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¢Qué es UPOME y por qué?

Desde el afio 2013 en el seno de la clinica de Ortopedia y traumatologia de adultos y pediétrica
de la UdelaR, con la colaboracion de la catedra de anatomia patoldgica, imagenologia, fisiatria,
INCA (Instituto Nacional del Cancer), Fundacion Pérez Scremini comenzamos la unidad de
patologia oncoldgica musculo-esquelética (UPOME). Esta unidad tiene el fin de atender a
pacientes del sistema publico con afecciones oncoldgicas masculo esqueléticas: los sarcomas
0seos y de partes blandas, asi como la enfermedad metastasica 0sea. Este grupo trata de manera
multidisciplinaria la ortopedia oncolégica, subdisciplina dentro de la ortopedia. Este trabajo es
el fruto de casi 7 afos de trabajo.

Resumen

Introduccion: La cirugia conservadora de miembros constituye el tratamiento estandar en el
manejo de tumores musculo-esqueléticos. ElI problema al que se enfrenta el cirujano es la
reconstruccion luego de una reseccion amplia. Existen diversas técnicas como endoprotesis,
aloinjertos y autoinjertos, entre otras.

En 1999 en Japon, Tsuchiya, et al desarrollaron la técnica de reconstruccion biol6gica utilizando
nitrogeno liquido (NL). El objetivo del siguiente trabajo consiste en presentar la primera cohorte
de pacientes tratados con dicha técnica en nuestro pais. Ademas analizar los siguientes
parametros: recurrencia local, plazos de consolidacion, sobrevida del autoinjerto y evaluacion
funcional al final del seguimiento.

Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo desde agosto 2015 hasta junio de 2019 de los
pacientes tratados con autoinjerto congelado en NL. Todos fueron evaluados en equipo
multidisciplinario y tratados por el mismo equipo quirdrgico. Se registraron un total de 19 casos,
se incluyeron 13 para su evaluacion, siendo excluidos el resto por tener menos de 6 meses de
seguimiento. La técnica consiste en la reseccion tumoral con margenes amplios, exposicion de
la pieza tumoral a un ciclo de inmersion en NL a -196 grados Celcius por 20 minutos, luego
calentamiento progresivo por 15 minutos a temperatura ambiente y 10 minutos en agua destilada.
Logrando erradicar las células tumorales por crioterapia. Seguido de la reimplantacion del hueso
congelado y fijacion con material de osteosintesis.

En la evaluacion, la recurrencia local fue evaluada clinica e imagenoldgicamente. La
consolidacién se evaluo segun lo definido por Zekry et al: paciente sin dolor al deambular y
lineas de osteotomias no son visibles o existe un callo evidente en 3 de las corticales en los
enfoques antero posterior y lateral. La sobrevida del autoinjerto fue evaluada segun si hubo
necesidad o no de retirarlo.

Resultados: Al final del seguimiento todos los pacientes se encuentran vivos, ninguno de los
pacientes con enfermedad localizada ha desarrollado metastasis a distancia. Se registré un
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paciente con recurrencia local en partes blandas. Se logré la consolidacion en un 83% de los
pacientes, con una media de 6.7 meses. Fue necesario retirar el injerto en 3 casos, dos debido a
una infeccion profunda y otro por colapso articular. La evaluacion funcional segun el score
MSTS-ISOLS promedio fue de 73,8% (rango 13-100%). Dicho promedio fue de 89,9% (63-
100%) en los 10 pacientes que se mantuvo el autoinjerto.

Conclusiones: La técnica de autoinjerto congelado en NL constituye una muy buena opcion de
reconstruccion en tumores musculo-esqueléticos. Es una técnica de facil acceso, bajo costo y
mantiene las propiedades de osteoconduccion y osteoinduccion. Nuestra serie presenta resultados
similares a los estudios publicados en cuanto a recurrencia local, consolidacidn y score funcional.

Introduccion

Antes de los afios 1970 la amputacion era el tratamiento de eleccion en tumores 6seos (TO). El
aumento de la sobrevida en estos pacientes, debido fundamentalmente al uso de la quimioterapia
(QT), asi como el avance y desarrollo en los métodos de imagen, el trabajo en equipo
multidisciplinario especializados, y el desarrollo de nuevos procedimientos quirdrgicos, han
permitido que en la actualidad el tratamiento quirargico estandar sea la cirugia conservadora de
miembros®?.

Luego de una reseccién esquelética amplia, el cirujano se enfrenta al problema de la
reconstruccion de grandes defectos dseos creados por la reseccion tumoral. Existen distintas
opciones reconstructivas®.

