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Cirugia conservadora del miembro en sarcomas
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RESUMEN: Objetivos: La cirugia conservadora del miembro
en los sarcomas 0seos distales a la rodilla presenta muchas
dificultades debido en especial a la poca cobertura
muscular, por lo que la amputacioén es la técnica mds
utilizada.

Material y métodos: Se expone la experiencia del servicio
entre junio de 1990 y septiembre de 1998: 7 pacientes con
sarcomas 6seos primarios en dicha localizacién (cinco en la
tibia y 2 en el peroné) a los que se les realizd una cirugia
conservadora del miembro. El diagndstico histopatolégico
fue: 5 osteosarcomas, un fibrohistiocitoma maligno y un
tumor neuroectodérmico primitivo periférico. La
reconstruccion se realizé en 5 casos con aloinjerto
estructural de banco, y a otro con peroné proximal; un
paciente no requirié reconstruccion.

Resultados: Utilizando las escalas del Instituto Rizzoli o la
de Mankin, se obtuvieron resultados buenos o excelentes en
4 pacientes y regulares o malos en 3. Las complicaciones
fueron: una recidiva local, una infeccién profunda y una
pseudoartrosis.

Conclusion: Con una adecuada seleccién es posible realizar
cirugia conservadora del miembro en sarcomas 6seos que
presenten esta localizacion.

PALABRAS CLAVE: Sarcoma. Miembro inferior. Tibia y
peroné. Tratamiento. Cirugia conservadora.

Limb-saving surgery in bone sarcoma
distal to the knee

ABSTRACT: Objective: Limb-saving surgery in bone
sarcoma distal to the knee is difficult, particularly because
of poor muscle coverage, so amputation is the technique
most often.

Materials and methods: The experience of our department
between June 1990 and September 1998 is reported: Seven
patients with primary bone sarcoma below the knee (5 tibial
and 2 fibular) underwent limb-saving surgery. The
histopathological diagnosis was 5 osteosarcomas, 1
malignant fibrohistiocytoma, and 1 peripheral primary
neuroectodermal tumor. In 5 cases the defect was
reconstructed with a structural bone bank allograft and in 1
with proximal fibula; one patient did not require
reconstruction.

Results: Using the Rizzoli Institute or Mankin scales, good
or excellent results were obtained in 4 patients and fair or
poor results in 3. Complications were a local recurrence, a
deep-tissue infection, and a non-union.

Conclusions: In selected patients, limb-saving surgery can
be used in bone sarcomas of this location.

KEY WORDS: Sarcoma. Lower limb. Tibia. Fibula.
Treatment. Conservative surgery.

Los sarcomas 6seos primarios distales a la rodilla pre-
sentan una incidencia muy baja, siendo casi una rareza'®. Si
en la rodilla, la cirugia conservadora del miembro ha sufri-
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do un espectacular avance con el desarrollo de los aloinjer-
tos y las megaprotesis'?, en estas localizaciones excepcio-
nales, la amputacion continda siendo el tratamiento mds uti-
lizado.

La principal dificultad radica en la falta de una envoltu-
ra muscular suficiente a este nivel. Esto conlleva, por un la-
do, una gran dificultad a la hora de conseguir cirugias con
margenes amplios y, por otro, los problemas técnicos de co-
bertura que se plantean después de la exéresis. Otras situa-
ciones con las que se enfrenta el cirujano son una falta de
protocolizacién de las intervenciones en la literatura por la
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escasa incidencia de éstas y la realizacion de osteosintesis
suficientemente estables.

Se presentan los resultados de 7 sarcomas 6seos prima-
rios distales a la rodilla intervenidos a los que se les practic
una cirugia conservadora del miembro.

