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Introduccion

El himero y mas concretamente la parte
proximal del mismo es una de las zonas
mads afectadas por los tumores Oseos
malignos primarios y secundarios’!1:2,

La extraccién quirurgica del hueso
afectado por el tumor resulta decisiva
en la terapia multimodal de este tipo
de enfermedades, tanto en el caso de
tumores dseos primarios como —cada
vez con mayor frecuencia— en el caso de
las metastasis de tumores sélidos. Estas
enfermedades van acompanadas de
defectos 6seos y de defectos de las partes
blandas masivos que requieren de una
reconstrucciéon compleja. Sin embargo,
la radicalidad de la cirugia oncoldgica es
notablemente diferente en los dos tipos
de tumores en funcion de la enfermedad de
base existente.

En la terapia de tumores 6seos malig-
nos primarios (por ejemplo, osteosar-
coma, sarcoma de Ewing, condrosarco-
ma, histiocitoma fibroso maligno) se ha
impuesto la reseccién amplia del tumor
frente a la amputacién?!, sobre todo a
raiz de la creacion de protocolos de qui-
mioterapia efectivos. De este modo, en la
mayoria de los casos es posible preservar
la extremidad y los procesos ablativos se
reservan para casos excepcionales®!418,

La posibilidad de una resecciéon amplia
del tumor segtin Enneking® con el obje-
tivo de conservar la extremidad requie-
re, sin embargo, de la siguiente premisa
oncolégica: una capa de partes blandas
de tejido sano lo suficientemente gran-
de tiene que recubrir completamente el
tumor y se debe mantener un margen
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Reemplazo protésico del humero
proximal en caso de tumores
malignos de la articulacion

del hombro

de seguridad intradseo de aproximada-
mente 3-4 cm de hueso sano. En caso
de que existan infiltraciones del paquete
vasculonervioso, no es posible conser-
var la extremidad desde el punto de vis-
ta oncoldgico. La infiltracién tumoral de
la articulacion o de la cépsula articular
requiere de una reseccion extraarticular.
En este caso se debera reseccionar tam-
bién la articulacién glenohumeral cerra-
da. Por regla general, siempre que sea
posible hay que dar preferencia a pro-
cedimientos reconstructivos que sirven
para conservar el brazo como 6rgano de
prension funcional frente a las interven-
ciones que implican la amputacion.
Existen diferentes procedimientos
quirtrgicos para la reconstruccion del
defecto: ademds de la reconstruccion
mediante endoprétesis tumorales, se
llevan a cabo procedimientos de recons-
truccion bioldgicos, especialmente en
el caso de nifios entre 6-8 afios bajo
indicaciones especiales. Asi pues, en
pacientes muy joévenes con el cartilago
de crecimiento todavia abierto uno de
los posibles procedimientos es la utili-
zaciéon de un injerto de peroné vascu-
larizado o, como alternativa, una inter-
vencion «clavicula pro himero» en caso
de defectos muy pequefios (< 10 cm).
A causa de las tasas extremamente altas
de complicaciones secundarias se ha
dejado de recomendar la utilizacion de
aloinjertos puros e incluso de aloinjer-
tos compuestos®®1617:20, Por tanto, en la
mayoria de los casos se han impuesto las
endoprétesis tumorales modulares para
la reconstruccion del defecto dseo, cuya
gran modularidad permite reaccionar
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facilmente a las necesidades intraopera-
torias y obtener al mismo tiempo buenos
resultados a largo plazo de la vida de la
protesis. En cuanto al disefio de la pro-
tesis, se puede elegir entre varios mode-
los: entre cabezas de humero configu-
radas anatémicamente o bien modelos
de protesis inversas para la reconstruc-
cion del defecto 6seo. El principal factor
de influencia para la eleccion del tipo de
implante es la magnitud del defecto
de partes blandas previsto. En caso de que
se conserve la funcion deltoidea (posi-
bilidad de conservacién del nervio axi-
lar) y pueda reconstruirse gran parte del
manguito rotador, el uso de una protesis
inversa durante la reseccion intraarticu-
lar ofrece una ventaja funcional frente a
una protesis con forma anatomica. Ello
es aplicable especialmente para el rango
de movimiento activo, tal como indica
Kassab en su estudio®>.

