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INTRODUCCION

El presente trabajo da continuidad al estudio previo de evaluaciéon de la
técnica de salvamento de extremidades, en pacientes con tumores del
sistema musculoesquelético, realizado en el Instituto Nacional de
Cancerologia (9).

Con este se busca conocer, en forma objetiva los resultados obtenidos
con una técnica implementada en el Instituto, que preserva las
extremidades de los pacientes con tumores del sistema musculoesquelé-
tico, manteniendo su viabilidad y en lo posible, su funcion.

Existen diversas técnicas que pretenden cumplir con los objetivos antes
mencionados para pacientes con tumores 0seos benignos de comporta-
miento agresivoy malignos en estadios IIB y algunos III A; en
la literatura se encuentran reportes del uso de injertos intercalares,
espaciadores biologicos e inertes, endoprotesis e injertos osteocon-
drales, su indicacion no es precisa y depende del tipo de paciente, su
patologia y requertmientos (10,12,18,27).

De los procedimientos antes mencionados los aloinjertos
osteocondrales y las endoprotésis pretenden optimizar la funcion
articular, el primero ha demostrado buenos resultados en pacientes
jovenes, en términos de funcion, incorporacion y aceptacion (18),
mientras que el ultimo es mejor tolerado por pacientes ancianos y en
los segmentos que no soportan carga (12).

La experiencia del Instituto se centra en la utilizacion de aloinjertos
osteocondrales, teniendo casos aislados del uso de endoprotesis los
cuales no son parte del presente estudio.



JUSTIFICACION

Hasta hace unos afios, el tratamiento de los tumores 6seos benignos
agresivos y malignos, consistia en cirugia radical de la extremidad
comprometida y seguimiento posterior, intentando disminuir la posibili-
dad de recidiva y /o metastasis (16). El tratamiento era efectivo
en los estadios iniciales y se sacrificaba la funcion para preservar la
vida del paciente. En la década del sesenta surgio el concepto de
salvamento de extremidades, basado en lareseccion tumoral
amplia y reconstruccion del segmento comprometido con diversas
técnicas, que preservan la extremidad (4,14).

Los procedimientos aplicados desde entonces, siguen siendo motivo de
evaluacion y analisis, pero hasta ahora no existe concenso en cuanto a
las indicaciones de los diferentes tipos de tratamiento (5,6).

En el INC se implementé desde hace cinco afios, la utilizacion de
aloinjertos osteocondrales, como método para salvamento de extremi-
dades, buscando no solo mantener la viabilidad sino preservando, en lo
posible, la funcion (9). Por tal motivo y con un seguimiento
adecuado, se pretende evaluar los resultados obtenidos con este
procedimiento.



MARCO TEORICO

El uso de aloinjertos en Oncologia Ortopédica se remonta a finales del
siglo diecinueve (17), su evolucion se caracterizo por multiples alti-
bajos, dependientes de la variedad de resultados obtenidos en estudios
esporadicos de principios de siglo (16).

El avance definitivo de esta técnica y su completa aceptacion como
alternativa valida de tratamiento, se inicia en la década del sesenta
cuando Herndon, Chase, y Curtis demostraron que la respuesta
inmune asociada con los aloinjertos, disminuia en forma significativa
con la congelacion de los mismos (4,14).

Desde entonces, y en solo siete lustros, la evolucion del uso de
aloinjertos para el tratamiento de tumores del sistema musculoesquelé-
tico, ha permitido mejorar la calidad y expectativa de vida de los
pacientes afectos por esta patologia. Grandes series con seguimiento
a largo plazo (25,30) sustentan en forma satisfactoria la efectividad de
los aloinjertos Oseos, para remplazar un segmento de hueso
resecado, como consecuencia del tratamiento de una patologia
tumoral benigna agresiva o maligna (18,28).

ASPECTOS MORFOLOGICOS DEL ALOINJERTO
OSTEOCONDRAL

Los aloinjertos masivos osteocondrales estan compuestos de hueso
cortical , hueso esponjoso metafisiario y cartilago articular. Estos

injertos deben ser preservados antes de su implantacion y ademas ser
tratados con un crioprotector ya sea dimetilsulfoxido ( DMSO) 6

glicerol, para ayudar a mantener la viabilidad de los condrocitos
durante el proceso de congelacion.  Estos criopreservantes no son

efectivos en el cartilago intacto.



