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RESUMEN

Desde julio de 1983 hasta enero de 1991, el Departamento de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia de la Clinica Universitaria de Navarra ha tratado 34 pacientes afectos de
tumores 0seos primitivos malignos préximos a la articulacién de la rodilla mediante
reseccion en bloque y colocacion de una protesis de reseccion con o sin aloinjerto, con
un seguimiento medio de 3 afios. Se hace un estudio comparativo entre el uso de la
prétesis con aloinjerto y sin él. Funcionalmente hay mejores resultados sin el uso del
aloinjerto (75% de excelentes y buenos resultados frente al 66,6% con el uso del
mismo). Respecto a las complicaciones, no hay diferencias entre ambos implantes.
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SUMMARY

From july 1983 to december 1990, 34 patients with aggressive or malignant bone
tumors in the knee have been trated by radical resection and endoprosthesis replacement
with or without allograft. The follow up was three years. We have a comparative study
between allograft and plastic spacer. The functional character is better with
endoprosthesis with non biologic material (75% excellent and good versus 66,6%). The
complications were similar in both.



INTRODUCCION

El tratamiento quirurgico de los tumores 6seos primitivos malignos ha variado de forma
radical en los ultimos diez afios. Desde una posicion en la que la amputacion era la
Unica solucién valida, hemos pasado a una actitud de conservacion de la extremidad
gracias a la quimioterapia neoadyuvante que induce frecuentemente a una regresion del
tumor posibilitando el tratamiento quirargico conservador.

La localizacion mas frecuente (60,5%) (6) es la extremidad inferior del fémur y
proximal de la tibia.

La reconstruccion quirdrgica puede realizarse mediante artrodesis (4 y 10);
reconstruccion con aloinjerto osteoarticular (1, 16, 18, 19, 21 y 25) o intercalar si se
preserva la epifisis (9 y 13); reemplazamiento de la rodilla con una endoprétesis con
aloinjerto (6 y 7) o una protesis segmentaria (7 y 15).

En el presente trabajo exponemos nuestra experiencia de mas de siete afios en la
utilizacion de protesis de reseccion de rodilla dentro del tratamiento multidisciplinar de
los tumores Gseos que seguimos segun los protocolos de tratamiento del cancer en la
Clinica Universitaria de Navarra (5).

El objetivo de este trabajo es comparar el uso de este tipo de prétesis utilizandola con
aloinjerto o sin él, respecto a la funcionalidad y complicaciones de ambos
procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Desde julio de 1983 hasta enero de 1991, han sido intervenidos en nuestro departamento
34 pacientes afectos de tumores 6seos primitivos malignos préximos a la articulacion de
la rodilla.

La edad media de estos pacientes fue de 21,6 afios (9-53) y una distribucion por sexos
de 22 mujeres y 12 hombres.

El protocolo preoperatorio incluia radiologia convencional, angiografia digitalizada,
gammagrafia con Tc99, TAC., RMN, y biopsia percutdnea. En nueve pacientes la
biopsia habia sido practicada previamente en otro centro. En nuestro protocolo no
consideramos los criterios de Enneking (11 y 12) en cuanto a la indicacion quirdrgica
respecto a la afectacion infra o extracompartimental. Se realizaron radiografias de torax
y TAC pulmonar para descartar posibles metastasis a este nivel. El diagnéstico
histologico predominante fue el osteosarcoma, seguido a distancia por el histiocitoma
fibroso maligno y el sarcoma de Ewing (Tabla 1). La localizacién del tumor fue en 24
pacientes en la extremidad distal del fémur y en diez en la extremidad proximal de la
tibia.

El tumor es resecado en bloque, incluyendo la zona de la cicatriz de la biopsia, con un
margen de seguridad de cinco centimetros, segun los datos informados por el TAC o
RMN vy realizando biopsia intraoperatoria de los margenes del mismo.



En 31 pacientes, y previamente a la cirugia, se realizé quimioterapia intraarterial con
cisplatino. En 33 pacientes se hizo quimioterapia sistematica. En 21 casos se asocio
radioterapia intraoperatoria y en siete radioterapia externa.

De los 34 pacientes, en 23 se coloco proétesis de reseccion sin aloinjerto y en 15 con
aloinjerto, cuatro de los primeros presentaron fatiga de material y se les recambio a una
nueva protesis con aloinjerto.