En el tratamiento quirdrgico de
metastasis los requisitos son diferentes.
En primer lugar, hay que diferenciar
entre objetivo paliativo y objetivo cura-
tivo. Las metdastasis precoces e incluso
las metastasis tardias de la mayoria de
tumores sélidos son tratadas con cirugia
paliativa. En este tipo de cirugfa, ademas
de la reseccion del tumor en si, se da
prioridad también a la mejora de la fun-
cionalidad/calidad de vida del paciente,
ya sea con el fin de reducir el dolor o
para evitar una exulceraciéon del tumor.
Especialmente en el caso de tumores que
van acompaiiados de la destruccién de
la cabeza humeral o de defectos dseos
masivos, o bien en caso de osteosintesis
(por ejemplo, intramedular, osteosinte-
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Fig. 1<« Sistema de
prétesis tumoral MU-
TARIS® de la marca Im-
plantcast. Sinopsis del
sistema como repre-
sentacion de la modu-
laridad del implante
para la reconstruccion
del humero.

(Cedido amablemen-
te por la empresa Im-

U U plantcast).
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Fig. 2 A Bandeja de instrumentos (himero proximal MUTARS®) de la empresa Implantcast para la im-
plantacion de la prétesis de himero proximal. (Cedido amablemente por la empresa Implantcast).

sis de placas) sin estabilidad suficiente-
mente larga®?>23, se aplica el principio
de que el procedimiento aplicado debe-
ria sobrevivir al paciente. Con la mejora
continua de las opciones de terapia mul-
timodales se prolonga la supervivencia
de estos pacientes, por lo que también
aumentan los requisitos que tienen que
cumplir los tratamientos de las metds-
tasis dseas, ya sea en relacion a la fun-
cién como en cuanto a la supervivencia
de la reconstruccion. Asi pues, también
en situaciones paliativas la indicacion
suele ser la reseccién segmentaria y la
implantacion de una prétesis tumoral.
A diferencia de los sarcomas 0seos pri-

marios, sin embargo, el borde de resec-
cion y, por consiguiente, la magnitud de
la reseccion de partes blandas, se puede
reducir siempre y cuando se trate de una
reseccion marginal o incluso, en algun
caso aislado, de una reseccion intralesio-
nal. Ello es posible sobre todo en caso
de tumores sensibles a los efectos de la
radioterapia. Por tanto, en este colec-
tivo de pacientes es posible preservar
con mayor frecuencia el nervio axilar y
seguir antes la indicacion de implanta-
cién de una protesis inversa.

Las metastasis tardias solitarias de car-
cinomas individuales (p. ej. carcinoma
de células renales) se deben considerar
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como casos excepcionales, cuya terapia
se realiza en parte bajo puntos de vista
curativos. En estos casos se deberia lle-
var a cabo una reseccion amplia segun el
sarcoma primario.

Asi pues, para realizar una reseccién
segmentaria y una implantacion de pro-
tesis tumoral en el humero proximal se
requiere de una indicacién por parte del
cirujano. Los requisitos para la indica-
cion de la implantacion de un reemplazo
endoprotésico de himero proximal son
un diagndstico por imagenes local (reso-
nancia magnética con medio de contraste,
rayos X, TAC si es preciso), asi como un
diagnostico completo del estado oncolo-
gico actual del paciente (TAC de térax y
abdomen, cintigrafia dsea, en caso nece-
sario PET-TAC, determinacién mediante
marcador tumoral). Ello es vélido tanto
para pacientes con sarcomas dseos pri-
marios como para pacientes con metds-
tasis. El diagnostico por imdagenes sirve
para determinar la amplitud necesaria de
los bordes de reseccion y para estimar la
magnitud de la intervencion. Asi pues, es
esencial realizar una resonancia magnéti-
ca con medio de contraste a fin de deter-
minar la extension exacta del tumor y
diagnosticar, en caso necesario, la infiltra-
cion tumoral de estructuras importantes
(por ejemplo, paquete vasculonervioso,
articulacién).

La planificacion de la protesis también
se realiza en base a la resonancia magné-
tica y a la radiografia para determinar la
longitud de reconstruccién y el didme-
tro de vastago necesario. Con respecto
a los vastagos protésicos, se puede elegir
entre anclajes cementados y no cemen-
tados. Por regla general, es preferible
utilizar un anclaje cementado excepto en
pacientes con una esperanza de vida cla-
ramente limitada o en pacientes someti-
dos a radioterapia local postoperatoria.
Con el sistema protésico modular utili-
zado por nosotros (MUTARS' de la mar-
ca Implantcast, @ fig. 1, 2) la longitud
de reconstruccion se debera adaptar en
pasos de 2 cm a la situacién intraopera-
toria de cada paciente.