Los injertos masivos sensibilizan al huesped, y se espera el desarrollo de
una respuesta humoral inmune del 15% después de su uso (30).

Por lo expuesto anteriormente, los aloinjertos Oseos articulares han
sido objeto de renovado interés como material util para restaurar la
continuidad esquelética, después de cirugia para el salvamento de
extremidades.  Este nuevo impetu se centra especialmente en la
crioproteccion del cartilago (30).

La matriz viable es el resultado de la actividad sintética de las células,
la supervivencia de los condrocitos retarda o previene la degradacion
de la matriz que se presenta en el cartilago no viable. Se ha reportado
que alrededor del 30 % de la poblacion de condrocitos puede sobrevivir
después de crioproteger el cartilago congelado (26). Los estudios no
son aun defimtivos en humanos, pero si se conoce que el injerto
es parcialmente revascularizado después de dos afios, aunque su
Incorporacion es incompleta (8).

INJERTOS OSTEOCONDRALES EN LA PRACTICA CLINICA

El seguimiento de 500 pacientes de la Unidad de Oncologia
Ortopédica del Hospital General de Massachusetts, ha permitido
determinar ventajas y desventajas de la utilizacion de aloinjertos en el
tratamiento de tumores del sistema musculoesquelético (18).

Ventajas:

- Los aloinjertos estan disponibles en tamaiios y formas variadas.



- Posibilitan la reconstruccion articular con injertos osteocondrales o
con protesis convencionales apoyadas en injertos intercalares.

- Capacidad de integracion para transformarse en tejido autogeno
(1,6,24).

- Si el aloinjeto falla por fractura o infeccién, existen otras opciones de
tratamiento.

Desventajas:

- Ella actualidad los mejores resultados que se pueden esperar de
acuerdo con la literatura son del 80 % (19,20).

- Las tasas de infeccion, fractura y no union publicadas son perturbado-
ramente altas.

- Escasez de banco de huesos

- La preservacion o reconstruccion de estructuras ligamentarias y tendi-
nosas del huesped habitualmente es dificil.



RECONSTRUCCION CON ALOINJERTOS OSTEOCONDRALES

En la reconstruccion osteoarticular se emplean aloinjertos frescos o
congelados con agentes crioprotectores que preservan la viabilidad del
cartilago. La indicacion mas comin para su utilizacion son los tumores
0seos de bajo grado de malignidad, localmente agresivos en pacientes
jovenes y que no pueden ser tratados satisfactoriamente con curetaje
y ocasionalmente han sido usados en algunos tumores malignos grado
IIB y III A rigurosamente seleccionados.

La mestabilidad articular es el mayor problema funcional y por tal
motivo la conservacion de ligamentos, tendonesy capsula articular
tanto del injerto como del receptor son de vital importancia para obtener
buenos resultados.

La ventaja de los aloinjertos articulares es la preservacion de la
extremidad, manteniendo la movilidad articular sin utilizar el remplazo
protésico siendo por esto el método preferido en pacientes jovenes
con espectativa de vida normal (5,6).

El sitio mas comun para este tipo de reconstruccion es la rodilla,
seguido por el humero proximal(5). Las complicaciones inherentes de la
técnica: infeccion, fracturay no consolidacion, han limitado el uso
universal de los aloinjertos osteocondrales para el salvamento de
extremidades, pero se cuenta con reportes alentadores en los cuales
optimizando los procedimientos los resultados, en términos de
funci6n son mejores con menor numero de complicaciones (13,27).



Protocolo de manejo pre y postoperatorio en el INC (9)

1- Valoracion por oncologia determinacion de requerimientos de
radioterapia y/o quimioterapia de adyuvancia o neoadyuvancia.

2- Examenes de laboratorio general con énfasis en recuento de
globulos blancos para seguimiento posterior de los ciclos establecidos.

3- Profilaxis antibidtica en el preoperatorio con 1 gr. de cefalosporina
de primera generacion, seguido de igual dosis cada 6 horas, por 6
semanas.

4- Inmovilizacion parcial postoperatoria con vendaje bultoso que restrin-
ge movilidad hasta 60 grados, insistiendo en contracciones isométricas
de la extremidad.

5- Fisioterapia a partir de la tercera semana para ganar arco de movili-
dad.

6- Marcha con muletas y apoyo de descarga por 6 meses o hasta
encontrar consolidacion radiologica.

7- En los casos de recidiva local se realiza cirugia radical.