Existen métodos no bioldgicos: las endoprotesis tumorales*, y métodos bioldgicos: como los
aloinjertos®®, aloprotesis’, peroné vascularizado®, distraccion osteogénesis®, o la reutilizacion del
segmento resecado y esterilizado (autoinjerto) con distintas técnicas como: pasteurizacion®,
irradiacion??, autoclave!? y recientemente el uso de nitrogeno liquido (NL)2.

El primer autor en utilizar el NL en cirugia fue Cooper en 1962, su uso fue en cirugia a nivel de
los ganglios basales'*. Desde entonces la criocirugia se ha utilizado en cirugia oncoldgica en
distintas especialidades.

En oncologia ortopédica, en el afio 1964 en el Hospital Memorial Sloan-Kettering de Estados
Unidos se registra el primer uso del NL¥. Luego diversos autores han utilizado el NL como
adyuvante en el manejo de TO. No obstante, ninguno de los autores utilizé el NL como método
de esterilizacion tras la reseccion en bloque del tumor y su posterior reimplantacion.

Por motivos socio-culturales y religiosos en paises asiaticos la mayoria de la poblacién no acepta
el aloinjerto como método de reconstruccion, sumado al dificil acceso a las protesis tumorales,
se ha motivado el desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas. Es asi que en el afio 1999 el
profesor H.Tsuchiya junto a su equipo en la Universidad de Kanazawa, Japon, desarrollé la
técnica de autoinjerto esterilizado mediante congelamiento en NL como método de
reconstruccion en defectos 6seos en TO*,
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El desarrollo de este método se baso en estudios in vitro e in vivo de las propiedades del NL
sobre la proliferacion celular del osteosarcoma?®.

Objetivos

e Generales:

El objetivo del presente trabajo es exponer esta novedosa técnica, destacando la aplicacion de la
misma en nuestro pais. Ademas se presentara la primera cohorte en el Uruguay de pacientes con
tumores musculo esqueléticos tratados mediante la reconstruccion con autoinjerto congelado en
NL.

e Especificos:

Analizar recurrencia local (RL), plazo de consolidacion y durabilidad en el tiempo de la
reconstruccion.

Evaluacion funcional de los pacientes al final del seguimiento, segin el score de la
MSTS/ISOLSY,

Metodologia

Presentamos un trabajo retrospectivo desde agosto del 2015 hasta junio del 2019. Todos los
pacientes incluidos fueron evaluados, discutidos y tratados en equipo multidisciplinario por la
unidad de patologia oncoldgica musculo-esquelética (UPOME). Esta incluye: anatomia
patoldgica, imagenologia, oncologia, radioterapia, cirugia plastica, psicologia y ortopedista
oncologico. En dicho periodo de tiempo, un total de 19 pacientes fueron sometidos a la técnica
quirdrgica antes mencionada.

Indicaciones: esta técnica es utilizada para la reconstruccion luego de la reseccion tumoral en
cirugia oncoldgica musculo- esquelética. Se pueden tratar pacientes tanto nifios como adultos
con TO primarios 0 metastasis de los miembros pelvis y sacro y columna. La mejor indicacion
corresponde a tumores osteoblasticos (formadores de hueso) aunque en tumores con lesiones
liticas se puede afiadir cemento como método adyuvante para el relleno de la cavidad.

Incluimos en este trabajo todos los pacientes sin limite de edad: nifios y adultos. Se excluyeron
los pacientes con menos de 6 meses de seguimiento. Quedando de los 19 pacientes, 13 casos
incluidos para la evaluacion.

La evaluacion inicial fue realizada segun el protocolo de nuestra institucion para pacientes con
tumores musculo-esqueléticos. La misma consiste en evaluacion y registro clinico inicial,
estudios de laboratorio (hemograma, fosfatasa alcalina, LDH) e imagenoldgico (en lo local: Rx,
TC y RNM del segmento afectado y en lo sistémico: centellograma ¢seo, TC de térax abdomen
y pelvis). Luego fue planificada y efectuada una biopsia con aguja gruesa en todos los casos. Una
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vez confirmado el diagndstico histoldgico se procedio al tratamiento sistémico (en el caso que
corresponda) seguido de la cirugia. Todos fueron operados por el mismo equipo quirurgico. En
todos los casos fueron informados acerca del procedimiento, ventajas y desventajas asi como
otras opciones terapéuticas, y se realizd consentimiento informado.

En el postoperatorio, la evaluacion radiogréfica fue realizada al mes, 3 meses, 6 meses, 1 afio y
luego anual. El seguimiento clinico se realizo caso a caso segun la evolucidn en el postoperatorio.
En cuanto al seguimiento sistémico, la evaluacion se realizé dependiendo del tipo histolégico
tumoral.

