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Resumen

Se presenta un analisis de las clasificaciones previamente publicadas para las complicaciones que ocurren después
de una cirugia realizada para extirpar un tumor que afecta a los huesos. En cuanto a la importancia de ofrecer una
propuesta sencilla, facil de entender, completa, y orientada a las posibilidades de manejo de esas complicaciones,
se presenta una nueva propuesta de clasificacion. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2021, Vol 53(2): 50-57.
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Abstract

An analysis of previously published classifications for complications happening after a surgery performed to remove
a tumor affecting bones, is presented, and commented. Regarding the importance of offering a simple, easy to
understand, complete, and aimed at the possibilities of management of those complications, a new proposal for
classification is presented. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2021, Vol 53(2): 50-57.

Key Words: classification, oncologic surgery, complications, failure.

Introduccion

Los pacientes afectados por enfermedades
neoplasicas deben ser tratados por
especialistas con experiencia.

No obstante, existen diferentes alternativas,
que se seleccionaran de acuerdo con la
patologia especifica y la ubicacion de la
enfermedad. Se destaca la importancia de
evaluar a estos pacientes en un contexto
multidisciplinario para planificar el mejor
tratamiento posible, de acuerdo con las
caracteristicas especificas de cada persona.
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Desde luego, existen ventajas y desventajas
para cada tipo de tratamiento, asi como
su riesgo de producir complicaciones, sin
embargo, a pesar de ésto, se debe seleccionar
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la alternativa mas adecuada para esa persona
en particular y en esas circunstancias
especificas.

Cuando se elige el tratamiento quirurgico,
debemos tener en cuenta que esta cirugia se
realiza en dos fases (Tabla 1).

La primera fase es la reseccion de la masa
tumoral en bloque, obteniendo margenes
sanos con el fin de extirpar todo el tumor,
disminuyendo asi significativamente el riesgo
de dejar atras cualquier tejido que haya sido
afectado porlas célulastumorales. Lasegunda
fase es reconstruir el defecto dejado por la
reseccion, colocando una proétesis especial o
aloinjerto, y cerrando todo el tejido blando
y la piel adecuadamente, para que sane de
manera efectiva.

Tabla 1. Primera cirugia

Fases:

10 RESECCION del tumor en un tejido blando o
estructura 6sea, rodeado de tejido sano, que es el
criterio fundamental en cirugia oncoldgica

2° RECONSTRUCCION del defecto de la integridad
de la anatomia regional, dejado tras la extirpacion
de la masa tumoral, con margenes sanos:

EVENTUALES
COMPLEMENTOS:

OPCIONES:

Translocacién del hueso:

vascularizado o no - colgajo muscular

Injerto 6seo masivo o - colgajo miocutaneo
articular-6seo, tomado
de un cadaver humano
(aloinjerto), procesado
por un banco de tejidos,
y Pjado con placas o

clavos intramedulares.

- injerto libre de piel

- injerto muscular
vascularizado

Protesis de diverso tipo:
cementadas o no

En muchos centros especializados cada fase
es practicada por un equipo especializado,
como se recomienda para este tipo de
situaciones.

Si surge una complicacion, sabemos que
hay una variedad de opciones de manejo
disponibles (Tabla 2) para resolverla, siendo
el reto la eleccion de la mas adecuada.

En 1999 Wirganowicz (1), analizé una
serie de 278 pacientes, que se sometieron
a cirugia para tumores Oseos, utilizando
endoproétesis hechas a la medida para el
reemplazo, en enfermedades neoplasicas
que afectaban a los huesos. El estudio
encontré 64 casos (24,1 %) que presentaron
complicaciones, que se agruparon en
aflojamiento aséptico (44 %), fractura por
fatiga (16 %), recurrencia local (14 %),
infeccion (13 %) y fracaso del mecanismo

Tabla 2. Segunda cirugia:
para resolver una complicacion

Reimplantacion del
implante

Movilizacion bajo
anestesia

Liberaciéon de
adherencias

Extraccion o cambio
de implante

Mioplastias para

- Injerto éseo
recuperar la movilidad

_— S Reduccion de
Limpieza quirtrgica fracturas y sintesis
Drenaje de Hematoma Alargamiento 6seo
0 absceso
Cierre de dehiscencia Cirugia plastica
Ampliacion de

margenes

Eliminaciéon de Seroma

Cura de Ulcera cutanea,

curetaje Eliminacién de la

. , recurrencia local
;Colgajo muscular, mas

injerto libre de piel? Metastasectomia

Reduccion de la Ablacion

dislocacion
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de “extension” (6 %). El estudio mostro
resultados estadisticos, tiempo de falla en
diversas areas anatomicas, pero no incluyo el
enfoque para resolver complicaciones como
la sustitucion de aloinjertos frente a protesis,
O SuU remocion, etc.