La funcién postoperatoria prevista de
la prétesis de himero proximal esta limi-
tada principalmente por el defecto de
partes blandas (especialmente del man-
guito rotador) y por la pérdida del ner-



Resumen

vio axilar, que, por regla general, no se
puede preservar por consideraciones
oncolégicas.

El articulo siguiente tiene la finalidad
de ofrecer una orientacién sobre la indi-
cacion y las técnicas quirtrgicas de la
reconstruccion del hiimero proximal con
el uso de protesis tumorales modulares,
asi como mostrar los resultados y compli-
caciones de este tipo de intervenciones.

Principio y objetivo
de laintervencion

En la reseccion segmentaria del hu-
mero proximal, la extension del tumor
(manifestacion de tumor extrarticular

e intraarticular), la entidad tumoral y el
objetivo oncoldgico (curacién/paliacion)
determinan la magnitud de reseccién
necesaria (reseccion marginal/amplia,
reseccion intraarticular vs. extraarticu-
lar) y, por tanto, la magnitud de la pér-
dida de partes blandas. Sin embargo,
por regla general, cuanto mayor sea la
cantidad de musculatura seccionada

en la parte tendinosa, mas facilmente
se podra realizar la reconstruccion
muscular y mejores seran los resultados
funcionales. Ademas del control local
oncolégico, el objetivo de la interven-
cion es la conservacion de la mejor
funcion posible del brazo. No obstante,
la funcion activa de la articulacion del
hombro en caso de seccidn del nervio
axilar se puede reconstruir solo con
muchas limitaciones. Lo esencial en este
caso es una suspension del brazo que
permita el uso activo de la articulacion
del codo y, por consiguiente, una buena
funcién del brazo y de la mano. Ello se
consigue mediante el uso de mallas de
plastico (por ejemplo, Trevira®, Lars®)
denominadas mallas de reconstruccion.
Solo en caso de conservacion del nervio
axilary, por ejemplo, de la utilizacién de
modelos de prétesis inversas se puede
conseguir también un adecuado rango
de movimiento del hombro activo.

Ventajas

== Procedimiento de reconstruccion
quirdrgico técnicamente sencillo
en comparacién, por ejemplo, con
reconstrucciones bioldgicas.
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Reemplazo protésico del hiimero proximal en caso
de tumores malignos de la articulaciéon del hombro

Resumen

Objetivo. Control oncolégico local del
tumor en caso de tumores 6seos malignos.
Preservacion de la funcion del brazo y de

la mano a partir del codo con posibilidad
de llevar la mano hasta la boca. Evitar la
amputacion. Suspension estable del brazo
en la articulacién del hombro/en la neoar-
ticulacion.

Indicaciones. Sarcoma 6seo primario del
himero proximal o de la escéapula con afec-
tacion articular sin infiltracion del paquete
vasculonervioso en caso de manifestacion
primaria. Metéstasis 6seas de tumores
solidos con grandes defectos dseos en caso
de manifestaciones primarias con intencion
paliativa/curativa o en caso de revision/
recidiva después del fracaso de los procedi-
mientos previos.

Contraindicaciones. Infiltracion tumoral del
paquete vasculonervioso. Falta de posibili-
dad de cubrimiento muscular de la prétesis
debido a la extension de la infiltracion
tumoral a las partes blandas del brazo.
Técnica quirdrgica. Abordaje transdeltoi-
deo con separacion del musculo deltoides.
Preparacion del humero afectado por el
tumor con liberacion extensiva del paquete
vasculonervioso. Mantener un margen de
separacion oncoldgicamente suficiente
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alrededor de la zona reseccionada tanto
de las partes blandas como del borde 6seo
a reseccionar. Implantacion cementada o
no cementada de la prétesis tumoral.
Reconstruccién de la articulacion y fijacién
del brazo mediante utilizacién de malla de
reconstruccion. Si es preciso, formacion

de una articulacién artificial en caso de
reseccion extraarticular. Refijacion lo mas
anatémica posible de la musculatura resec-
cionada inicialmente sobre el implante
para recuperar la funcion.

Resultados. Inmovilizacién del brazo
mediante, por ejemplo, un vendaje de
Gilchrist durante las 4-6 semanas postope-
ratorias. Realizacion de ejercicios pasivos
de la articulacion del codo después de

3-4 semanas. Ejercicios activos del hombro
y de la articulacion del mismo a las

4-6 semanas postoperatorias como muy
pronto. Drenaje linfatico y bomba venosa
a partir del primer o segundo dia postope-
ratorio.