Los controles postoperatorios fueron dirigidos al estudio de la consolidacion del injerto,
deteccion de posibles recidivas, diseminacion metastasica y evaluacion funcional. La
consolidacién se estudio con radiografias simples. La blsqueda de recidivas fue evaluada
mediante Rx y RNM. La diseminacion a distancia se evalu6 mediante tomografia de torax
abdomen y pelvis. Estos estudios fueron analizados por los dos cirujanos ortopedistas
oncologicos y el equipo de imagenologia especializado en muasculo esquelético.

Para la consolidacion usamos la definicion establecida por Zekry et al*® quien define como unién
cuando el paciente no tiene dolor al deambular y cuando las lineas de osteotomias no son visibles
o0 existe un callo evidente en 3 de las corticales en los enfoques antero posterior y lateral.

La técnica quirdrgica consiste en realizar una reseccion amplia del tumor con margenes
oncolégicos, una vez obtenida la pieza tumoral, se remueven los tejidos blandos los cuales son
enviados a anatomia patoldgica para recuento de necrosis si corresponde. Se deben realizar
perforaciones en el tejido 6seo que serd inmerso en el NL para evitar que sufra una fractura al
ser congelado, éste es un paso critico a tener en cuenta para evitar dafiar la pieza que mas tarde
sera utilizada como injerto.

Ademas, dichas muestras sirven como material a ser enviado para el estudio anatomo-patolégico,
para evaluar la respuesta a la quimioterapia, el indice de necrosis que es un factor prondstico.

Luego se procede a la esterilizacion de la pieza mediante un ciclo de inmersion en NL a -196
grados Celsius por 20 minutos, realizando una inmersion cuidadosa y progresiva, a continuacion,
la pieza congelada se expone por 15 minutos a temperatura ambiente para lograr un
calentamiento progresivo. Por ultimo, se coloca por 10 minutos en agua destilada.

Una vez culminado este procedimiento la pieza asi esterilizada es reimplantada y fijada en el
defecto 6seo creado, mediante alguna técnica de osteosintesis y/o la asociacion con una proétesis
(“compuesto”).
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Reseccion Congelamiento Re-Implantacion

Figura 1. Esquema de la técnica quirurgica de esterilizacién en NL. Tipo de congelamiento libre. Tipo de
reseccion Intercalar. Se realiza la reseccion amplia del tumor, la pieza se retira y se sumerge durante 20 minutos
a -196 grados Celsius en NL para lograr erradicar las células tumorales. Luego del calentamiento progresivo
dicha pieza es reimplantada (conformando un autoinjerto) y se fija con osteosintesis (placas y tornillos en este
esquema).

Los tipos de reseccidn y por consiguiente el tipo de injerto a utilizar puede ser tanto intercalar
(segmento Gseo sin comprometer la superficie articular), hemireseccién (reseccion de una sola
cortical) o de tipo osteoarticular (OA): el cual incluye la superficie articular. En este ultimo caso
es posible la re sutura de estructuras capsulo-ligamentarias.

Son posibles dos tipos de congelamientos. El primero denominado ’libre’” (Fig. 1) en el cual se
extrae toda la pieza para ser esterilizada en NL y luego es reimplantada. ElI segundo tipo
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denominado “pediculado” (Fig. 2) requiere s6lo una osteotomia o luxacion del sitio articular
involucrado, quedando el segmento a tratar vinculado al resto del miembro.

) S

., Rotaciony
Luxacién de : .
Congelamiento
cadera

Reconstruccion

Figura 2. Esquema del método de congelamiento “pediculado”. En este ejemplo una lesion tumoral del fémur
proximal. Luego del abordaje se realiza una luxacion de la cadera respetando los margenes del tumor. Se realiza
una rotacion del miembro con lo cual se introduce el fémur proximal y el sector 6seo que involucra el tumor en un
recipiente con NL durante 20 minutos, luego del calentamiento progresivo a temperatura ambiente y en agua
destilada, se rota nuevamente la cadera, se coloca una protesis de fémur proximal y se deja la cadera reducida en el
cotilo.

Se presentan tablas y graficos de frecuencia para la descripcion de variables cualitativas, asi
como medidas de resumen para las continuas. En el estudio de asociacion se usé test Chi
cuadrado o exacto de Fisher en los casos en que alguna de las celdas esperadas presente valores
menores a 5. El nivel de significacion se fijo en 0,05. El software utilizado correspondié a
STATAVv.12.0

Resultados

Se analizan 13 pacientes que cumplen con criterios de inclusion y exclusion. El detalle del
registro de los pacientes se encuentra en la tabla 1.