Henderson et al. (2) en el aio 2011, ampliaron
este sistema de clasificacién afadiendo tres
tipos de fallas mecanicas y dos no mecanicos,
a los descritos por Wirganowicz. En este
trabajo proponen 5 tipos de complicaciones:

Tipo 1: fallas de tejidos blandos,
Tipo 2: aflojamiento aséptico,
Tipo 3: fallas estructurales,

Tipo 4: infecciones,

Tipo 5: progresion tumoral.

Propusieron especial hincapié en la ubicacion
anatémica, el modo y el momento del fracaso,
afirmando haber encontrado diferencias
estadisticas al considerar estos aspectos.

Dempsey Springfield (3) hizo algunos
comentarios con respecto a esta propuesta,
comenzando con una afirmacion bastante
enfatica: "el éxito de una endoprotesis, es
una carrera entre su fracaso y la muerte
del paciente”, tomado de un principio de
fijacion interna de fracturas, de acuerdo
con lo que él dijo, sugiriendo el alto riesgo
de complicaciones en este tipo de cirugias.
Propuso hacer algunos cambios, comenzando
por “eliminar cualquier mencion de las
dos categorias principales: mecanica y no
mecanica, porque éstas son innecesarias y
confusas”; en segundo lugar, sugiridé separar
las fracturas periprotésicas y las fracturas
protésicas; y en tercer lugar, relacionado con
un tipo de fracaso que los autores excluyeron
y no clasificaron, las revisiones menores
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planificadas de las endoprotesis como un
fracaso.

En 2014 la Sociedad Internacional de
Salvamento de Extremidades (ISOLS), eligi¢ a
un grupo muy selecto de especialistas para
trabajar en las complicaciones encontradas
en estos pacientes después de sus cirugias.
Henderson et al (4) publicaron sus
conclusiones en el Journal of Bone and Joint
Surgery como una propuesta de clasificacion
de las complicaciones que surgen después
de la cirugia para preservar las extremidades,
luego de extirpar un tumor 6seo.

Esta propuesta fue ampliamente aceptada
por ISOLS, convirtiéndose en la referencia
para este tema, pero considero que se podria
discutir una propuesta mas razonable.

Todas los especialistas que tratan tumores
que afectan al sistema musculo-esquelético,
han experimentado diversas complicaciones
de cierta gravedad, y se han colocado en la
situacion de tener que elegir el mejor enfoque
terapéutico para resolver ese caso (Tabla 2).

La incidencia de complicaciones en
centros  especializados conocidos, con
gran experiencia en este campo, han sido
ampliamente reportadas en todo el mundo.
En 2008 Jeys et al. de Birmingham, Inglaterra
(5), publicaron un articulo notable sobre
este tema, que muestra su experiencia con
respecto a las complicaciones que ocurrieron
en 262 pacientes (Tabla 3). Este trabajo se
referia a una variedad de complicaciones
postoperatorias, que alcanzaron hasta el 40%
del niumero total de 661 pacientes incluidos
en esa serie. Griffin et al (6), de Toronto,
Canada, revelaron su experiencia con protesis
de rodilla, en 99 pacientes, encontrando
necesario, retirar la protesis en una cuarta
parte del nimero total de pacientes, debido
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Tabla 3. Complicaciones registradas relacionadas

con la cirugia original (5)