Palabras clave

Tumor. Himero proximal. Articulacion del
hombro. Artroplastia de reemplazo. Preser-
vacion de la funcién.



== Alto grado de modularidad del
sistema protésico, que permite
una gran flexibilidad intraopera-
toria (regulacién de la longitud de
reconstruccion en pasos de 2 cm).

== Posibilidad de una reconstruccién
de defectos dseos extensivos hasta
el reemplazo total humeral.

== Suspension estable del brazo por la
utilizacién de una malla de recons-
truccion.

== Bajas tasas de complicaciones.

Desventajas

== Coste del implante.
== Funcion limitada del movimiento
activo del hombro.

Indicaciones
Indicaciones absolutas

== Todos los tumores 6seos malignos pri-
marios del htimero proximal o tumores
de escapula con infiltracién de la arti-
culacion glenohumeral sin infiltracion
de la vaina vasculonerviosa.

== Tumores dseos malignos secunda-
rios (metdstasis de tumores solidos/
linfomas) con destruccién 6sea y/o
afectacion articular masivas.

== Tras una revisién después de un fra-
caso de osteosintesis iniciales (por
ejemplo, osteosintesis con placas,
osteosintesis intramedular) en caso
de metastasis.

== Reseccion extraarticular en caso de
infiltraciones de la articulacion gle-
nohumeral.

Indicaciones relativas

== Niflos menores de ocho anos.
== Metdstasis Oseas sensibles a la radio-
terapia sin defectos 6seos masivos.

Contraindicaciones

== Infiltracién tumoral de la vaina
vasculonerviosa.

== Nifos menores de 6-8 anos (falta de
cubrimiento de partes blandas; se
utilizardn preferentemente recons-
trucciones bioldgicas, por ejemplo,
injerto vascularizado de peroné).

== Tumores superinfectados.

== Complicaciones sépticas después de
iniciar la osteosintesis.

== Niveles bajos de células después de
la quimioterapia (leucocitos por
debajo de 2.000/pl, trombocitos por
debajo de 50.000 pl).

Informacion para el paciente

Riesgos quirurgicos generales.

Informacién sobre procedimientos

alternativos (por ejemplo, proce-

dimientos de reconstruccién bio-

légicos en caso de sarcomas 6seos

primarios, procedimientos de osteo-

sintesis en caso de metastasis).

== Rango de movilidad activa del hom-
bro significativamente limitado.

== Amputacion en caso de complica-

ciones intraoperatorias.

Reseccion tumoral inadecuada.

Recidiva local.

Infeccion del implante con necesi-
dad de un cambio de protesis en dos
tiempos.

== Lesion del paquete vasculonervioso,
especialmente lesiones del nervio
radial en caso de tumores situados

en la diafisis.
Preparacion de la intervenciéon

== Realizacion de una estadificacion
oncoldgica completa (TAC de térax
y abdomen, cintigrafia dsea) para
excluir posibles complicaciones y
para efectuar una prediccion general.

== Resonancia magnética comparti-
mental local con medio de contraste
para evaluar la expansion del tumor
y para excluir lesiones a distancia.

== Radiografias con regla de medicion
para la planificacién preoperatoria
del implante.

== Andlisis de laboratorio especialmen-
te en el caso de pacientes sometidos
a quimioterapia (leucocitos, Hb,
trombocitos, coagulacién).

== Preparacion de reservas de sangre.

Instrumental e implantes
== Instrumentos especiales para el

himero proximal (marca Implant-
cast, @ fig. 1).
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Clavos intramedulares fijos.

Protesis tumoral de himero modu-
lar (MUTARS', marca Implantcast,
O fig. 2).

== Sierra oscilante para la reseccion

del himero/escépula en caso de una
reseccion extraarticular.
== Malla de reconstruccién Trevira'.

Anestesia y posicion del paciente

== Intervencién con anestesia general
y colocacién de un catéter braquial
para la terapia del dolor periopera-
torio.

== Paciente en posicion de decubito
supino en caso de resecciéon de
htmero intraarticular.

== Paciente en posicion lateral en caso
de reseccion extraarticular.

== Posicionamiento del brazo con
libertad de movimiento.



