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RESUMEN

‘ En el presente caso clinico se muestra, la historia de un pacien-
te quien era portador de un condrosarcoma en fémur derecho,
el cual fue diagnosticado en el afio 2000, en el Hospital “Padre
Machado”, mediante la aplicacion de un estricto protocolo
diagnéstico para tumores oseos, el cual evidencié una lesion
extracompartamental que requirié para su tratamiento la extir-
pacion de todo el hueso, con posterior reconstruccion con mega
prétesis hecha a la medida con articulaciones de cadera y rodi-
lla incluidas; con evidencias, luego de dos afios de seguimiento,
de excelentes resultados oncoldgicos y funcionales.
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ABSTRACT

This case report shows a patient suffering from a tumor in his right
femur, which had been diagnosed at the Hospital Oncolégico Pa-
dre Machado,as a chondrosarcoma, during the year 2000, following
the specific protocolo for bone tumors, describing an
extracompartamental lesion, requiring the resection of the whole
bone, followed by reconstruction by using a specially designed
prosthesis consisting of the total length of the femur with joints at
both the proximal and distal ends. Followed so far for two years,
the patient shows excellent results both from the functional and
oncologic aspect. General considerations about chondrosarcoma
are discussed.

Key words: Chondrosarcoma, oncologic resection, total femur
prosthesis, reconstruction

INTRODUCCION

El condrosarcoma es un tumor maligno caracterizado
porgue sus células forman cartilago, pero no tejido éseo.
Representa el 9,2 % de los tumores ¢seos malignos en la
serie de Dahlin; mientras que en los archivos de
Schajowicz, representa el 12,53 % de los tumores 6seos
malignos y el 6,8 % de todos los tumores oseos. El sexo

masculino es afectado con mas frecuencia que el femeni-
no en la mayoria de las series, con un 60 %. En cuanto a
la edad, se observa mayor incidencia luego de la cuarta
década, siendo el rango entre 30 y 60 afios el mas
afectado'?, las ubicaciones mas frecuentes son: region
proximal de fémur, y proximal de humero, el iliaco y los
otros huesos de la pelvis, la cintura escapular en especial
la escapula. El dolor constituye el mas relevante sintoma
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en los condrosarcomas centrales, siendo severo en los
casos de tumores muy agresivos y moderado en los de
intermedia a baja malignidad. En las imagenes, cuando
estan localizados en huesos largos, se aprecia general-
mente como una lesion metafisiaria, con extension
diafisiaria amplia en la medular del hueso, presentando
un patrén de destruccion ésea, que puede ser apolillado
o0 permeativo. La matriz puede calcificarse, y dichas
calcificaciones tienden a ser centrales, en forma de anillos
o moteadas’?**. La tomografia axial computada es espe-
cialmente util para la evaluacion cortical, caracter exofitico
de la lesion, afectacion medular, presencia de
calcificaciones intra y extradseas, patrones destructivos y
presencia de pequenas fracturas patologicas con relacion
al tumor. El gammagrama o6seo puede orientar hacia el
probable origen primario o secundario de la lesion, y de-
terminar extension en el hueso afectado. La resonancia
magnética nuclear servird para determinar la relacion con
los elementos neurovasculares*®. Desde el punto de vista
histolégico el aspecto es similar al del condroma (lesion
cartilaginosa benigna). El aspecto histolégico intimo cons-
tituye un problema diagndstico, sobre todo en aquellos
condrosarcomas que son de bajo grado, por su similitud
con el condroma, por otra parte la falta de homogeneidad
en los hallazgos histologicos en las distintas areas de un
mismo tumor, ante lo cual se hace imperativo una mues-
tra representativa del tumor, por lo que el método de toma
de biopsia, deberia ser de tipo incisional. Existen lesiones
oseas benignas, que se ha determinado pueden desen-
cadenar, en su desarrollo, una transformacion hacia un
condrosarcoma, tales como: encondroma solitario,
osteocondroma solitario, osteccondromatosis multiples,
encondromatosis multiple, condromatosis sinovial y dis-
plasia fibrosa®®.