Complicacién f %

Aflojamiento aséptico 75 28,6
Infeccion profunda 75 28,6
Inestabilidad 54 20,6
Fractura del implante 16 6,1
Fractura periprotésica 7 2,7
Paralisis CPE 7 2,7
Embolismo pulmonar 6 2,4
Aflojamiento rotacional 5 1,9
Rigidez excesiva 5 19
Dolor excesivo 4 1,5
Trombosis venos profunda proximal 3 1.1
Hematoma 3 1,1
Mufieca caida 2 08
TOTAL 262 100,0

a diferentes tipos de

complicaciones tras el

complicaciones.
Finstein et al. (7) de New Haven, reportaron
uso de protesis
bipolares para reemplazar el fémur proximal
afectado por una enfermedad neoplasica en

0.9 1%
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Grafico 1. Expectativa de supervivencia de las
protesis de miembros superiores e inferiores,

segun el analisis de KAPLAN MEIER (5)

62 pacientes, encontrando complicaciones en
el 25,8 % de estos casos. Rodl et al (8), de
Mdnster, Alemania, informaron su experiencia
en el tratamiento de tumores del humero
proximal, utilizando diferentes técnicas, en
45 pacientes, encontrando complicaciones en
21 (44,44 %), teniendo que retirar la protesis
en 7 de estos casos. De hecho, Jeys et al,
muestran un grafico de Kaplan-Meier (5) que
representa una supervivencia esperada de 13
afios, en promedio, en la mitad de la protesis
colocada tanto en miembros superiores como
inferiores (Grafico 1).

Las nuevas técnicas quirdrgicas han llevado
a la expectativa de mejores resultados,
disminuyendo el riesgo de complicaciones,
que aun, sin embargo, ocurren en una
proporcién significativa, generando mucha
preocupacion entre los especialistas.

El deteriorodelas condicionesdelos pacientes
que padecen este tipo de enfermedades,
debido a problemas provocados por la
propia enfermedad, y tratamientos fuertes
como los medicamentos citostaticos que
causan agresion al organismo, afectando su
biologia, y su capacidad de reaccidn positiva,
han llevado a la frecuencia de este niumero
de complicaciones después de este tipo de
cirugia.

Aparte de eso, la duracion de estas cirugias,
en términos de tiempo, lo que significa
una larga exposicion al medio ambiente,
disminuye la capacidad de cicatrizacion de
la piel; la manipulacion de las estructuras, la
eliminacion de algunos elementos vitales, y
la dificultad para cerrar la herida; asi como
la pérdida sanguinea, y la alteracion del
equilibrio  hidroelectrolitico, son algunos
de los aspectos que explican por qué
estos pacientes tienen un mayor riesgo de
complicaciones.
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Este aspecto, respecto a las complicaciones,
exige atencion, y organizacion, para establecer
algun orden que pueda ayudar a entender
mejor su incidencia.

El enfoque de la presente propuesta (9)
(Grafico 2) se ha inspirado en el tipo de
tratamiento necesario para hacer frente a
cualquier complicacién especifica. De acuerdo
con eso, hay complicaciones que deben
tratarse (Tabla 4) sélo con medicamentos,
como dolor, infecciones o anemia; algunas
de ellas no podrian responder al tratamiento
conservador 'y requieren un enfoque
quirdrgico, como cuando una infeccion
se convierte en un absceso, o cuando una
hemorragia forma un hematoma, teniendo
que abrir la herida para el drenaje, y para
buscar el vaso sangrante.

Una dehiscencia de una herida, o una ulcera
debido a la presidn, o una secuela estética

MEDICO, RADIANTE, QUIRURGICO

< \
AT}

EXITO TOTAL ANATOMICO FUNCIONAL ESTETICO

\ /
\

COMPLICACIONES

MEDICAS QUIRURGICAS ORTOPEDICAS ONCOLOGICAS

TTIR A T/IA M Il|E N T||O

MEDICO QUIRURGICO ORTOPEDICO MEDICO

QUIRURGICO FISIOTERAPEUTICO QUIRURGICO

QUIRURGICO RADIANTE

Grafico 2. Tumores en el sistema musculo-
esquelético complicaciones postoperatorias.
Opciones de tratamiento (9)
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requieren un abordaje quirdrgico, para ser
resuelto.

Puede haber una dislocacién que requiera
manipulacion ortopédica para volver a
colocar los elementos articulares en su lugar,
o también puede haber una discrepancia de
miembros inferiores, o rigidez articular, que
debe manejarse de acuerdo con las técnicas
ortopédicas. Sin embargo, esta complicacion
generalmente se puede superar con la ayuda
de un fisioterapeuta.