Técnicas quirargicas

Técnicas quirtrgicas

(B Figs.3-11)

Proceso coracoides

Fig. 3 A Durante la realizacion del abordaje de la intervencion se realizara

una incision fusiforme por la cicatriz previa de la biopsia y se permanecera

sobre la zona de reseccion. El abordaje se realiza mediante una incisién an-
terior que se guiara en forma de arco por encima del musculo deltoides en
direccion al proceso coracoides.

Fig. 4 » Después de la preparacion subcutanea y de la seccién de la fascia
en sentido longitudinal, queda expuesto el paquete vasculonervioso. Tras la
separacion del musculo deltoides (a; la musculatura deltoides preservada es
un factor importante para el posterior recubrimiento del implante) se realiza
en primer lugar la seccién del tenddn pectoral (b). A continuacién se puede

exponer y medializar el paquete vasculonervioso medial al musculo biceps
braquial. Para ello puede resultar de ayuda la exposicion y preparacion del
nervio musculocutaneo, a fin de evitar una lesién del mismo.

Musculo pectoral mayor  Musculo biceps, cabeza corta

Fig. 5 < Exposicion de la cdpsula articular y capsulotomia (en caso de una

reseccion intraarticular) manteniendo un margen de seguridad oncoldgica

suficiente. De este modo se obtiene una movilizacion mas amplia de la zona

de reseccién y al mismo tiempo una mejor visién general en la zona del pa-

N quete vasculonervioso. En el caso de realizar una reseccion extraarticular, la

Cabeza humeral  Insercion del tendén del masculo  Masculo deltoides capsula articular permanece cerrada y se realiza una osteotomia en la zona
supraespinoso, seccionada del cuello de la escapula.
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Nervio Musculo biceps + Musculo pectoral
musculocutdneo  musculo coracobraquial Isla de biopsia

Fig. 6 € Busqueda de
la salida del nervio axi-
lar con los vasos san-
guineos acompafan-
tes (arteria y vena cir-
cunfleja humeral poste-
rior) en el borde inferior
del tenddn subescapu-
lar (armado sobre la ti-
jera de preparacion). En
caso de que se consi-
dere necesario desde el
punto de vista oncol6-
gico (cavidad: compo-
nente tumoral extra-
seo), se ligara el nervio
€on sus vasos sangui-
neos acompanantes. En
caso de que exista po-
sibilidad de conserva-

cion, entonces se rea-
Nervio axilar Cabeza humeral + Tramos del musculo lizara una exposicion
Cavidad glenoidea capsula deltoides mas amplia.
Nervio musculocutdneo Nervio mediano + arteria + vena braquial + nervio ulnar

Cavidad glenoidea Musculo triceps braquial Nervio radial

Fig. 7 A Ampliacién de la extraccion del hueso afectado por el tumor manteniendo un margen de se-
guridad muscular suficiente por todos los lados. Se secciona la musculatura introducida (musculo bi-
ceps braquial, musculo coracobraquial, musculo triceps braquial). Ademas, antes de realizar la osteo-
tomia (esta se llevard a cabo mediante una sierra oscilante con la proteccion de ganchos Hohmann) es
esencial exponer el nervio radial (recorrido por encima del gancho Kocher inferior) para evitar una le-
sion involuntaria del nervio. No es necesario exponer totalmente el nervio en todos los casos de tu-
mores; cada caso se rige principalmente en funcion de la expansion del tumor, asi como de la posicién
entre los diferentes tumores. Sin embargo, este procedimiento ha dado buenos resultados especial-
mente en los casos de tumores con componentes de partes blandas extensas.
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Fig. 8 A Introducir el vastago del humero segun la técnica press-fit con el instrumento de impactacion
después de preparar previamente el canal intramedular mediante un clavo fijo (1 mm por debajo de
medida en caso de anclaje no cementado) y raspa intramedular (el didmetro de la raspa debe corres-
ponder al didmetro de vastago previsto). Para determinar la longitud de reconstruccion, se debera ve-
rificar en primer lugar la capa de partes blandas de la que se dispone para el cubrimiento de la préte-
sis. De ello depende la determinacion de la longitud de la reconstruccion.