MATERIAL Y METODOS

Entre junio de 1990 y septiembre de 1998 se han interve-
nido 7 pacientes (cinco hombres y 2 mujeres) por sarcomas
dseos primarios distales a la rodilla, con conservacioén del
miembro (tabla 1). La media de edad en el momento de la ci-
rugia fue de 24 afios (minimo: 11 y maximo: 36 afios). El se-
guimiento medio fue de 49 meses (minimo: 12 y maximo: 120
meses). En todos se realiz6 estudio de imagen con radiologia
simple, RM, TAC y, en 4 pacientes, arteriografia. Ademds se
complet6 con el estudio de extensién por TAC toracoabdomi-
nal, gamagrafia 6sea y bioquimica. En 5 pacientes la tumora-
cién estaba en la tibia y en los 2 restantes en el peroné.
Respecto a la situacion, en 3 casos la tumoracion se situaba el
tercio medio de la pierna y en los 4 restantes, el tercio inferior.

El diagnéstico histopatolégico se obtuvo mediante
biopsia incisional. En cuanto al tipo histopatdlogico 5 fue-
ron osteosarcomas, de los cuales 4 eran convencionales y el
otro un osteosarcoma paraostal. Los 2 casos restantes fue-
ron un fibrohistiocitoma maligno 6seo* y un tumor neuroec-
todérmico primitivo periférico’. El estadiaje, segin la clasi-
ficacién de Enneking® fue de tipo II-B en 6 casos y III (con
metatasis) en otro.

A todos los pacientes se les sometié a quimioterapia
neoadyuvante preoperatoria, excepto al que tenfa un osteo-
sarcoma paraostal.

El abordaje fue anterolateral, determinado por la posi-
cion de la toma de biopsia. Tras la fase de exéresis, se toma-

Tabla 1. Datos mas caracteristicos de la serie.

ron biopsias intraoperatorias de los margenes de reseccidn,
siendo libres en todos los casos. En la fase de reconstruc-
cion, en 5 casos se utilizaron aloinjertos de banco estructu-
rales (cuatro de tibia y 1 de himero) (figs. 1 y 2), en un pa-
ciente se volted el peroné proximal y en otro caso, situado
en el tercio medio del peroné, no requirié cirugia recontruc-
tiva. De los 5 pacientes en los que se utilizé el aloinjerto 3
fueron intercalares, 1 osteoarticular y el restante fue una ar-
trodesis del tobillo afecto. Respecto a la fase de recubri-
miento, en todos de utiliz6 un colgajo pediculado de soleo y
de gemelo interno. En un caso, por los problemas de cober-
tura se practicé un colgajo libre vascularizado de recto ab-
dominal (fig. 3).

Tras la cicatrizacion de las heridas quirdrgicas todos
los pacientes se sometieron a un protocolo de quimiotera-
pia postoperatoria. El margen de reseccion final fue con-
siderado como amplia en 6 casos y como marginal en un
caso.

RESULTADOS

Los resultados funcionales fueron evaluados segin: a)
la escala del Instituto Rizzoli’, que los divide en excelentes,
buenos, regulares y malos, basdndose en los pardmetros de
dolor, carga sobre el miembro, deformidad, evaluacién sub-
jetiva, actividad, consolidacién y complicaciones y b) los
criterios de Mankin®, que evalda el resultado como excelen-
te si no hay evidencia de recidiva local, estd libre de dolor y
no tiene restriccion de la actividad, como bueno si no hay
recidiva, libre de dolor pero moderada restriccién de la acti-
vidad, como regular si no hay recidiva pero presenta una
importante restriccién de la actividad o tiene dolor modera-
do, y como malo cuando hay recidiva o requiere extraer el
aloinjerto. Se obtuvieron resultados excelentes en 2 casos,