8- Si se presentan metastasis, evaluacion por cirugia de torax y
reseccion en cufia si es posible.

9- Si hay infeccion del aloinjerto se procede al retiro del mismo, lavado
quirurgico y desbridamiento con cambio del método de salvamento de
extremidad o, en caso extremo, amputacion.



OTRAS TECNICAS DE TRATAMIENTO

La reconstruccion de grandes defectos 6seos después de la reseccion de
tumores malignos es dificil, no sélo por el tamario del defecto sino por
lo impredecible de la incorporacion de los injertos 6seos, afectada por la
qumioterapia o la irradiacion (1,7). Por tal motivo la técnica de
salvamento de extremidades no solo utiliza injertos dseos para cumplir
sus objetivos, también se cuenta con protesis de variado disefio y
materiales diversos, que pretenden brindar el maximo de funcion vy
estabilidad, con un minimo de irritacion tisular local (12).

Los resultados obtenidos con éste método se ven influenciados por la
edad del paciente y el segmento corporal comprometido por la patologia
tumoral, son satisfactorios en la extremidad superior (11) y regulares,
en términos de funciony estabilidad para articulaciones de carga en
pacientes jovenes (12).

En el Instituto no se cuenta con experiencia en la utilizacion de
endoprotesis para salvamento de extremidades, diferente de unos
cuantos casos seleccionados y con resultados no analizables estadistica-
mente.

HIPOTESIS

La utilizacion de aloinjertos osteocondrales para el salvamento de
extremuidades; es una alternativa efectiva en el tratamiento de pacientes
con tumores del sistema musculoesquelético



OBJETIVOS

Principal

Conocer y evaluar los resultados obtenidos con la reseccion y reconstru-
cion con aloinjerto osteocondral en el tratamiento de pacientes con
tumores del sistema musculoesquelético, suceptibles de manejo con el
salvamento de la extremidad comprometida, en el INC.

Secundarios

Aplicar un método de seguimiento utily objetivo para pacientes
sometidos a las diferentes técnicas de salvamento de la extremidad com-
prometida y proponer en caso de resultados satisfactorios, el método de
reseccion y reconstruccion con aloinjerto osteocondral, como una
alternativa valida de tratamiento para tumores 0seos.

MATERIALES Y METODOS

DISENO

Se trata de un ensayo clinico fase II, que evalua los resultadosy las
complicaciones de una técnica especifica enun periodo de tiempo,
basandose en un protocolo previamente establecido (Anexo 1 ).



Crterios de inclusion

- Pacientes que consultaron a la consulta de ortopedia del INC vy fueron
intervenidos con reseccion y salvamento de extremidades por medio de
reconstruccion con aloinjerto osteocondral entre los meses de octubre de
1992 y junio de 1996, también se incluyen las reversiones de otras técni-
cas aplicadas, haciendose candidatos para la utilizacion de aloinjertos
osteocondrales.

- Pacientes que en el postoperatorio asistieron a los controles clinicos y
radioldgicos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes no suceptibles de trata-
miento con conservacion de la extremidad comprometida.

PROCEDIMIENTO

Se revisaron las historias clinicas de pacientes con diagndstico de tumor
0seo maligno o benigno agresivo, suceptibles de ser manejados con
reseccion y reconstruccion con aloinjerto osteocondral y sometidos a
esta técnica, en el periodo comprendido entre octubre de 1992 y junio
de 1996 en el INC.



Para la recoleccion de datos se utilizo un protocolo creado en el estudio
previo (9) como sigue :

Variables registradas:

- Caracteristicas del paciente: edad, sexo, segmento comprometido.
- Técnica quirurgica, unica o multiples.

- Complicaciones y manejo de las mismas.

- Seguimiento y evolucion.

- Movimiento, dolor, estabilidad, resistencia, aceptacion emocional,
segun los parametros de Enneking.

- Recidiva y metastasis.

- Consolidacion del injerto.

Se evaltia el resultado final, siendo bueno si cumple su funcion como
reemplazo articular y malo si por cualquier motivo fué necesario retirar-
lo y proceder a artrodesis o amputacion.



PLAN DE ANALISIS

1- Descripcion general del grupo de pacientes.

2- Evaluacion de las caracteristicas compartidas entre los pacientes con
complicaciones y comparacion con la literatura.

3- Diferencias establecidas con estrategias de chi cuadrado.
4- Respuesta funcional en el grupo.

5- Observar factores predictivos de complicaciones o funcion
deficiente.

