjunto, los pacientes tratados con la técnica de aloinjerto fresco presentaron cerca del doble
de complicaciones comparado con el grupo de autoinjerto con nitrogeno liquido, habiéndose

registrado una frecuencia de 52.9 % para el primero y de 32% para el segundo.

Score Musculoskeletal Tumor Society:

Para evaluar la funcionalidad del miembro afecto se utilizo el score funcional de la
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) desarrollado por Enneking.

Dado que, algunos articulos expresan el resultado del score utilizando términos
descriptivos como “excelente”, “bueno”, “regular” y “pobre” y, estos no estan asignado a rangos
numéricos especificos por Enneking, decidimos tomar los valores utilizados por Mo, S et. al (13),

que los divide en las siguientes categorias : pobre (<8), regular (8 a 14), bueno (15 a 22) y
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excelente (23 a 30); en dichos articulos se le asigné el menor puntaje del rango al que pertenecian,

tal como se detalla en el Anexo (Tablas 1y 2).
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Fig. 10. Resultados funcionales en ambas poblaciones segtn el score MSTS

En autoinjerto es notorio el buen resultado funcional de la técnica, ya que en un porcentaje
alto de pacientes (71.7%) se obtuvo un resultado del score de MSTS “excelente”, destacandose la
ausencia de casos con resultado “pobre” (Fig. 10).

En cuanto a aloinjerto presentd las mismas caracteristicas, con el inconveniente de que
un gran porcentaje (55.8%), no tenian datos respecto a la funcionalidad, por lo que puede haber

un sesgo al realizar las conclusiones de esta variable en dicho grupo de pacientes (Fig. 10).
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Luego de una extensa revision de la literatura respecto al uso de aloinjerto de hueso fresco y
autoinjerto de hueso congelado con nitrégeno liquido para reconstruir MMII de pacientes con
patologia oncoldgica musculoesquelética, se puede concluir que ambas técnicas muestran
resultados muy aceptables para la poblacion estudiada. A pesar de que el presente estudio es
descriptivo, sin un analisis estadistico de los datos, se evidencia que la reconstruccion biologica
de miembros inferiores utilizando la técnica de autoinjerto congelado con nitrégeno liquido es
una muy buena opcion para el tratamiento de tumores musculoesqueléticos primarios en pacientes
menores de treinta afios. L.a misma presenté un menor porcentaje de complicaciones comparado
al aloinjerto fresco de donante cadavérico asi como mayor proporcion de resultados funcionales
excelentes. Aunque esta afirmacion puede estar sesgada por la heterogeneidad de las poblaciones
estudiadas.

Aqui se cree conveniente destacar la necesidad de realizar mas estudios clinicos de autoinjerto
congelado con nitrégeno liquido. Esto permitiria continuar avanzando en el uso de esta técnica,
que presenta ventajas como bajo costo, disponibilidad del material al no requerir de banco de
hueso, no presentar conflicto inmunoldgico ni rechazo ya que el paciente es su propio donante,

todo lo cual en medios como el nuestro, seria de gran importancia.
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ANEXO

Tabla 1: Caracteristicas individuales de los pacientes sometidos a la técnica de autoinjerto con
nitrégeno liquido.
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Tabla 2: Caracteristicas individuales de los pacientes sometidos a la técnica de aloinjerto fresco

Articulo Edad Sexo Localizacion Histologia Score Tiempo de Infeccion No Recidiva Fractura Estado
(Afios) (M/F) MSTS seguimiento ( union del
(Puntaje) meses) paciente
al fin del
estudio