Finalmente, las complicaciones oncolégicas
requieren criterio oncologico, teniendo en
cuenta cada caso individual a la hora de elegir
las opciones, ya sean quirurgicas, radiantes o
una combinacion de éstas.

Para el tratamiento de las enfermedades
oncoldgicas existe una variedad de recursos
terapéuticos, que tenemos que considerar
frente a este tipo de situaciones, eligiendo
la que mejor se adapte para manejar esa
complicacion.

Hay tantas opciones: médicas, quirurgicas,

radiantes, quimioterapéuticas, terapia
dirigida, inmunoterapia, hormonoterapia,
trasplante de células madre, trasplante

de médula Osea, fisioterapia, psicologia,
enfermeria, terapia ocupacional, etc.

Después del tratamiento, verificamos el
progreso del paciente. A algunos de ellos les
ira muy bien, y éstos los clasificaremos como
exitosos; sin embargo, otros presentaran una
variedad de situaciones (Grafico 2 y Tabla 4) (9)
que se referiran a diferentes aspectos como
la anatomia, la funcion o la estética. Estas
complicaciones requeriran atencion para ser
tratadas, y debemos decidir cual es el recurso
adecuado para mejorar esa situacion. Podrian
incluir  tratamiento médico, quirdrgico,
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Tabla 4. Clasificacion de las complicaciones postoperatorias en cirugia ortopédica oncoldgica (9)

1 MEDICAS 2 QUIRURGICAS

3 ORTOPEDICAS

4 ONCOLOGICAS

A. Dolor A. Retardo de

B. Hemorragia cicatrizacion

C. Infeccién local: . .
B. Dehiscencia de

1. superficial

la herida
2. profunda
D. Anemia: C. Hematoma
1. moderada D. Absceso
2. severa E Seroma

E. Respiratorio:

. ., F. Inconveniente
1. infeccidén

. de drenaje
2. atelectasia

F. Neurolégico G. Ulcera por presion
1. hipoestesia H. Estética
2. anestesia
3. neuropraxia
4. paralisis
G. Enfermedad
tromboembdlica
1. Trombosis venosa
profunda (TVP)
2. Embolismo:
a- pulmonar
b- cardiaco

c- cerebral

A. Inestabilidad

C. Aflojamiento:

A. Tumor residual o

B. Dislocacion persistencia de

o la enfermedad
1. aséptico

2. séptico B. Recaida o recurrencia

D. Biomecanica: local

1. asimetria piernas

2. falla en el mecanismo | € Metastasis

de alargamiento

1. pulmén
3. malalineacion
E. No unién del injerto 2. hueso
F. Rigidez articular
giaez artic 3. cerebro
G. Fractura o falla:
1. implante 4. craneo
2. injerto 5 dltiol
H. Evento periprotésico - multiples
1. fractura D. Malignizacidn
2. osteolisis secundaria
I. Hipotrofia

1. muscular (sarcopenia)
2. 6seo (osteoporosis)
J. Cambios degenerativos

1. desgaste del
componente de
polietileno

2. desgaste del cartilago
opuesto (casos de
aloinjerto)

ortopédico y oncolégico. Esto se utilizara
como base para la propuesta presentada en
el presente trabajo (9). (Grafico 2)

Esta clasificaciéon se desarrollé para abordar
principalmente los casos de cirugia de
preservacion de extremidades. Sin embargo,
también incluye complicaciones encontradas
en pacientes que siguen técnicas ablativas.

En estos casos, también podemos aplicar las
recomendaciones terapéuticas.

Comprender la importancia de dedicar
tiempo a desarrollar esta clasificacion, radica
en la altisima incidencia de complicaciones
que se producen luego de estas cirugias, tal y
como han sido reportadas por tantos centros
especializados reconocidos en este campo,
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en decenas de publicaciones en revistas
médicas. Por lo tanto, podemos organizar,
informar, estudiar y mejorar la planificacion
para el enfoque terapéutico. Aparte de ésto,
todos los cirujanos interesados en este tema
deben informar globalmente sus hallazgos y
experiencias, para garantizar que esta practica
se convierta en una preocupacion universal.