RESULTADOS

Se siguieron treinta (30) pacientes con un promedio de edad de 24
anos y rango entre los 7 y 61 anos, con pico maximo en la segunda
década de la vida y con un 50% de pacientes menores de 18 afios.

Numero de pacientes




La distribucion por sexo mostro 16 pacientes del sexo femenino(56.3 %)
y 14 del sexo masculino (46.7 % ).

Al menos un 50% de los pacientes han sido seguidos por mas de 16
meses, con un intervalo entre 1 y 60 meses y un promedio de 19.3
meses; se observaron 8 pacientes con un seguimiento menor de 5
meses y 3 pacientes con un seguimiento mayor de 30 meses.

La distribucion por diagnostico fué:

Diagndstico Pacientes Porcentaje
Osteosarcoma 20 66.7
Tumor de celulas gigantes 8 26.7
Condroblastoma epifisiario 1 33
Condrosarcoma 1 33



De los segmentos anatomicos el mas frecuentemente afectado fué el
fémur distal con 18 pacientes ( 60.9% ), de los cuales 12 (40% ) fueron
derechos, seguidos por la tibia proximal en 12 pacientes (40 %).

40%

60%

DISTRIBUCION POR SEGMENTOS

Se realizaron 76 intervenciones quirurgicas en los 30 pacientes. En
algunos se realizo biopsia trucut en la consulta inicial o biopsia abierta
cuando fué necesario, la segunda intervencion fu€ la reseccion y coloca-
c16n de aloinjerto osteocondral estabilizado con placa y tornillos.

Las intervenciones restantes fueron llevadas a cabo por la presencia de
complicaciones. En el 50% de los pacientes se realizaron tan sélo 1 6 2
cirugias.



Enlos pacientes que requirieron una tercera intervencion quirurgica
se presento pseudoartrosis o retardo de la consolidacion injerto-hueso y
en estos el nesgo de infeccion se increment6 12 veces (p=0.017 ).

Porcentaje de paciente infectados vs. Numero de cirugias

La infeccion se presento6 en 8 pacientes ( 26.7 %), 6 con diagndstico de
osteosarcoma, | con tumor de células gigantes y el otro con condro-
sarcoma de la tibia proximal.

Se analizo con prueba de chi cuadrado la correlacion entre infeccion y
osteosarcoma y no se evidencid significancia ( p= 0.45). El resultado
final del injerto, en términos de infeccion esta significativamente altera-
do en forma negativa ( p=0.0002 ) y asi mismo se correlaciond en
forma significativa el incremento en el nimero de procedimientos
cuando se presentd esta complicacion ( p= 0.017).

Se realizo terapia adyuvante a todos los pacientes con diagndstico
de osteosarcoma segun el protocolo de manejo instaurado en el INC,
20 pacientes que son el 66.7%. La correlacion qumioterapia e
infeccion no fué significativa (p=0.213).



Se presentd necrosis de piel en 11 pacientes ( 36.6%) y 6 de estos se
diagnostico infeccion asociada del aloinjerto. Un paciente presento
trombosis de la arteria poplitea que requirio amputacion. En un sélo
paciente se diagnostico tromboembolismo pulmonar. Otra complicacion
postoperatoria observada, fue pie caido presente en 2 pacientes con
osteosarcoma.

La patologia de base recidivo en 5 pacientes (16.7%), 4 con diagndstico
de osteosarcoma y el otro con tumor de células gigantes. Hubo metas-
tasis en 6 pacientes (20%), todos con diagnostico de osteosarcoma,
diagnosticadas en pulmon y siendo necesarias la reseccion en cufia de
las mismas, 3 de estos pacientes ( 50% ) fallecieron, de los otros 3
pacientes 2 recidivaron localmente siendo necesario realizar en uno
artrodesis intercalar ya que se trataba de osteosarcoma paraostal y en el
otrono serealizd la amputacion propuesta por no autorizacion del
paciente.

En el 50% de los pacientes ( 15 ) no se observaron complicaciones y el
resultado final de los injertos hasta el momento es bueno. La consoli-
dacion fué satisfactoria en 22 pacientes (73.3 %), se presentd no union
en 8 casos y todos estos cursaron con infeccion, por lo cual fué
necesario retirar el injerto y colocar espaciadores o tutores externos.