Aponte- 18 F Tibia (O] 27 276 NO NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 24 M Tibia (oM 10 123 SI NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 9 F Fémur oS 27 184 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 16 M Fémur oS 20 189 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 18 F Fémur (O ND 26 NO NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 40 F Fémur (6N 29 174 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 21 M Fémur (O 20 156 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 17 F Fémur (6N 29 166 NO NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 14 F Tibia (0N 29 162 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 18 M Tibia (oM 25 161 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 15 F Tibia (O] 30 147 NO NO SI NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 13 F Tibia (oM 29 134 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 17 F Fémur oS 28 153 NO NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 18 F Fémur oS 22 129 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 11 F Fémur (O 30 132 NO NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 50 F Fémur (6N ND 59 NO NO SI NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 16 M Tibia (0N 30 132 NO SI NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 16 M Tibia (6N 29 129 NO NO NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 16 M Fémur (O 30 134 NO NO NO SI ND
Tinao, L.
et al.(23)
Aponte- 22 M Fémur oS 25 113 NO SI NO NO ND
Tinao, L.
et al.(23)
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Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes sometidos a ambas técnicas de injerto sin datos
individualizables.

Articulo

Albergo J. et al.
(29

Millan, L. et al
@)

Frisoni, T. et
al.(30)

Donatti, D. et al.

(31

Bus, MPA. et al.

(32)

Localizacio
n

Tibia
proximal

78 Fémur

Fémur

Tibia

44 Fémur

34 Tibia

n total

45

78

114

62

78

Técnica

Aloinjerto

Aloinjerto

Aloinjerto

Aloinjerto

Aloinjerto

Tiempo
de
seguimien
to (meses)
88,8

60

111,6

N/D

38

Edad
promedio
(afos)

25

26

20

N/D

77

Sexo

26 F

49 F

N/D

38F

Tipo
histolégico

26 OS
2CS

5SE

14 TCG
1 Otros
41 OS

15 SE

7CS
4TCG
4 HFM
1LS

1 DO
1FS

4 Otros
62 OS

19 SE

3CS

4 SCF
1SA
25 N/D
3908

7SE

4 SCF

3CS

1 ES

1 HFM
1 LMS
6 N/D

36 OS

13 SE

15 AM
9CS
3 SPL
1 LMS
1 HG

Complicacione
s
No unioén (3)

Infeccion (9)

Infeccion (1)
Recidiva local

1)
Fractura (13)

No union (13)

No unioén (53)

Fracturas (31)

Infeccion (12)

Recidiva local

3)

No union (35)
Fracturas (25)

Infecciones (12)



Lépez-Martinez, 8 Tibia 15 Aloinjerto 70,37 19,6 7F 15 0S Infeccion (2)
J. etal. (8)
6 Fémur 8§ M
1 Hiimero
Bullens, PHJ. et 15 Fémur 32 Aloinjerto 63 27 18 F 14 OS Fracturas (4)
al. (12)
11 Tibia 14 5SE Infeccion (5)
M
6 Hamero 5CS No union (4)
2 AM
3TCG
1PC
1 HG
1 HE
Kassem Abdelaa, 9 Fémur 18 Autoinjerto 72 12 9F 16 OS Recidiva (1)
AH. etal. (33)
1 Calcaneo I9M 1 SE Fractura (2)
8 Tibia 2 SE Infeccion (2)

Abreviaturas utilizadas:

TOP: Tumor 6seo primario, MO: Metastasis dsea, NL: Nitrogeno liquido, MMII: Miembros
inferiores, MMSS: Miembros superiores, F: Femenino, M: Masculino, FR: Factor de riesgo, ND:
No hay datos, PB: Partes blandas, OS: Osteosarcoma, CS: Condrosarcoma, SE: Sarcoma de
Ewing, AM: Adamantinoma, HFM: Histiocitoma fibroso maligno, RMSE: Rabdomiosarcoma
embrionario, DO: Displasia osteofibrosa, LMS: Leiomiosarcoma, SPL: Sarcoma Pleomérfico,
TCG: Tumor de células gigantes, PC: Plasmocitoma, HG: Hemangioma, HE:
Hemangioendotelioma, SCF: Sarcoma de células fusiformes, SA: Sarcoma alveolar, FS:
Fibrosarcoma, LS: Liposarcoma. SEF: Sin evidencia de enfermedad. VEF: Vivo con la
enfermedad. MEF: Muerto por la enfermedad. MOEF: Muerto por otra enfermedad. MCSE:

Muerto (causa sin especificar)
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