El estudio incluyd 13 pacientes, 10 hombres y 3 mujeres. El promedio de edad correspondié a
28.1 (SD 4.7) con un minimo y un maximo en 5y 57 afios respectivamente. El 76,9% (10) de los
pacientes son de sexo masculino, existiendo una razén de 3,3 hombres/mujer. En el caso del sexo
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femenino el promedio de edad fue de 41,0 +/- 7,6 afios, mientras que en los hombres fue de 24,2
+/- 5,2 afos.

En cuanto a la localizacion: el hueso mas afectado fue el fémur. El tipo de tumor mas frecuente
fue el osteosarcoma con 6 casos. El seguimiento medio es de 27 meses (rango 7-46). Ningln
paciente fallecié y ningun paciente se ha perdido en el seguimiento.

El 46,2% (6) de los pacientes recibieron QT. Estos corresponden a 2 sarcomas de Ewing, 1
osteosarcoma periostico, 1 osteosarcoma Telangiectasico, 1 osteosarcoma Convencional y 1
"skip” metastasis de osteosarcoma. El plan de QT para osteosarcoma difiere del utilizado en el
sarcoma de Ewing.

En todos los casos de osteosintesis rigida el método de fijacion consistio en placa bloqueada y
tornillos. Se utiliz6 en dos casos cemento para el relleno de la lesion (caso 6 y 8), debido a que
se trataba de lesiones liticas.

En cuanto al método de congelamiento el mas frecuente fue el libre en el 92,3% (12) de los
pacientes. El tipo de injerto mas frecuente fue el intercalar con 6 casos.

La longitud promedio fue de 15.2 cm (SD 1.2, rango 5.0-28.0). En el caso del fémur la longitud
fue de 18,0 +/- 2,2 cm. Para la tibia fue de 12,4 +/- 2,6 cm. Para los estadios MO la longitud
promedio fue de 16,1 +/- 1,6 cm, para los M1 fue de 10,0 +/- 5,0 cm. Para los osteosarcomas fue
de 17,2 +/- 2,4 cm.

Del total, s6lo dos casos (11 y 12) correspondieron a pacientes metastasicos (M1), de los no
metastasicos (MO0) ninguno ha desarrollado enfermedad metastasica hasta el tltimo seguimiento.

En 3 casos (3, 6 y 10) se tuvo que remover el autoinjerto.

En cuanto a las complicaciones, fueron registradas en 8 pacientes. De éstas, 3 de ellas podemos
catalogarlas como complicaciones menores. El caso 1 presentd un trazo de fractura sin
desplazamiento debajo del injerto dado que realiz6 carga de peso antes de lo indicado, fue tratado
con yeso y consolidd sin complicaciones. El caso 5 presento una infeccion superficial que mejoro
con tratamiento antibiotico intravenoso y camara hiperbarica. El paciente nimero 8 presentd una
discrepancia de longitud de MMII la cual fue tratada satisfactoriamente con epifisiodesis del
miembro contralateral, dicha complicacion fue esperada que sucediera al afio y seis meses de
postoperatorio, momento en el cual fue realizada la epifisiodesis.

En cuanto a las complicaciones mayores, el paciente nimero 3 sufrié un colapso del injerto OA
y una infeccion profunda, lo que motivd el retiro del autoinjerto 2 afios y 9 meses luego de la
cirugia inicial.

El caso 6 evolucion6 con un colapso del injerto y desaxacion en varo con dismetria del miembro
afectado. Fue retirado el autoinjerto 2 afios y 2 meses de la cirugia inicial.

La paciente del caso 10 presento en el postoperatorio una necrosis de piel en la region distal de
la pierna con exposicion del autoinjerto, resultando en una infeccion profunda, requiriendo el
retiro del mismo 4 meses postoperatorio.

Por su parte el paciente nimero 9 presentd un seroma postoperatorio inmediato siendo tratado
con drenaje quirdrgico. Tres semanas mas tarde evoluciono con una dehiscencia de la herida

8
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Tabla 1. Detalle de los datos de los pacientes incluidos en este trabajo.
QT: Quimioterapia. M: masculino. F: femenino. Prox: proximal. Prof: Profunda. OA: Osteoarticular. Score: Score de
MSTS-ISOLS®

Paciente

10

11

12

13

Edad/
Sexo

16. M

29.F

13.M

25.M

57.M

5 M

55. F

10. M

13. M

39.F

28.M

43.M

32.M

Sitio

Tibia

Diéfisis

Fémur
Diéfisis

Fémur
Prox.

Fémur
Distal

Tibia
Diéfisis

Fémur
Distal

Humero
Prox.

Tibia
Distal

Pelvis

Tibia
Distal

Fémur
Prox.

