<% TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Se trata de un tumor que en general se limita a tener agresividad local, pero suele dar
sintomas cuando ha afectado en forma significativa el hueso donde se origina, razén por
la cual puede ocasionar fracturas. En general el tratamiento es local, tratando de controlar
la enfermedad y a su vez ser conservadores. Hay distintas modalidades para controlar
esta enfermedad como la reseccidn primaria, la combinacion de cirugia con injertos, RT,
embolizacion, etc. Tienen tendencia a la recaida local y, cuando se escapan a los
tratamientos locales y en algunos casos especiales como tratamiento neoadyuvante, se
puede utilizar denosumab (Rutkowski).

<% METASTASIS OSEAS

Las localizaciones tumorales 6seas secundarias, constituyen uno de los capitulos mas
complejos de la oncologia. Se trata de una circunstancia frecuente (presente en 60-80%
de las necropsias de pacientes fallecidos por cancer) y estadisticamente son las mas
comunes de las lesiones malignas Oseas. Las de origen pulmonar y prostatico son las
mas frecuentes en el hombre y las de mama en la mujer. Siguen en frecuencia las de
rindn y tiroides. En muchas circunstancias las metastasis 6seas constituyen la primera
manifestacion de la enfermedad oncoldgica.

> DIAGNOSTICO

Las lesiones metastasicas, pueden manifestarse por dolor, fractura patolégica o
alteraciones neuroldgicas. Sin embarco, alrededor del 30% cursaran de forma
asintomaticas.

Los métodos diagndsticos utilizados en nuestro medio son:

e Historia clinica completa

¢ Radiografia local y de otros érganos (Térax)

e Laboratorio; fosfatasa alcalina y acida, proteinograma electroforético, CEA 15-3,
PSA, T3 T4 TSH.

e Centellografia 6sea corporal total.

¢ TACyRNM

e PET

e SPECT

o En ciertas condiciones, mielografia radioisotopica (stop mielografico), angiografia
digital

e Biopsia 6sea bajo TAC (de eleccion en primario desconocido, metéstasis unica,
diagnéstico diferencial de primitivos).
o Biopsia 6sea guiada por marcacion con radioisétopos.



Los pacientes con metastasis 6éseas no necesariamente se encuentran en estado
terminal. Cada caso debe evaluarse individualmente en funcidon de antecedentes y
biologia del tumor primario siendo a veces la sobrevida sorprendentemente prolongada.
De alli la importancia de establecer un algoritmo diagndstico a la hora de encontrarnos
con metastasis 6seas o la necesidad de una adecuada re-estadificacion en casos de
recaida o progresion de un determinado tumor.

Creemos que todo paciente con una neoplasia y de quién se sospecha tiene lesion dsea,
deberia ser sometido a una centellografia 6sea corporal total. Resultados dudosos o con
zonas de hiper-captacion obligan a la busqueda de metéstasis 6éseas mediante una
radiografia o tomografia del area afectada.

Las lesiones neoplasicas evidenciadas por TAC o RNM sera tratadas oncoldgicamente
mientras que las dudosas sera estudiadas con una biopsia dsea en caso de requerirse.

La biopsia de la lesion neoplasica conduce al tratamiento oncolégico y las lesiones no
oncologicas al ortopédico (osteoporosis).

Concluimos que la centellografia 6sea es un examen muy sensible para la deteccion
precoz de metastasis 6seas (62 al 100%). Cualquier alteracién sugiere la necesidad de
evaluacion con un cirujano ortopédico. EI PET/TC supera la sensibilidad del método
anterior, pero se debera evaluar la ecuaciéon costo/beneficio.

> ANATOMIA PATOLOGICA. El estudio de las biopsias dseas requiere un proceso
inicial de descalcificacion para su adecuado analisis. El descalcificador mas
utilizado es el EDTA, ya que permite un eventual estudio de inmunohistoquimica
posterior. La base de todo diagndstico en patologia 6sea es la adecuada
correlacion entre la histologia, la clinica y las imagenes. Una misma apariencia
histolégica puede corresponder a distintos diagndsticos segun el escenario
radiolégico en el que se presente. Esta situacion es habitual en los tumores
cartilaginosos, por lo que es indispensable un abordaje interdisciplinario para su
evaluacion.