El tratamiento de este tipo de patologia se hace sobre la
base de una estadificacion previamente establecida®. El
condrosarcoma, es un tumor que ha demostrado no ofre-
cer buena respuesta a la quimioterapia, ni a |a radiotera-
pia, por lo tanto la cirugia es la alternativa de eleccion
para el tratamiento de los pacientes que portan esta en-
fermedad®. La planificacion guirdrgica debe estimar, si
las consideraciones de reseccion son de tipo ablativa o
de cirugia de salvamento de extremidad. La cirugia de
salvamento de extremidades esta indicada para tumores
susceptibles de ser extirpado con margenes adecua-
dos'®!". Los materiales para reconstruccién pueden
clasificarse segun su naturaleza en: biolégicos, sinteticos
y mixtos. Los métodos sintéticos, en el caso de resecciones
oncoldgicas amplias estan basados en protesis no con-
vencionales, los cuales, son métodos de reconstruccion,
que permiten un reemplazo anatomico adecuado, sumi-
nistran soporte mecanico y facilitan una rapida rehabilita-
cién y reincorporacion del paciente a su vida normal; asi

mismo son preferidos cuando los pacientes deben recibir
quimioterapia o radioterapia. No tienen los inconvenien-
tes propios del alloinjerto (infecciones, pseudoartrosis, re-
absorcidn, y rehabilitacion mas tardia), pero tienen la des-
ventaja que la reinsercion muscular, es muy limitada, pue-
den fracturarse y con el tiempo las superficies articulares
se desgastan y requeriran recambio. Existen tres tipos
de protesis especiales: modulares, expansibles y hechas
a la medida, siendo estas ultimas las de mayor uso
actualmente 1'2'¥ E| caso que a continuacion presentamos
es un ejemplo muy interesante de todos estos conceptos
propios de la oncologia ortopédica.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de el paciente GA, masculino de 51 anos de edad,
natural y procedente de la ciudad de Caracas, de oficio
chofer, quien el dia 19-07-00, acude a consulta en el hos-
pital oncolégico “Padre Machado”, por presentar dolor en
muslo derecho de un ano de evolucion, y aumento de
volumen en 1/3 medio del muslo desde 8 meses antes;
todo esto acompanado de ligera impotencia funcional.

Antecedentes: Familiares: madre: hipertension. Padre:
EBPOC. Abuelo: cardiopata
Personales: dermatitis.

Examen fisico: General: piel: lesiones dérmicas en tron-
co y extremidades de tipo descamativas, que refiere como
pruriginosas. Prostata: aumentada de tamano globalmen-
te, surco medio presente, consistencia blanda. Local: au-
mento de volumen a nivel de muslo derecho, se palpa
masa de aprox 20 x 20 cm.

Diagndstico de ingreso: 1. Tumor fémur derecho 2. Der-
matitis en estudio 3. Hiperplasia prostatica benigna.

Examenes complementarios solicitados: Rx muslo
derecho: 31-07-00: “imagen expansiva, diafisaria, con
densidad heterogénea, adelgazamiento cortical, con ima-
gen espiculada a nivel de cortical en el aspecto externo y
distal del fémur derecho” (Figura 1) TAC fémur: 31-07-00:
“se evidencia imagen de L.O.E., expansiva, la cual se
extiende desde la regién subtrocantérica hasta el tercio
distal de fémur derecho, produciendo incremento de la
densidad medular asi como presencia de componente de
partes blandas con calcificaciones irregulares de los ele-
mentos musculares adyacentes.” RMN local: 05-09-00:
“Tu 6seo con extension a partes blandas a nivel de muslo
derecho, con afectacion desde el tercio proximal al tercio
distal del fémur en probable relacién: condrosarcoma a
correlacionar con estudio histopatolégico” (Figura 2) TAC
térax: 07-09-00: normal PSA: 27-07-00: total: 0.855 ng/
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Figura 1. Radiologia del fémur donde
se muestra el patrén de afectacion
Osea.

mL libre: 0.347 ng/mL. Gammagrama 6seo: 26-07-00:
reporta lesion unica extensa a todo el fémur derecho.
Evaluacion cardiovascular: hipertension arterial leve ASA
l.