Tibia
Prox

Fémur
Diéfisis

Estadio

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

MO

M1

M1

MO

Histologia

Osteosarcoma
Periostico

Osteosarcoma
Parostal

Ewing

Osteosarcoma
Parostal

Adamantinoma

Osteosarcoma
Telangiectasico

Condrosarcoma

Osteosarcoma
Convencional

Ewing

Condrosarcoma

Metéstasis
Sarcoma Epiteloide

Skip Metastasis
Osteosarcoma

Osteosarcoma
Central de Bajo
Grado

Tipo
Injerto

Hemicortical

Intercalar

OA

Intercalar

Intercalar

OA

Composite

OA + Artodesis

Intercalar

Intercalar

Composite

Hemicortical

Intercalar

Método .
Congelamien Longitud
to (cm)

Libre
12

Libre
19

Libre
18

Libre
15

Libre
20

Libre
13

Libre
12

Libre
16

Libre
15

Libre
9
Pediculado 15

Libre
5
Libre 28

QT

Si

No

Si

No

Si

No

Si

Si

No

Si

No

Unién

(m)

No

Score

(%)

100

97

17

83

100

30

100

83

63

13

97

93

83

Seguimie
nto Complicaciones
(m)
Fractura debajo del
46 L
injerto
40 No
20 -Colapso Injerto
-Infeccion Prof.
39 -Recidiva en PB
-Seudoartrosis
37 Infeccion Superf.
3 -Desaxacion
-Colapso Injerto
31 No
26 Discrepancia MMII
18 -Seroma
-Dehiscencia herida
14 -Necrosis de piel
-Infeccion Prof.
11 No
8 No
7 No

quirdrgica y exposicion parcial del autoinjerto correspondiente a la cresta iliaca, fue tratado con
reseccion parcial del injerto y cierre de la herida, evolucionando favorablemente.

El caso 4 no logré la consolidacién de la osteotomia proximal a pesar de 2 cirugias de aporte de
injerto de cresta iliaca. Ademas, este paciente 2 semanas antes de la finalizacion del estudio (3
afios y 3 meses posteriores a la primera cirugia) desarroll6 una recidiva local en partes blandas.

Si estudiamos la relacion entre haber recibido
la presencia de complicaciones
postquirurgica, se observa gue no se encontrd
una asociaciéon estadisticamente significativa

PQT 'y

entre ambas, valor p =0,179.

Complicaciones
No Si Total
PQT No |4 3 7
Si |1 5 6
Total 5 8 13
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No se evidencio ninguna recidiva en el autoinjerto.

En relacion con los meses necesarios para lograr la union, se encontr6 que en 2 pacientes no se
logrd, en los restantes el promedio para conseguirlo fue de 6,7 +/- 1,0 meses con un minimo y
maximo en 4 y 9 meses respectivamente. Cabe aclarar que el paciente nimero 11 no se incluye
en la evaluacion de la consolidacion dado que al tratarse de un “composite” pediculado no
requiere la consolidacion entre autoinjerto y hueso sano.

La evaluacion funcional segln el score MSTS-ISOLSY promedio fue de 73,8% (rango 13-
100%). Dicho promedio fue de 89,9% (63-100%) en los 10 pacientes que se mantuvo el
autoinjerto.

Discusién

Existen diversos métodos para la reconstruccion del defecto 6seo creado luego de una reseccion
amplia en patologia tumoral. Todos se presentan con ventajas y desventajas. Las endoprotesis
muestran buenos resultados funcionales sobre todo a corto y mediano plazo®. Entre sus
desventajas se destaca su alto costo, escasa disponibilidad en algunos centros, y alta tasa de
revision, sobre todo en pacientes pediatricos, grupo etario donde se registran la mayoria de los
TO primarios®2°,

Los aloinjertos presentan la desventaja de la necesidad de un banco de hueso con material a
medida, ademas de la potencial transmision de enfermedades, en algunos casos la no aceptacion
por parte de los pacientes??2, En nuestro pais actualmente no contamos con un banco de hueso
gue tenga segmentos 6seos a medida para todos los pacientes.

La técnica de osteogenesis por distraccion presenta la desventaja de ser un tratamiento
prolongado, complejo y requiere maltiples procedimientos quirargicos®.