Malla de reconstruccién Trevira

Cépsula Sutura Ethibond de 6 hebras

Fig. 9 A Reconstruccion de capsula mediante malla de reconstruccion (para la descripcion exacta de
la técnica, véase el articulo de Hardes?#). Coser la malla con el remanente de las partes de capsula (uti-
lizar un material de sutura no reabsorbible) de la reseccién intraarticular para la reconstruccion de la
cépsulay la suspension fija del brazo.
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Nervio musculocutaneo Musculo biceps

Fig. 10 < Insertar el implante original en la posi-
cién de rotacion correcta de la cabeza (aproxima-
damente 20° de retroversion). Después de cubrir la
protesis con la malla de reconstruccion (Trevira®)
tiene lugar la reposicion en la articulacion y la fija-

) . cién de la malla a la prétesis con, por ejemplo, hilos
Tendén del musculo Restos del musculo deltoides  Musculo triceps Ethilbond® fuertes (de 2 o 6 haces).
supraespinoso

Musculo biceps

Fig. 11 <€ Reconstruccion de partes blandas bajo refijacion de los tendones/
musculos separados inicialmente sobre el implante/malla en posicién anaté-
mica (de este modo, se consigue un acoplamiento mecénico entre implante
y musculatura). Se deberd prestar especial atencion a la tensién previa mus-
cular en posicion de extension en la articulacion del codo. Ademas, hay que
Mdsculo deltoides Mdsculo triceps Musculo braquial  cubrir completamente el implante con musculatura.
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Ejemplos de casos clinicos

(B Figs. 12-14)

Fig. 12 < Paciente de diecisiete afios con sarco-
ma de Ewing en la diafisis del himero. a) Radiogra-
fia a.-p., estado preoperatorio: lesion de Lodwick
de grado 3 con osteolisis permeable y desprendi-
miento laminar del periostio. b) RM preoperatoria,
capa sagital, secuencia STIR: extensién intramedu-
lar del tumor con grandes componentes de partes
blandas extradseas. ¢) Secuencia T1 axial con apor-
tacion de gadolinio: exposicion de los componen-
tes extradseos grandes con enriquecimiento visible
de gadolinio. d) Radiografia postoperatoria en pro-
yeccion a.-p.: posicionamiento correcto de la préte-
sis del fémur proximal extensivo mediante implan-
tacion de véstago cementado.

Fig. 13 A Metastasis tardia solitaria de un carcinoma de células renales en un paciente de setenta y cinco afios. a) Radiografia preoperatoria a.-p.: exposicién
de la osteolisis permeable grande del htimero proximal sin calcificaciones de matriz importantes. b) T1-TSE estratificacion sagital con uso de gadolinio: RM
preoperatoria con exposicion de la necrosis tumoral central masiva. c) T1-STIR con gadolinio, capa axial: toma de medio de contraste no homogénea margi-
nal en caso de necrosis central sin manifestacion de tumor extradseo significativo y sin derrame articular. d) Radiografia postoperatoria a.-p.: implante intro-
ducido correctamente después de una amplia reseccion tumoral (reseccion de himero proximal intraarticular) e implantacién de vastago cementado.
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Tratamiento postoperatorio

Para el tratamiento postoperatorio hay que

tener en cuenta las medidas siguientes:

== Inmovilizacién postoperatoria del
brazo operado con vendaje de Gil-
christ durante 4-6 semanas.

== Posicionamiento intermitente con
el brazo en extension (hasta 50°
aproximadamente) en la articula-
cién del codo para minimizar un
estancamiento venoso y la consi-
guiente aparicion de linfedema en el
brazo/mano en caso de una flexion
demasiado fuerte en la articulacién
del codo.

== Utilizacién de una bomba venosa en
la mano; si es preciso, drenaje lin-
fatico a partir del primer o segundo
dia postoperatorio.

== Cambio de vendaje a partir del
tercer dia postoperatorio y, en caso
necesario, extraccion de los drenajes
de Redon.

== Inicio de la movilizacion pasiva en
la articulacién del codo aproxima-
damente 2-3 semanas después de la
intervencion.

== A partir de la sexta semana posto-
peratoria, realizacion de ejercicios
activos de la articulacion del codo,
asi como ejercicios activos/pasivos
de la articulacion de hombro.

Fig. 14 < Sarcoma de
Ewing de una paciente
de catorce afos.

a) Radiografia preope-
ratoria a.-p.: fractura de
diéfisis de humero con
consolidacién 6sea ba-
jo quimioterapia.

b) RM de capa T1 sagi-
tal con gadolinio: ex-
posicion de los compo-
nentes tumorales in-
tradseos y parosteal
con destruccion visible
de la sustancia com-
pacta original. ) Radio-
grafia postoperatoria
a.-p.: resultado quirdr-
gico después de la im-
plantacién cementada
de la prétesis tumoral.

== Profilaxis antibidtica como minimo
hasta finalizada la cicatrizacion de
la herida.