En la evaluacion realizada hasta ahora y con un seguimiento promedio
de 19.7 meses, es relevante que en el grupo de estudio se han
presentado 3 muertes en pacientes con diagnostico de osteosarcoma.
En cuanto al resultado final del injerto, definiendolo como bueno si al
final del seguimiento continua cumpliendo su funcién de espaciador
biologico con movilidad articular; o malo si por cualquier motivo fué



necesario retirarlo y cambiar la técnica de tratamiento para preservar la
extremidad o hubo necesidad de amputacion, 20 pacientes ( 66%)
tuvieron una buena evoluciéon y los otros 10 tuvieron complicaciones
tales como infeccion en 8 pacientes (p=0.00003) y recidiva local en 5
pacientes( p=0.045).

La evaluacion funcional fué llevada a cabo segiun los criterios de
Enneking:

Exceclente Bueno Regular Malo
[ T
Paciente % Paciente % Paciente % Paciente %
Movilidad 12 40 6 20 8 26.6 4 13.3
Dolor | 14 46.6 6 20 7 23.3 3 10
Estabilidad 14 46.6 5 16.6 9 30 2 6.6
Deformidad 14 ‘ 46.6 5 16.6 9 30 2 6.6
Fuerza | 13 | 43.3 6 20 8 26.6 3 10
Aceptacion_| 17 | 56.6 6 20 5 16.6 2 6.6
Actividad | 14 | 46.6 ]‘ 6 20 | 8 26.6 | 2 6.6
| | | 1

En las dos ultimas décadas avances en el manejo quimioterapéutico
adyuvante y neoadyuvante, en las imagenes diagnosticas y en las
técnicas quirurgicas para reconstruccion de extremidades, han
permitido tomar en consideracion esta forma de tratamiento dentro
de la terapia multidisciplinaria de pacientes con diagnostico de
neoplasia del sistema musculoesquelético (4,14,25,28,30).



Se encontrd, al igual que en la mayoria de reportes (6,23,25,27), el pico
maximo de pacientes con tumores malignos del esqueleto se encuentra
en la segunda década de la vida, pero con una gran varabilidad que
abarca desde los siete hasta los sesenta y un afios.

La distribucion por sexo mostré mayor compromiso de pacientes del
sexo femenmmo, con una relacionde 1.2 :1. En las series previas los
varones enferman con una mayor frecuencia que las mujeres, asi en el
reporte del Memorial Hospital la proporcion es 1.3:1, y en la
Clinica Mayo es de 1.6 : 1. La mayor cantidad de tumores 0seos en
hombres se relacionaria con el crecimiento mas prolongado y con el
mayor volumen de hueso que se produce en el vardn (23).

El seguimiento de nuestros pacientes en esta serie es de 19.7 meses en
promedio, mientras que otros reportes similares, como el de Gebhardt
completan un seguimiento minimo de 24 meses, sin encontrarse mayor
diferencia en los resultados (10).

Es dificil estimar la incidencia general de cancer de huesos y del osteo-
sarcoma en particular, porque los registros tumorales demograficos

contienen pocos casos y por tal motivo es dificil discriminarlos por

diagnosticos especificos. En la presente revision encontramos mayor
frecuencia de osteosarcoma en 20 pacientes ( 66.7 %) seguido por el
tumor de cé€lulas gigantes en 8 pacientes ( 26.7 %) .

El potencial de crecimiento de cada hueso largo, eslo que determina
la frecuencia de sarcoma osteogénico. En consecuencia para Goidanich
las localizaciones mas frecuentes son fémur ( 41.5 % ), tibia (16%)
y humero proximal (15%). En la serie reportada el segmento afectado
fue exclusivamente la rodilla, con compromiso del femur distal en 18
pacientes ( 60%) y de la tibia proximal en 12 (40%).



Se realizaron 76 intervenciones en los 30 pacientes sometidos a estudio
y se encontro una relacion positiva, estadisticamente significativa,
entre infeccion y numero de procedimientos quirirgicos. En promedio
se realizaron 2.53 cirugias por paciente; para Horowitz (15) el resulta-
do final funcional es inverso al numero de tratamientos quirtrgicos
realizados, sin tomar en cuenta las complicaciones presentadas.

En cuanto a la presencia de complicaciones, la incidencia de fractura y
no union (33%) del injerto osteocondral, es similar a otras series (20,21),
pero la tasa de infeccion en nuestra serie (26.7%) es menor, comparada
con los resultados obtenidos por Gebhardt (10) del 30%.