Es fundamental entender la responsabilidad
que recae sobre los hombros del cirujano,
al tiempo que se propone al paciente un
procedimiento que se sabe que tiene tal
incidencia de complicaciones. ;Es posible
asumir tal riesgo, en nombre del paciente? jjEl
paciente debe ser consciente de los riesgos
implicitos en el procedimiento!! Por lo tanto,
un “Consentimiento Informado” debe ser
firmado por el paciente, después de que haya
aprendido todos los riesgos involucrados,
explicado por el cirujano.

No estoy de acuerdo con Henderson et al.
cuando afirman “Por lo tanto, si un sistema
de clasificacion debe definir una condicion
compleja con éxito, puede ser necesario
que éste sea complicado”. Creo que el reto
es diseflar una propuesta que incluya todo
el espectro de variables a considerar, con
el objetivo de ofrecer una forma sencilla
de entender el tema, para cualquier lector
interesado.

Encuentro que la propuesta de Henderson et
al. es tan complicada, que uno necesita leer
todo el articulo para obtener su orientacion,
cuando ésto deberia ser lo suficientemente
claro como para no requerir ninguna
explicacion en lo absoluto.

No entiendo por qué la propuesta de
clasificacion de fallas de reconstrucciéon
endoprotésica tiene que separarse de las
biologicas, ;por qué no integrarlos en una
sola clasificacion? No veo la necesidad de
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considerar una clasificacién separada para los
casos pediatricos, ya que el tipo de problemas
que abordamos, aparecen tanto en adultos
como en el grupo pediatrico.

Todas las afirmaciones anteriores podrian
explicar la falta de receptividad, que las
clasificaciones anteriores han merecido,
porque hasta donde yo he visto, muy rara vez
se encuentra su uso en los reportes sobre el
tema.

Si bien respeto mucho a todas las personas
elegidas por la ISOLS para integrar el
mencionado Comité, para investigar vy
traernos una forma practica de enfrentar estas
situaciones, creo que su propuesta podria ser
algo mas clara y completa. Esta conclusion
me hizo analizar la situacion en profundidad,
y me llevo a presentar la propuesta expuesta.
(Tabla 4)

Discusion

En primer lugar, los pacientes que padecen
estas enfermedades deben ser referidos a un
centro especializado, que esté bien equipado
y con experiencia en esta materia. El abordaje
multidisciplinario debe ser laforma de atender
a estos pacientes, contando con especialistas
de diferentes areas de la oncologia, de tal
manera que cada uno dard una opinién
actualizada sobre el caso, desde su punto
de vista como especialista, intercambiando
diferentes aspectos de interés, con el fin de
ofrecer la mejor opcion de tratamiento al
paciente.

Explicar el plan de tratamiento al paciente
debe convertirse en una practica rutinaria,
asegurandose de que conozca las diferentes
alternativasjunto consusventajas, desventajas
y riesgo de complicaciones.
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El Consentimiento Informado, basado en las
explicaciones ofrecidas por el cirujano, debe
ser una practica regular.

Loscirujanosqueseocupandeestaspatologias
deben estar preparados para hacer frente a
un riesgo muy alto de complicaciones, de un
rango muy amplio, algunas de ellas bastante
leves, pero muchas de ellas muy dificiles de
tratar.

Creo firmemente que un cirujano que
se ofrece a tratar a pacientes que sufren
de enfermedades neoplasicas de las
extremidades, y los asesora para la cirugia,
debe estar preparado para hacer frente a sus
complicaciones.

Es importante compartir  experiencias,
principalmente sihansido algo problematicas,
y como se han manejado, ya que uno tiene
mas que aprender de los casos complicados,
que de aquellos sin incidentes.

La presentacion de esta nueva propuesta de
clasificacion de las complicaciones, en este
tipo de cirugias, pretende ofrecer un enfoque
diferente a la manera de organizarlas, y dar
cierta orientacion a su manejo. Seqguir estas
directrices puede permitirnos obtener un
consenso universal sobre este tema.

Por ultimo, pero no menos importante, esta
propuesta puede ser aplicada en cirugias
ortopédicas de cualquier tipo, o es que acaso
éstas ;no presentan complicaciones médicas,
quirdrgicas, u ortopédicas?
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