El empleo de paneles de inmunohistoquimica se reserva para tipificar neoplasias
redondo-celulares (Sarcoma de Swing, Linfoma), o identificar el 6rgano primario de la
metastasis.

> TRATAMIENTO

El propdsito del tratamiento de las lesiones metastasicas del esqueleto es en general la
mejoria funcional temporaria, previniendo una fractura inminente o estabilizando un sector
del raquis, en caso de un aplastamiento vertebral.

Dado que la sobrevida en estos pacientes suele ser variable, pero pocas veces
prolongada, los tratamientos no deberdn demorarse para preservar la funcionalidad y
calidad de vida. Si bien la radioterapia y quimioterapia tiene escasos efectos locales
curativos sobre la lesion 6sea propiamente dicha (a excepcion de ciertas metastasis como



las de mama), se sefnala el efecto antalgico de la terapia radiante. Por otra parte, el uso
de bifosfonatos o denosumab tiene por objetivo la reduccién de la incidencia de fracturas
patoldgicas.

> TRATAMIENTO DE LAS LESIONES METASTASICAS DE HUESOS LARGOS

Desde hace mas de 2 décadas somos entusiastas partidarios de las resecciones con
margenes Yy reconstrucciones protésicas con endoprotesis no convencionales que
permiten

Resecciones oncoldgicas a necesidad.

Excelente estabilidad articular.

Asiento protésico en tejido 6seo sano.

Inmediata recuperacién funcional.

Desaparicién del dolor y confort post operatorio inmediato.
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Contamos en la actualidad con un sinnimero de endoprotesis que permiten tratar las
diferentes lesiones del esqueleto, aun aquellas en localizaciones anatdomicas dificiles
como la pelvis. Cualquier artroplastia parcial o total que no asiente en tejido sano debe ser
descartada por los malos resultados.

En general utilizamos rutinariamente la RT postoperatoria especialmente en las
metastasis de primitivos de probada radio sensibilidad é cuando los margenes han sido
considerados escasos (exéresis marginal / intralesional). Los resultados han demostrado
una alta eficacia de estos métodos en cuanto a recuperacion funcional y confort, bajas
tasas de complicaciones y la posibilidad casi inmediata por parte de los pacientes de
continuar con los tratamientos oncoldgicos especificos.

> TRATAMIENTO DE LAS METASTASIS DE COLUMNA VERTEBRAL

Es fundamental clasificar a estas lesiones para realizar una correcta planificacion y
estrategia terapéutica. Nuestro sistema de clasificacién es el siguiente (Castagno — Fiore
1992)

Debemos entender los principios fisiopatoldgicos de estas lesiones para determinar el
curso terapéutico. La seleccién de los tipos de pacientes a tratar esta en intima relacion
con su sintomatologia. Estos sintomas estan interrelacionados y se retroalimentan

Una gran parte de los pacientes con metastasis vertebrales se benefician con los
tratamientos no ortopédicos y especialmente con la radioterapia local.
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Las indicaciones generales del tratamiento ortopédico son:

e Dolor rebelde al tratamiento antalgico
¢ Inestabilidad mecanica.
o Déficit neurolégico progresivo.
Algunas indicaciones especiales surgen de nuestro sistema de clasificacion

Tratamiento Quirdrgico Lesiones con riesgo neurolégico

Inestabilidad mecanica

ratamiento Radiante. esiones sin riesgo neurologico

Infiltracion neoplasica

En la practica sintetizamos el tratamiento de la siguiente manera:




Lesion tipo |
93% buenos
(sin deficiencia neuroldgica, | RT local
resultados
sin inestabilidad)

Lesion tipo Il Via anterior

Cirugia

(sin deficiencia neuroldgica, a—ﬁ/ia posterior

estabilizadora

postoperatoria

con inestabilidad vertebral) Combinada

Lesion tipo Il Descompresion Wia anterior
estabilizacion
(con déficit neuroldgico, Urgencia Via posterior
RT exclusiva en ciertas

sin inestabilidad) indicaciones 6 combinada

Lesion tipo IV

))/l'a anterior

Descompresion

estabilizacion

(con déficit neuroldgico, Via posterior

RT postoperatoria

con inestabilidad) Combinada

Las vias de abordaje simples, simultaneas o sucesivas seran discutidas teniendo en cuenta
la topografia horizontal de la lesidn (cuerpo-pediculo-arco posterior).