En los pacientes de nuestra serie la infeccion se manejé con retiro del
aloinjerto, lavado, desbridamiento y cambio en el método de
salvamento de extremidad.

En otros estudios, que evaluaron resultados con el empleo de
endoprotesis para salvamento de extremidades el indice de infeccion
fué an menor (20%). Al cruzar los resultados obtenidos en cuanto a
infeccion y quimioterapia, no encontramos correlacion positiva
estadisticamente significativa, situacion que difiere con otros reportes
(1,7).

Se presentd necrosis de piel en 11 pacientes y en 6 de estos se presen-
to infeccion del aloinjerto (54.5%) siendo necesario el retiro del
mismo. Larelacion encontrada es significativa y la necrosis de
piel puede considerarse factor predictivo de riesgo para infeccion y
fracaso del aloinjerto osteocondral (2) .

El analisis de la funcion en las series revisadas, es satisfactorio en térmi-
nos de movilidad, dolor, deformidad y fuerza en 73 % de los pacientes
(20,21). Este resultado es similar al encontrado en esta serie con
buenos resultados en 78%, Grimer y May (12,22), utilizando endopro-
tesis para tumores localizados en 99 la rodilla obtuvo resultados
satisfactorios en el 82% de los casos. El analisis fué llevado a cabo,
en todos los casos, con la escala funcional de Enneking.



El aspecto emocional, definido como la satisfaccion de los pacientes
frente al tratamiento instaurado v su resultado, fu¢ excelente o bueno en
la mayoria de los pacientes ( 82%), similar a las series de Mankin y
Clohisy (3,18,19,20) que reportan resultados satisfactorios en el 80%y
85% de los casos respectivamente. Es necesario que el paciente conoz-
ca la patologia de basey las restricciones inherentes al tratamiento
instaurado, ya que en tres de ellos, con buena evolucion, se presento
sobrecarga del sistema y falla del mismo por falta de colaboracion de los
pacientes.

Estudios aleatorizados, no hacen claridad sobre el prondstico de
pacientes sometidos a amputacion, comparados con el tratamiento de
salvamento de extremidades (27,29). Nuestro estudio no permite
evaluar el pronostico a largo plazo del uso de aloinjerto osteocondral
para salvamento de extremidades, pero con el seguimiento obtenido
los resultados son satisfactorios en términos de funcion.

En el 40% de las no uniones de esta serie, la quimioterapia fué
utilizada. Se conocen reportes de asociacion entre el empleo de
agentes quimioterapéuticos con retardo en la consolidacion (1,13) mas no
de pseudoartrosis.

Siendo concientes de la limitacion metodologica de una serie de casos,
podemos afirmar que el salvamento de extremidades con la utilizacion
de aloinjertos osteoarticulares, provee una solucion satisfactonia, por
un periodo de tiempo aceptable y con un buen resultado funcional,
comparada con otros métodos para el manejo de los tumores del
sistema musculoesquelético.



ANEXO No. 1

SALVAMENTO DE EXTREMIDADES

Nombre

Historia Clinica

Procedencia:

Edad

Sexo Masculino femenino
Diagnostico Anatomia Patoiogica:

Fecha de la Cirugia:

Margenes de Reseccion Intralesional
Marginal
Amplio
Radical
Manejo de la articulacidn Artrodesis
Remplazo Articular
Balante
Procedimiento Realizado: Autoclavaje
Aloinjerto
Criocirugia
Espaciador
Reseccidén
Seguimiento POP (meses)
Recibio Quimioterapia Si NO
Radioterapia Sl NO
Sobrevida Meses
Complicaciones POP
Infeccion Sl NO
Necrosis Piel Sl NO

+Gomplicaciones Sistemicas
Trombosis Venosa Profunda Si NO
Tromboembolismo Puimonar Sl NO
Pulmongares Si NO



Resultados segun la Localizacion del Tumor (ENNEKING)(segun tablas 1-6)

Movimiento

Dolor

Estabilidad / Deformidad
(El menos Bueno)

Fortaleza

Aceptacion Emocional
Actividad Funcional
(El mejor de los dos)

Complicaciones

Excelente
Bueno
Regular
Malo

Excelente
Bueno
Regquiar
Malo

Excelente
Bueno
Regular
Malo

Excelente
Bueno
Regular
Maio

Excelente
Bueno
Regular
Malo

Excelente
Bueno
Regular
Maio

Excelente
Bueno
Reqular
Maio

Excelente
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