El aloinjerto 6seo es crioconservado en nitrogeno liquido. Estos injertos son obtenidos
en condiciones estériles de cadaveres siguiendo los criterios de la Asociacion
Americana de Banco de Tejidos (14) con pequefias modificaciones adaptadas a nuestro
medio. Los examenes de laboratorio consistieron en cultivos para aerobios y anaerobios,
sifilis, hepatititis B y HIV (3).

La protesis que utilizamos es la GSB de véstago largo (Fig. 1 y 2). Anteriormente se
habia utilizado la protesis convencional modificada, presentando fatiga de material de
cuatro casos.

Se hace profilaxis antibi6tica con un gramo de cefazolina intravenoso cada ocho horas
durante una semana, seguido posteriormente con antibioterapia oral durante tres
semanas en los casos en los que se utilizaba aloinjerto. No se realiza ningin tratamiento
inmunosupresor.

En el postoperatorio aconsejamos al paciente la deambulacién precoz. La movilizacion
de la rodilla depende de si el tumor se localizaba a nivel de la extremidad distal del
fémur o proximal de la tibia, ya que en ésta Ultima se realizo la desinsercion del tenddn
rotuliano y posterior reinsercion en el aloinjerto (seis casos) o espaciador (cuatro casos),
por lo que la rehabilitacion se difiere tres semanas y comienzan a realizarla muy
suavemente. En el caso en que asientan en el fémur, ésta empieza a los tres-cuatro dias
de la intervencion.

Posteriormente se hacian revisiones mensuales o bimensuales durante el primer afio en
el que se realiza la quimioterapia sistémica, con estudios para comprobar el control local
y sistémico de la enfermedad. Tras terminar este primer afio, se realizaron revisiones
cada tres meses y finalmente cada seis meses.

Para la valoracion de la funcionalidad, utilizamos los criterios establecidos en la Tabla 2
(7), calificando como excelente cuando la puntuacion es de 11 6 12, bueno si es 9 6 10,
aceptable si es 6, 7 u 8 y mala si es menor de 6.

RESULTADOS
a) Protesis de reseccion sin aloinjerto

a.1. Funcionalidad de la extremidad

De los 23 pacientes, tres no son valorables por fallecimiento (de los que dos presentaban
metastasis pulmonares al ingreso y otro a los dos afios y medio de la intervencion), y
cuatro por llevar menos de seis meses de evolucién.



El seguimiento medio del resto ha sido de 49,8 meses (10-92 meses) (Fig. 3y 4).

La funcionalidad, siguiendo los criterios de la Tabla 2, ha sido excelente en ocho casos
(50 %), bueno en otros cuatro casos (25%), aceptable en tres (18,7%) y mala en uno
(6,2%) (Fig. 5,6y 7).

Siete pacientes requirieron movilizacién bajo anestesia, mejorando todos ellos. Hemos
de resefiar que aquellos en los que se les realizo la movilizacion por Plexo, perdieron
grado de flexion aunque el recorrido global mejoro.

a.2. Complicaciones

Las principales complicaciones que tuvimos son tres lesiones del ciatico popliteo
externo, todas ellas por traccién, recuperandose dos espontaneamente; en dos ocasiones
se presentd infeccion, necesitando limpieza quirdrgica, en un paciente hasta en tres
ocasiones, pero resolviéndose todas ellas. En dos pacientes hubo luxacion de la protesis
en el postoperatorio inmediato y en un caso hubo recidiva local a los 14 meses de la
intervencion, estando actualmente en tratamiento quimioterapico.

b.Prétesis de reseccion con aloinjerto

b. 1. Funcionalidad de la extremidad

De los 15 pacientes, dos no son valorables por fallecimiento (uno presentaba metastasis
pulmonares al ingreso y otro fallecié por shock séptico tras aplasia medular por la
quimioterapia) y uno por llevar menos de seis meses de evolucion.

El seguimiento medio del resto ha sido de 24,5 meses (9-35 meses) (Fig. 8 y 9).

La funcionalidad, siguiendo los criterios de la Tabla 2, ha sido excelente en cuatro casos
(33,3%), buena en cuatro (33,3%), aceptable en tres (25%) y mala en uno (8,3%) (Fig.
10).