Algunas metastasis Unicas pueden ser seleccionadas para vertebrectomia total vy
planificacién para tal fin, pero en general se remarca que la cirugia de las metastasis
vertebrales tiene intencion paliativa (para corregir y controlar una inestabilidad mecanica,
prevenir una complicacién por compresion directa 0 a consecuencia de la evolucion del
trastorno mecanico).

Concluimos que al sospecharse una metastasis vertebral, el primer paso es realizar un
prolijo estudio y clasificacion de tipo de lesion para, acto seguido, instaurar el tratamiento
adecuado. La seleccion de los pacientes para la cirugia es fundamental ya sélo acceden un
reducido numero de pacientes con metastasis vertebrales (10,7%). Las terapias sistémicas y
las locales (RT asociada o no a métodos ortopédicos) guardan una especial importancia.

Ultimamente, algunos métodos de cirugia minimamente invasiva (videoscopia) en la
columna dorsal y dorsolumbar han permitido la realizacién de liberaciones/estabilizaciones
exitosas con intervenciones de baja morbilidad, aunque de dificil ejecucion. Algunas practicas
derivadas de la neurorradiologia intervencionista son un complemento terapéutico importante
en el tratamiento de las metastasis vertebrales. Ejemplos de éstas son las embolizaciones
selectivas y super selectivas en las metastasis de primarios renales o las vertebro plastias
con polimetilmetacrilato. Estas practicas requieren una rigurosa seleccion de pacientes.



> ROL DE LA RADIOTERAPIA

La terapia radiante RT es una de las modalidades mas empleadas en el manejo del
paciente con metastasis 60seas. Generalmente, se emplea RT externa en el tratamiento de
localizaciones sintomaticas focales. En pacientes con enfermedad difusa y sintomatica se
emplean técnicas de radioterapia sistémica como, por ejemplo, el samario.

En lo referente a las dosis prescriptas en RT local existen varios esquemas equivalentes,
procurandose la obtencién del efecto terapéutico con el menor nimero de aplicaciones
posibles, ya que la movilizacion de los pacientes suele ser dificultosa.

> Indicaciones de RT externa.

Areas dolorosas. Se emplea cuando no se superan las cuatro localizaciones simultaneas.
Se obtiene alivio del dolor en aproximadamente 89% de los casos, con un 54% de
respuestas antalgicas completas. A los 3 meses de finalizado el tratamiento persiste alivio en
un 70% de los pacientes.

Areas de alto riesgo de fractura (asintoméaticas o no). Las respuestas globales de
reosificacion oscilan entre un 65 y 85 %. En estos casos es necesario evaluar la necesidad
de fijacién interna previa al tratamiento radiante ya que la recalcificacion es tardia.

> Indicaciones de RT sistémica

Los radioisétopos empleados son el estroncio y el samario. Ambos son emisores beta que
producen radiaciéon de corto alcance. El isétopo se incorpora al metabolismo &seo,
concentrandose en las regiones 6seas hipercaptantes.

Prescribimos este tratamiento en pacientes con

e Areas dolorosas muiltiples.

e Escaso componente extradseo.

e Buena captacién centellografica.

e Sobrevida estimada mayor a 3meses.

Es necesario contar con una funcion renal, hepatica, calcemia, recuento de glébulos
blancos y plaquetas dentro de los limites normales.

El inicio de la respuesta comienza a los 10 a 20 dias post-aplicacién con una duracién
aproximada de 12 semanas. Se ha descripto un aumento del dolor transitorio (2 a 4 dias) en
10 a 20% de los pacientes.

En el IOAHR se ha empleado con éxito el samario radioactivo siguiendo las pautas
\ mencionadas y consiguiendo una respuesta analgésica global muy interesante.
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