El autoinjerto congelado en NL, se presenta como una solucion bioldgica cuyas ventajas
incluyen: bajo costo, facil acceso (es el propio hueso del paciente: autoinjerto), logra una
erradicacion completa del tumor, preserva la actividad de las proteinas morfogenéticas dseas
(ésta actividad estaria mas conservada en la técnica de congelamiento respecto a pasteurizacion
y autoclavado?®), mantiene la capacidad de osteoconduccion y osteoinduccion, presenta un
encastre perfecto entre el injerto y el hueso sano, no requiere un stock de banco de hueso, permite
lare fijacion de tendones y ligamentos, no tiene el posible riesgo de transmision de enfermedades
ni tiene problemas de rechazo del injerto.
Técnicamente es un método versatil, los autores que describieron la técnica original, fueron a lo
largo del tiempo desarrollando mejoras en la misma para extender su uso. Por ejemplo, es posible
la combinacion del autoinjerto congelado méas protesis (“compuesto”?*), esta opcion surge en
respuesta a los cambios degenerativos y colapso en la superficie articular observados al uso del
injerto OA. En nuestra casuistica tenemos dos casos en los cuales realizamos el tipo de injerto
compuesto.
Otra mejora en la técnica que los autores describen es una variante en el tipo de congelamiento
denominado pediculado. EI mismo surge con el objetivo de mejorar los plazos en la
10
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consolidacién del autoinjerto libre. Esta técnica lograria una recuperacion funcional precoz con
un menor indice de complicaciones?2°,

Entre sus desventajas se destaca la imposibilidad de acceder al total de la pieza para su analisis
histoldgico y valoracion de la respuesta a la QT, no obstante, se considera que la muestra que se
obtiene en la reseccion de la masa extraesquelética y Oseas previas al congelamiento son
representativas?’.

Esta técnica logra una necrosis total de las células tumorales®®, ademas no muestra diferencias
significativas en cuanto a la resistencia a la compresion respecto al hueso normal, lo que asegura
una suficiente resistencia inicial para la reconstruccion, comparable o incluso superior al
aloinjerto’®. Hay que destacar que dicha resistencia del autoinjerto se refiere cuando la lesion es
blastica, disminuyendo su resistencia en lesiones liticas en las cuales habria g evitar el uso del
autoinjerto o colocar algin adyuvante como el cemento dseo. Que el injerto congelado logre
mantener propiedades mecanicas es un aspecto de suma importancia ya que el mismo sera
utilizado para resistir carga de peso cuando es utilizado en miembros inferiores.

La exposicion del hueso tumoral al NL es capaz de desarrollar inmunidad celular y humoral
(crioinmunidad), siendo capaz de reducir tamafio y nimero de metastasis. Esta es una de las
propiedades y ventajas mas prometedoras de esta técnica teniendo un efecto sistémico?32930,

Tabla 2. Resultados de los casos descritos en la literatura. Comparacién con nuestra casuistica.
OA: osteoarticular; m: meses.

. . Rahmanet lgarashiet Paholpak et Nuestro
Estudio Tsuchiya et al. al. al. al. estudio
(2005) (2009) (2014) (2015) (2019)
Pacientes 28 10 36 12 13
Seguimiento medio (m) 28.1 (10-54) 54 101 (16-163) 32 (12-60) 27 (7-46)
Unién (%) 93 100 72 100 83
Unién media (m) 6.7 8.8 6.2 8.2 6.7
No unién (%) 7.1 (2 ptes.) 0 16.6 (6 ptes.) 0 16.7 (2 ptes.)
Recurrencia Local 2 0 4 1 1
ﬁ%re"‘da del Injerto 96.4 100 80.6 83.3 77
Score MSTS-ISOLS 71.4 82.4 72.2 79 73.8
6 Intercalar
élllrggcalar 6 Intercalar 16 OA 8 0A 2 0A
Tipo de Injerto 2 Articulacion 4 0A + 13 Intercalar 4 Intercalar 2 Hemicortical
completa artrodesis 7 Compuesto 2 Composite

1 OA + artrodesis
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Tanzawa et al®*! informan sobre el examen histoldgico de una pieza tratada con NL removida 6
afios luego de la esterilizacion, no encontrando células tumorales, y destacan la presencia de
osteocitos y microvasos en la corteza y medula 6sea, asi como areas focales de condrocitos en la
superficie articular, evidenciando una revitalizacion del injerto3.

Los autores elaboramos una tabla con datos de interés de los pacientes, comparado con datos de
la literaratura (Tabla 2).

Del anélisis de los estudios reportados en la bibliografia, valoramos recurrencia local,
consolidacién, sobrevida del autoinjerto.

En cuanto a la recurrencia local, Paholpak et al®? describe 1 paciente (8.3%), apareciendo a los
28 meses de seguimiento. Tsuchiya et al*® informa dos pacientes (7.1%) con RL y aclara que
dicha recurrencia se produjo en partes blandas, siendo tratados satisfactoriamente con una nueva
reseccion amplia. lgarashi et al*® tuvo 4 pacientes (11.1%) con RL. El autor sefiala que ésta se
dio en tejidos blandos distantes del autoinjerto y proximo a estructuras neurovasculares, no
siendo observada la invasion del autoinjerto. Se realizd en todos los casos reseccion amplia de la
recidiva sin tener que realizar procedimientos sobre el autoinjerto.