Cinco pacientes requirieron movilizacion bajo anestesia, mejorando todos menos uno; y
al igual que ocurria en las protesis sin aloinjerto, aquéllos en los que se les realizo6 la
movilizacion por flexo, perdieron grados de flexion aunque el recorrido global mejord.

De los cuatro pacientes a los que se les puso protesis de reseccion sin aloinjerto y que
posteriormente se les puso aloinjerto, uno mejor6 funcionalmente, dos quedaron igual y
otro empeoro.

La valoracion radiolégica del aloinjerto, siguiendo el protocolo ISOLS (Tabla 4)
podemos verla en la Tabla 5 (Fig. 11y 12).

b.2. Complicaciones
Las principales complicaciones que hemos tenido son dos lesiones del ciatico politeo
externo, todas ellas por radiacion, habiendo recuperado una de ellas; en dos ocasiones



hubo infeccidn, necesitando limpieza quirdrgica y retirada del aloinjerto en una. No
hubo luxacion de la protesis en ningun caso.

DISCUSION

Al plantear el tratamiento quirdrgico de los tumores 6seos malignos que afectan zonas
proximas a la rodilla, las dos principales alternativas que pueden ofrecerse, siempre
conservando la extremidad, son la preservacion de la epifisis segun técnica de Cafiadell
(9) o bien el uso de protesis de reseccién con o sin aloinjerto, aloinjerto osteoarticular o
artrodesis.

Una vez realizada la indicacion de la prétesis de reseccion, cabe plantearse si es mejor
el uso de un espaciador de plastico o un aloinjerto 6seo criopreservado.

En vista de los resultados (Tabla 3), y aunque el seguimiento de ambos grupos no es el
mismo, la funcionalidad de la extremidad es estadisticamente mejor en aquellos casos
en los que no se ha utilizado aloinjertos.

Quiza porque la utilizacion de éstos supone un mayor problema a la hora de realizar la
rehabilitacion, ya que presentan mayor fibrosis y adherencia muscular. Por otro lado, las
ventajas que ofrece el injerto dseo crioconservado son la posibilidad de la
osteointegracion y que la sutura del tenddn rotuliano, en el caso de reemplazar la zona
proximal de la tibia, permite una cicatrizaciéon fisiolégica al unir dos materiales
bioldgicos (hueso y tenddn).

En nuestra serie no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas,
respecto a la funcionalidad de la extremidad dependiendo de la localizacién del tumor.
Las complicaciones son semejantes en ambos grupos. El indice de recidiva local (3%)
es menor que otras casuisticas 3,2% (1), 5% (8), 7,7% (20), 11,7% (22) e incluso un
14% (2). Respecto a la funcionalidad, en general, nuestros resultados coinciden, en
cierta medida, con los de Mankin (19), que obtiene un 100% de excelentes y buenos
resultados en los aloinjertos intercalares y un 83% con las prétesis enfundadas.

La tasa de infeccion en nuestra serie es del 11,7%, mientras que otros autores han tenido
un 4% (8), 6,9% (24), 13,11% (19), o del 25% (3). En nuestros casos, todos los
pacientes habian recibido radioterapia intraoperatoria y quimioterapia sistémica, y por
lo tanto inmunodeprimidos, facilitandose la infeccion. Algunos autores (19) han
resuelto el problema mediante la amputacion de la extremidad. En nuestra serie hemos
tratado de conservar la extremidad con resultados favorables.

En vista de los resultados creemos que el uso de espaciador plastico permite mejor
funcionalidad de la extremidad a corto y medio plazo y estaria indicado en aquellos
pacientes en los que el tumor se localiza a nivel femoral. Si es a nivel de la tibia estaria
mas indicado el uso de un aloinjerto crioconservado con objeto de hacer la sutura del
tendon rotuliano lo mas bioldgicamente correcta. Quizéds a largo plazo, el uso de
materiales bioldgicos (aloinjerto), que permite la osteointegracion, solucionaria los
problemas de fatiga de material que se pueden ver con el uso de materiales no
bioldgicos.
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Tabla 1. Histologia de los 34 tumores