Errores, riesgos y complicaciones

En el marco de la intervencién y del
transcurso de cicatrizacion postoperato-
rio se debe tener en cuenta que pueden
surgir las complicaciones y problemas
siguientes:

Posibles problemas intraoperatorios

== Se debera evitar el riesgo oncoldgi-
co por sobrepasar los margenes de
seguridad necesarios en perjuicio
de una mejor funcién (por ejemplo,
por la separacion de las incisiones
musculares en la parte tendinosa y
no en la muscular, conservacién del
nervio axilar o del nervio radial a
pesar de la presencia de componen-
tes tumorales paradseos.

== Para evitar una lesién iatrogénica
durante la exposicion de nervios y
de su salida, hay que tener en cuenta
cualquier variante de la norma ana-
témica.

== Fisura de véstago especialmente
en anclajes press-fit cementados;
entonces, utilizacion de cerclajes de
titanio.
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Complicaciones
postoperatorias tempranas

== Infeccion temprana de la herida/
implante.

== Lesiones por posicion de los nervios
a causa, por ejemplo, de un sindro-
me compartimental por estanca-
miento debido a un reflujo venoso
impedido en posicién de flexion
del brazo dentro del vendaje de
Gilchrist.

Complicaciones
postoperatorias tardias

== Infeccion profunda de implante.

== Cranealizacién del brazo con dislo-
cacion de la articulacion glenoidea
y neoarticulacién.

== Aflojamiento aséptico del vastago.

== Caudalizacion del implante
por el peso del propio brazo.

Resultados

Durante el periodo de tiempo compren-
dido entre 1997 y 2009 fueron tratados
en nuestra clinica en total 96 pacientes
(56 hombres, 41 mujeres) con enferme-
dades tumorales malignas y se les some-
tié a un reemplazo de humero modular
proximal (n = 83) o total (n = 13) (marca
Implantcast MUTARS®).

La edad media era de 41 afos en el
momento de realizar la intervencion.
El tiempo de seguimiento medio fue de
32 meses. La recopilacion de datos se
realiz6 de modo retrospectivo.

La indicacién mds frecuente fue
la resecciéon de humero proximal en
pacientes con sarcoma dseo primario
(osteosarcoma: 38%; sarcoma de Ewing:
10%; condrosarcoma: 17%), seguida de
metdstasis de tumores solidos (21%).
En el 5% de los casos la reseccion del
humero proximal fue debida a un sar-
coma de partes blandas, mientras que
otros tumores como linfomas tuvieron
un papel secundario. De este modo, la
relacién entre sarcomas dseos primarios
y metastasis fue de 3,5:1 entre nuestro
grupo de pacientes.

En cuanto al disefio de las protesis,
solo en tres pacientes (3,1%; 1 sarcoma
de Ewing, 1 condrosarcoma GI, 1 metas-
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tasis de carcinoma de tiroides) se utilizd
una protesis inversa. En todos los casos
el tumor tuvo una expansion puramente
intradsea, de modo que, desde el punto
de vista oncolégico, se pudo preservar
intacto el nervio axilar y gran parte de la
musculatura de los manguitos rotadores.
El resto de pacientes (n = 93) fue asistido
con una protesis anatomica.

En el 17% (16/96) de los casos se dio
una infiltracién tumoral de la articu-
lacién, de modo que a estos pacientes
se les realiz6 una reseccién de hume-
ro proximal extraarticular. En todos
los casos se llevd a cabo una reseccion
tumoral intraarticular con preservacion
de la cavidad glenoidea.

Con relacién al resultado de la inter-
vencion hay que diferenciar entre el
resultado oncoldgico y el funcional.

En cuanto al resultado oncoldgico, en
el conjunto del colectivo de pacientes
se dieron en total tres recidivas locales
(2,9%). A dos de tres pacientes se les tuvo
que practicar la amputacién interesca-
pulotoracica como terapia curativa. Tres
pacientes con presencia de metdstasis
multiples y aplicacion de terapia paliativa
fueron sometidos localmente a radiotera-
pia para evitar la pérdida del brazo.