En nuestra casuistica encontramos un caso (7.7%) con RL en tejidos blandos, 39 meses
postoperatorio. Este resultado es similar a lo reportado en la bibliografia (Tabla 2). Los autores
antes mencionados, proponen que las recidivas estan vinculadas a una inadecuada reseccion de
las partes blandas y no vinculadas a la técnica de congelamiento.

Respecto a la consolidacion, Tsuchiya et al*® e lgarashi et al®® informan una tasa de union de
93% y 72% en un plazo de 6.7 y 6.2 meses respectivamente. Por su parte Rahman et al®* y
Paholpak et al®? informan un 100% de consolidacion en plazos de 8.8 y 8.2 meses
respectivamente.

De los 2 pacientes que no lograron la unién segln Tsuchiya et al**, un paciente fallecio por la
enfermedad, antes de lograr la consolidacion, tratdndose de un paciente de 17 afios con
osteosarcoma metastasico (M1) de fémur distal. La otra paciente fue retirado el injerto antes de
la unién debido a una infeccion postoperatoria. lgarashi et al® reporta 6 pacientes que no lograron
la consolidacion inicialmente, siendo tratados con injerto de cresta iliaca con o sin fijacion con
placa adicional, dichos procedimientos se llevaron a cabo en una media de 18.3 meses (7 a 33)
luego de la cirugia inicial, logrando la consolidacion en todos con una media de 5.5 meses (2 a
8) luego de la segunda cirugia.

En nuestra casuistica, se logré la consolidacion en un 83%, con una media de 6.7 meses. Estos
datos son muy similares a los reportados por los estudios previos (tabla 2). De los dos pacientes
gue no lograron la consolidacién, un caso fue debido a que se tuvo que retirar el injerto
precozmente (4 meses) dado una infeccion profunda, el otro caso fue tratado mediante la
colocacion de autoinjerto de cresta iliaca no habiendo lograda la consolidacion hasta el Gltimo
seguimiento.

Sobrevida del Autoinjerto:

Igarashi et al®® obtuvo una sobrevida del autoinjerto en 29 de 36 pacientes (80.6%), siendo de
86.1% a los 5 afios y 80.6% a 10 afios. Definié como sobrevida del injerto, aquel que se logré
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conservar y fue funcional, por su contraparte lo catologé como “muerto” cuando fue removido o
sufrié re-absorcion no siendo funcional. El autor destaca que los 7 injertos removidos
correspondieron a injertos osteoarticulares (OA) y todos fueron tratados exitosamente mediante
conversion a endoprotesis. Dado lo antes mencionado el autor recomienda fuertemente el uso de
“composite” (autoinjerto méas protesis) en aquellos tumores con gran extension en la superficie
articular. Paholpak et al®* informa dos pacientes del total en los cuales tuvo que retirar el
autoinjerto, el primero a los 51 meses por una fractura del autoinjerto, requiriendo una
endoprotesis. El segundo a los 20 meses debido a una lisis.

En ambos pacientes el tipo de autoinjerto fue OA. Tsuchiya et al*® del total de 28 casos informa
solo un paciente en el cual tuvo que retirar el injerto, debido a infeccion. También se traté de un
autoinjerto OA.

Nuestra serie mostré una sobrevida del autoinjerto del 77% al final del seguimiento. Fue
necesario retirar el autoinjerto en 3 pacientes. De éstos, el paciente nimero 3 fue retirado debido
a una infeccién profunda a los 33 meses de postoperatorio. Fue tratado con un espaciador de
cemento en fémur proximal y actualmente esta en tratamiento con la técnica de fijadores externos
circulares mediante soporte pélvico asociado a osteotomia distal de alargamiento.

El caso nimero 6 se trata de un paciente de 5 afios portador de un osteosarcoma telangiectasico
del femur distal derecho, fue retirado debido a un colapso articular y desaxacion en varo con
dismetria severa del miembro, a los 26 meses de postoperatorio. Actualmente esta siendo tratado
mediante osteogénesis por distraccion con fijador circular, presentando una buena evolucién.

Por su parte, en el caso 10 se debid retirar debido a una necrosis de piel, infeccién profunda, con
exposicion del injerto. Luego de varias limpiezas quirurgicas e intentos de cobertura de las PB,
se decidid a los 4 meses de la cirugia inicial retirar el autoinjerto y colocar un espaciador de
cemento y fijadores externos (FFEE). En la evolucidn se reconstruy6 con peroné vascularizado,
estando actualmente en evolucidn. En estos 3 casos el tiempo promedio de sobrevida del injerto
fue de 21 meses (rango 4-33).