Tipo histologico

N° de pacientes

Osteosarcoma 26
Osteoblastico (21)
Condrobléstico (2)
Osteo-fibroblastico (1)
Histiocitoma fibroso maligno 4
Sarcoma de Ewing 2
Tumor de células gigantes 1
Displasia fibrosa (con areas de fibrosarcoma) 1

Tabla 2. Criterios de valoracién de la funcionalidad

Puntuacion Dolor Estabilidad Movimiento Marcha

3 No Completa Mayor 2/3 Auténoma

2 Ocasional Casi completa | Mayor 1/2 Limitada

1 Habitual Inest. parcial Mayor 1/3 Muy limitada
0 Siempre Inest. total Menor 1/3 Imposible

Tabla 3. Resultados comparativos entre las prétesis con y sin aloinjerto

Sin aloinjerto

Con aloinjerto

Funcionalidad

Excelente 8 (50 %) 4 (33,3 %)*
Buena 4 (25 %) 4 (33,3 %)
Aceptable 3 (18,7 %) 3 (25 %)
Mala 1 (6,2 %) 1 (8,3 %)
Complicaciones

Lesion CPE 3 (18,7 %) 2 (16,6 %)
Infeccion 2 (12,5 %) 2 (16,6 %)
Luxacién 2 (12,5 %) 0 (0 %)
Seguimiento 47,8 meses 22,4 meses

* Significacion p < 0,05




Tabla 4. Protocolo de evaluacion radioldgica de aloinjertos ISOLS

Fusion Reabsorcion Fracturas Dismetrias Fijacion
Linea No reabsorcion
Excelente | osteotomia Formacion de No fractura Ninguna Sin cambios
no visible hueso peridstio
Reabsorcion Cambios menores
BLENo Fusion <25 Fractura Dismetria Angulacion < 10°
> 75% incompleta >2cm Lisis alrededor del
y no fractura . .
implante sin rotura
. Reabsorcion Factura simple . . Camblos_rpayores
Fusion . Dismetria Angulacion >10°
Aceptable | 55 7504 25-50% >IN 2-4cm | Ruptura implante sin
y no fractura desplazamiento P P
afectar el hueso
. .| Reabsorcién >50% | Fractura con . . Ruptura implante
No evidencia - Dismetria .,
Pobre Fractura | con desplazamiento con afeccion
de callo Y . >4 cm
reabsorcion 0 conminu del hueso
Tabla 5. Evaluacion radiologica de los aloinjertos.
Evaluacion radioldgica del injerto (ISOLS)
Evaluacion Fusion Reabsorcion| Fractura |Acortamiento| Fijacion
Excelente 1 11 12 7 12
Bueno 4 0 2
Aceptable 2 0 3
Pobre 5 0 0




Figura 1. Fotografia del componente femoral de una protesis de reseccion de rodilla
enfundada con un aloinjerto dseo. Al lado el tumor resecado.

Figura 2. Fotografia del componente tibial de una protesis de reseccion de rodilla
enfundada con material no bioldgico.



Figura 3. Radiografia AP y L de un paciente que presentaba un osteosarcoma
osteoblastico del tercio inferior del fémur derecho.

Figura 4. Radiografia AP de la reconstruccion que se hizo en el caso anterior con una
protesis de rodilla de vastago largo enfundada en material no biologico.



Figura 5, 6 y 7. Fotografia de un paciente intervenido un afio antes mediante colocacion
de una protesis enfundada en material no biol6gico. Se puede observar la funcionalidad
que presenta.

Figura 8. Radiografia AP y L de una paciente que presentaba un osteosarcoma
osteoblastico del tercio superior de la tibia derecha.



Figura 9. Radiografia AP de la reconstruccion que se hizo en el caso anterior de una
prétesis de rodilla de vastago alargo enfundada con un aloinjerto 6seo crioconservado.

o

Figura 10. Fotografia del aspecto quirdrgico en que queda la prétesis una vez reducida.
Se puede observar una flexion de 90°.



Figura 11. Radiografia AP y L de una paciente que presentaba un histiocitoma fibroso
maligno del tercio inferior del fémur.

Figura 12. Radiografia AP de la reconstruccion que se hizo en el caso anterior con una
prétesis de rodilla de vastago largo enfundada con un aloinjerto 6seo crioconservado.
Aspecto al afio de la intervencion. Se puede observar un callo periostico en la cara
interna.