Diagndsticos presuntivos: Displasia fibrosa con cam-
bios sugestivos de malignizacion vs. encondroma
malignizado a condrosarcoma. Biopsia: (17-08-00) tipo:
incisional, bajo anestesia raquidea Reporte: AP HOPM #
3194-00 - Referido como superficie de fémur derecho:
condrosarcoma grado | - Referido como intra-medular de
fémur derecho: condrosarcoma grado | - Referido como
piel: verruga.

Cirugia:15-02-01 Extirpacion tumor gue se extiende al
fémur derecho completo; y reconstruccion con protesis
de femur total con articulacion de cadera y rodilla, hecha
a la medida. Prétesis de cadera: acetabulo: no cementa-
do; fijado por impactacion mas un tornillo. Componente
tibial: standard cementado. Rotula: cementada. Cobertu-
ra de segmento de diafisis con hidroxiapatita y presencia
de agujeros para reinserciones musculares (Figura 3) Du-
racion: 13 horas: 8 horas de extirpacion y 5 de recons-
truccion. No complicaciones.

Anatomia patologica: HOPM # 487-01 Femur derecho:
reseccion total: condrosarcoma grado Il, localizado en dia-
fisis femoral con extension hasta la cortical. Piel y tejidos
blandos peritumorales sin evidencia de infiltracion tumo-

Figura 2. RMN del muslo donde se evidencia la amplia extension diafisaria.

Figura 3. Protesis de fémur hecha a la medida

ral. No se observé compromiso del espacio articular de la
rodilla (Figura 4). Post-operatorio: Inmovilizacion: férula
inguino-pédica en extension de rodilla y antirrotatoria hasta
el 15-03-01 (Figura 5). Rehabilitacién: comienzo 30-03-
01. Seguimiento: Clinico: de acuerdo con la escala de
evaluacion funcional de Enneking modificada 1987(10).
1*" afno: cada 3 meses: leve dolor, alta satisfaccion. Fun-
cionalidad limitada por necesidad de soporte externo.
Rango de movilidad: cadera: 0 - 60 ; rodilla: 0 - 15. 2% ano:
cada 6 meses: dolor ausente, muy alta satisfaccion. Fun-
cionalidad mas libre aunque requiere de soporte externo
mas sencillo. Rango de movilidad: cadera: 0 - 70; rodilla: 0
- 30 Radioldgico: sin signos de complicacion. Oncoldgico:
no evidencia de recidiva local. TAC térax: Feb 02: sin
lesiones.
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Figura 4. Pieza anatomica obtenida después de la reseccién
oncoldgica.

DISCUSION

La impresion diagndstica habla de dos probables patolo-
gias benignas (displasia fibrosa o encondroma) que pu-
dieron sufrir malignizacion secundaria a condrosarcoma,
esto por las imagenes osteoliticas en todo el contexto del
fémur de un patrén geografico, que en forma abrupta cam-
bia a una imagen destructiva, mixta, con calcificaciones y
con tendencia a invadir tejidos blandos, en su 1/3 medio
con distal. La displasia fibrosa y el encondroma no son
precisamente las lesiones benignas que mas frecuente-
mente sufren malignizacién's. Otro aspecto interesante
que se evidencid en este caso clinico y que constituye
parte del comportamiento habitual de los condrosarcomas,
es que pueden coexistir distintos grados histoldgicos, en
un mismo tumor'7#, asi, fue como se reporté inicialmente
grado histolégico |, posteriormente en la pieza anatomica
definitiva se reporté un grado histoldgico Il. Desde el pun-
to de vista del protocolo de estudio que fue seguido con
este paciente, se evidencia un estricto apego a la norma-
tiva oncolégica®. Los estudios clinicos solicitados para el
analisis de la extension incluyeron, radiologia, tomografia
local y de térax, resonancia magnética, gammagrafia, y
examenes de laboratorio, que permitieron realizar una
estadificacion segun los parametros presentes: tumor
maligno de bajo grado, extracompartamental, sin metas-
tasis pulmonares, en Estadio IB de Enneking'®. En la ex-
periencia del Hospital “Padre Machado™*, se han obteni-
do excelentes resultados en el tratamiento de tumores
malignos extracompartamentales, haciendo resecciones
oncoldgicas de margen amplio, extirpando el tumor con
buena porcion de tejido sano envolviéndolo, seguido de
reconstruccion con protesis o alloinjertos osteocondrales.
Esta experiencia coincide con algunos trabajos a nivel
internacional'®'¥'s, Pero lo mas relevante desde el punto
de vista de la planificacién preoperatoria, lo constituyd el