El porcentaje de sobrevida del autoinjerto en nuestra serie fue algo inferior al reportado en la
bibliografia. Al igual que en los trabajos publicados por lgarashi et al, Tsuchiya et al*® y Paholpak
et al*2, en 2 de 3 retiros de autoinjertos de nuestra serie se tratd de injertos OA. Todos los casos
que los autores antes mencionados refieren haber retirado el autoinjerto se traté del tipo OA.

Como limitaciones del presente trabajo destacamos el escaso humero de pacientes, no obstante
dicho namero es similar a los trabajos previamente publicados. Ademas dado lo relativamente
nuevo de la técnica y que la comenzamos a desarrollar en el 2015, el seguimiento a largo plazo
de estos pacientes aun es bajo, pudiendo subestimar complicaciones a mas largo plazo. A pesar
de ello nuestro seguimiento medio es similar a dos de los trabajos analizados en la bibliografia
(tabla 2). Destacamos que, segun nuestro conocimiento, éste trabajo podria corresponder a la
primera publicacion no occidental con el uso de dicha técnica.
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Conclusiones

El uso de autoinjerto congelado en NL en reconstrucciones de miembros con patologia
oncoldgica masculo-esquelética tras la reseccion tumoral constituye una muy buena opcion para
el tratamiento conservador de miembros. Se presenta como una técnica de muy facil acceso, de
bajo costo y mantiene las propiedades de autoconduccion y autoinduccion. Muestra seguridad en

m

Caso 7. 55 afios sexo femenino. Condrosarcoma A) y B) TC y RNM preoperatoria. C) Pieza de reseccion de
hamero proximal. Tipo de Reseccion OA. D) Radiografia intraoperatoria de la pieza, en la cual se observa que la
osteotomia fue realizada con méargenes. E) Autoinjerto Congelado en NL previo a su re-implantacion. F) Control
intraoperatorio de reconstruccion: “Composite” con Autoinjerto + Artroplastia Reversa de Hombro. G) y H)
Radiografia y clinica 4 meses posoperatorio. 1) y J) Radiografia y clinica 2 afios posoperatorio.

cuanto a la recurrencia local y alto porcentaje de consolidacion. Presenta una alta tasa de
sobrevida del injerto, siendo mayor en los pacientes en quiénes se realizo injerto intercalar o
“composite”. El tipo de reconstruccion OA es el que mostré mayor nimero de complicaciones.

Nuestra cohorte presenta resultados similares a los estudios publicados en cuanto a RL y
consolidacién, siendo algo menor el porcentaje de sobrevida del injerto.
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Caso 11. 28 afios sexo masculino. Metastasis Gnica en fémur proximal por Sarcoma epiteloide (amputacion de

brazo derecho 5 afios previos). Congelamiento Pediculado “Composite” A) RNM preoperatoria. Extensa lesién en
fémur proximal B) Fémur proximal. Aislamiento de la pieza previé a su congelamiento C) Imagen intraoperatoria
realizando la rotacion del fémur proximal y siendo expuesto al NL. D) Fémur proximal luego de ser congelado en

NL. E) Rx posoperatoria. Reconstruccién con prétesis Bipolar. F) 18 meses posoperatorio. Deambulando sin
asistencia.
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Caso 5. 57 afios sexo masculino. Adamantinoma de tibia. A) Radiografias preoperatorias. Extensa lesioén que
involucra casi la totalidad de la tibia. B) RNM preoperatoria. C) Imagen clinica del miembro del paciente previo al
procedimiento. D) Intraoperatorio: cicatriz biopsica emplazada en margenes de reseccién previo a la osteotomia
distal. E) Pieza de reseccion con margenes de partes blandas. F) Pieza de reseccion luego de ser resecada las partes
blandas las cuales se envian a anatomia patoldgica. Esta pieza esta pronta para ser sometida a congelamiento. G)
Momento de inmersion de la pieza en NL a - 196 grados Celcius durante 20 minutos. H) Aspecto de la pieza luego
del congelamiento, queda 15 minutos a temperatura ambiente siendo calentada progresivamente. 1) Continta el
calentamiento progresivo en agua destilada por 10 minutos para luego ser reimplantada. J) Tibia reimplantada y
fijacion con material de osteosintesis con tres placas bloqueadas de titanio. L) Radiografias 3 afios posoperatorio se
objetiva consolidacién de ambas lineas osteotomias. M) Imagen clinica del paciente con 3 afios posoperatorio.
Deambulacion sin asistencia y sin dolor.
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