Por lo que respecta al resultado fun-
cional, en un estudio previo realizado
en nuestra clinica con una escala MSTS
(Musculoskeletal Tumour Society) del
79% con relacion al reemplazo de hime-
ro proximal endoprotésico'®, documen-
tamos un resultado general satisfactorio.
La escala MSTS es un sistema de valora-
cién clinico que hace que suba la pun-
tuacion del resultado funcional en base a
los parametros siguientes: dolor, funcién
y satisfaccién emocional. En la extremi-
dad superior se analizan funciones espe-
ciales, como son la funcién de la mano,
la capacidad de elevacién del brazo o
la posibilidad de posicionamiento de la
mano. Los valores calculados indicados
en el estudio son comparables con los
resultados de otras grandes series; aqui
los valores medios publicados oscilan
entre el 63% y el 79%. En cuanto al ran-
go de movimiento activo, se indican, por
ejemplo, para la abduccién valores entre
los 25° y los 55° y también en relacién a
la anteversion activa se publican valores
situados entre 33° y 55041417-19,

Para conseguir una mejora del rango
de movimiento postoperatorio, se inten-
té aumentar en tres pacientes del colecti-
vo a modo experimental la funcién limi-
tada de la articulacién del hombro activa
mediante cirugia muscular local (trans-
ferencia del trapecio seglin Batemann en
combinacién con una transposicion del
latissimus dorsi segin Gerber). Por des-
gracia, en ninguno de estos pacientes se
pudo evidenciar una mejora significativa
de la funcién activa del hombro, como
se ha indicado en un articulo anterior!?.
Puesto que la mayor complejidad quirtr-
gica de este procedimiento no suponia
ninguna mejora funcional significativa
de la extremidad, se decidié no volverlo
a aplicar en mds pacientes.

La supervivencia de la proétesis se ve
influenciada principalmente por pro-
blemas mecanicos (por ejemplo, afloja-
miento aséptico de vastago o dislocacién
del implante en el sentido de cranealiza-
cién/caudalizacién) o por infeccién de
la misma.

La infeccion del implante es, junto a la
recidiva local, una de las complicaciones
mas graves. En el colectivo de pacientes
analizados apareci6 en el 4,1% (n =4) de
los casos. En los cuatro pacientes consis-
tid en una infeccion tardia (una media
de 24 meses después de la intervencion
primaria). En tres casos se consiguid
sanear la infeccion realizando un cambio
de protesis en dos tiempos. Un paciente
present6 una infeccion crénica de bajo
grado, que se traté unicamente con una
terapia antibiética de larga duracion,
puesto que el paciente estaba en situa-
cién paliativa por multiples metdstasis
de osteosarcoma. Hasta su fallecimiento
no fue necesario realizar ninguna inter-
vencioén quirdrgica. Estudios similares
muestran en parte tasas de infeccion de
hasta el 10% mas altas>* 4151718,

Mediante el uso profilactico desde
2003 de implantes con recubrimiento
de plata en nuestra clinica intentamos
seguir reduciendo el nimero y la gra-
vedad de infecciones en la endoprotesis
tumoral'?.

Las complicaciones mecanicas e inclu-
so también el aflojamiento aséptico del
vastago protésico, que suponen tasas
de revision significativas en las protesis
tumorales de las extremidades inferio-
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res, no tienen apenas relevancia en el
reemplazo de humero proximal. Ello es
debido sobre todo a la falta de capacidad
de carga del implante.

Entre nuestro colectivo de pacientes
no se dio ningun caso de aflojamiento
aséptico de vastago que requiriera revi-
sién. La incidencia de aflojamiento asép-
tico del véstago protésico se describe en
general en la literatura con una tasa muy
baja del 0-6%27°.

El problema de la cranealizacién
secundaria o de la caudalizacién del
brazo en caso de insuficiente fijacién
proximal y de falta de guiado muscular
con luxacién de la neoarticulacion o de
la glenoides ha pasado a un segundo
plano debido a la utilizacién de malla de
reconstruccion de plastico. Entre nues-
tro colectivo de pacientes solo en cuatro
casos (4,1%) fue necesario realizar una
revisiéon quirdrgica debido a molestias
clinicamente significativas por la cranea-
lizacién (n = 2) y la caudalizacién (n = 2)
del implante. En los cuatro casos conse-
guimos la reestabilizacién por el uso de
malla de reconstruccion. En el marco de
las intervenciones de revision, la malla
de reconstruccion (Trevira’) ya existente
se volvio a fijar a la protesis o las estruc-
turas capsulares. Solo un paciente sufri6
un problema neurolégico clinicamente
relevante a causa de la caudalizacién del
implante con pérdida progresiva de las
funciones sensomotoras en la zona de la
mano por traccion del plexo. Sin embar-
go, estos déficits mostraron una tenden-
cia regresiva tras someter al paciente a
una intervencion de revision.
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