Figura 5. Radiologia luego de la
reconstruccion.

hecho de que se trataba de una lesion que ameritaba una
reseccion oncoldgica con margen radical (extirpar todo el
compartimiento: el fémur), lo que de alguna manera con-
lleva a un acto operatorio de inmenso riesgo y mucha
habilidad quirdrgica, siendo el primero realizado en Vene-
zuela, aunque estos procedimientos ya tienen varios anos
realizandose en otras partes del mundo'®". La recons-
truccion también tiene aspectos interesantes en vista de
que involucraba una mega protesis de fémur completo
con sus respectivas articulaciones, cadera y rodilla. Exis-
ten algunos inconvenientes propios de este tipo de ciru-
gia, por ejemplo, la mayoria de las resecciones 0seas con
el objeto de conseguir un margen amplio, comprometen
las articulaciones y la reseccién de los musculos peri-arti-
culares, ligamentos y tendones, y esta situacién por lo
general, no conduce a una reconstruccion estable. Los
fracasos de los implantes se ven incrementados debido a
amplias resecciones 6seas y de partes blandas ('®'7, Por
lo tanto en funcion de subsanar el déficit que lleva implicito
este tipo de reconstruccion debe tratar de realizarse un
ajuste lo mejor posible, de las partes blandas al segmento
recientemente incorporado al esqueleto. Otro aspecto a
considerar en este tipo de cirugia es la estabilidad de la
protesis, la cual se define, como la habilidad de la recons-
truccion para la resistencia fisioldgica a la carga, mas que
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para evitar simplemente la luxacion. La inestabilidad afiade
morbilidad al procedimiento, disminuye el resultado
funcional y puede conducir al fracaso de la reconstruc-
cion'®'7. De la revision de estos conceptos y de los
resultados obtenidos, en nuestro paciente luego de dos
anos de seguimiento podemos afirmar, que se siguié una
reseccion oncoldgica adecuada para evitar aparicion de
nuevas lesiones locales y/o a distancia, como lo
comprueba el seguimiento imagenoldgico, y desde el pun-
to de vista funcional la prétesis ha cumplido los objetivos
de estabilidad requeridos y exigidos por el paciente, se-
gun se puede evidenciar de su examen funcional estima-
do en las tablas de evaluacion funcional de Enneking'®,
dado probablemente a que el disefio de esta protesis per-
mite mejor reinsercién de los tejidos blandos residuales y
a su recubrimiento de hidroxiapatita. En una serie de 21
reemplazos de fémur total presentada por Ward y col., en
1995, sdlo se han observado dos luxaciones de cadera
como complicaciones'. Gerrant y col. recomiendan la
reinsercion del trocanter para mejorar estabilidad y para
la funcién de los abductores'®. Gosheger®® sugiere un
dispositivo (tubo de trevira), para ampliar el agarre de los
tejidos blandos a las megaprétesis.

CONCLUSION

Los modernos métodos de diagndstico y las cada vez,
mas efectivas, técnicas reconstructivas en cirugia
ortopédica, han permitido hoy dia, que respetando los cri-
terios oncoldgicos fundamentales, tales como los marge-
nes oncologicos, se le pueda brindar excelentes oportu-
nidades a los pacientes de conservar sus extremidades
sin poner en peligro sus vidas. Si se valoran los elemen-
tos que estan implicitos en una reconstruccion de fémur,
debemos considerar que el fémur es una localizacién co-
mun para sarcomas 6seos primarios, especialmente el
condrosarcoma. La anatomia local permite que la mayo-
ria de los tumores puedan ser tratados con una cirugia
conservadora del miembro. Ocasionalmente la reseccion
completa del fémur esta indicada si la malignidad se ex-
tiende lo suficiente dentro del fémur en la que un margen
oncoldgico seguro se puede obtener. Se hace evidente
entonces que el paciente debe ser estudiado en forma
adecuada, por un equipo multidisciplinario, con amplio
conocimiento de los criterios oncolégicos pero ademas
con entendimiento de los aspectos funcionales que son
requeridos para brindar al paciente una buena calidad de
vida.
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