N.>o Edad Sexo  Tumor Estadio Localizaciéon  Reconstruccién ~ Complicaciones RemeET_ Clas1flcac.108n
vencién de Mankin
1 36 M Os. 111-B T.1/3 medio  Intercalar Recidiva Amputacion Malo
2 29 H FHM II-B P. 1/3 medio No Excelente
3 11 M Os. 1I-B T.1/3 medio  Intercalar Pseudoartrosis Osteosintesis Excelente
e injerto
4 34 H PNET II-B P. 1/3 distal P. prox. Infeccién Artrodesis Malo
Volteado profunda
5 19 H Os. 1I-B T. 1/3 distal Osteoarticular Infeccion Artrodesis Regular
superficial
+ colapso
articular
6 32 Os. 1I-B T. 1/3 distal Intercalar Excelente
Paraos.
7 12 Os. 1I-B T. 1/3 distal Artrodesis Bueno

T.: Tibia; P.: Peroné; Os.: Osteosarcoma; Paraos: Paraostal; PNET: Tumor neuroectodérmico periférico; FHM: Fibrohistiocitoma maligno; H:

Hombre; M: Mujer.
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buenos en 2, regulares en 1 y malos en 2 con ambas escalas
de valoracion.

Los resultados oncoldgicos fueron aceptables, presen-
tando recidiva tan sélo el paciente con una reseccién margi-
nal. Este paciente, que presentaba en el momento del diag-
ndstico un estadio III con metdstasis pulmonares, se le prac-
ticé posteriormente una amputacion, falleciendo a los 2
afios por las lesiones pulmonares.

En el apartado de las complicaciones, el paciente 4 (ta-
bla 1) present6 una infeccién profunda por Staphylococcus
aureus que requirié la retirada del peroné y artrodesis del
tobillo. Otro paciente presentd una infeccion superficial con
colapso articular, siendo tratado con limpieza del aloinjerto,
antibioterapia y artrodesis con clavo en un segundo tiempo.
Un paciente presentd una pseudoartrosis que se traté con
nueva osteosintesis con placas y relleno de autoinjerto, ob-
teniéndose la consolidacion (fig. 1).

DISCUSION

Los avances en las técnicas diagndsticas y la quimiotera-
pia, tanto en los osteosarcomas como en otros tumores han
permitido junto con las técnicas quirtirgicas un incremento de
cirugias conservadoras'®!!, Sin embargo, el procedimiento es-
tandar en las tumoraciones distales a la rodilla ha sido la am-
putacion, considerandose la cirugia conservadora en pocas
ocasiones. Se deriva de esta situacion una falta de protocolo
en las indicaciones y en las técnicas quirtrgicas de conserva-
cién del miembro en esta zona. La razén principal que subya-
ce es la escasez de partes blandas circundantes, que dificulta

tanto la obtencién de margenes libres como la cobertura de la
reconstruccion. Pese a estas circunstancias, en esta ultima dé-
cada se puede ver en la literatura intentos por solventar estas
situaciones™!>14,

Lo mds importante en este tipo de cirugias conservado-
ras es conseguir los margenes libres de enfermedad para,
mas tarde, evaluar las posibilidades reconstructivas. Asi,
hay que destacar la importancia de una planificacién preo-
peratoria adecuada; en esta serie se obtuvieron margenes li-
bres en 6 pacientes.

Entre las diferentes posibilidades de reconstruccion es-
tan las megaprotesis, las prétesis combinadas con aloinjer-
tos, los aloinjertos osteoarticulares, los intercalares o las ar-
trodesis (con aloinjerto o con peroné vascularizado). Si bien
algunos autores utilizan prétesis de reconstrucciéon'>'#; la
escasa literatura parece decantarse por la utilizaciéon de
aloinjertos que consiguen una buena estabilidad y eliminan
los problemas propios de las prétesis, sobre todo evaluando
la corta edad de los pacientes”3. En esta serie la eleccion
fue hacia la utilizacion de los aloinjertos estructurales, obte-
nidos del banco de huesos de nuestro centro desde 1984516,
La conservacion de la articulacién del tobillo vendra regida
por la localizacién de la tumoracion, supeditandose a conse-
guir margenes de reseccion con una suficiente garantia.

La necesidad de obtener osteosintesis suficientemente
estables en zonas tan distales, es otra complejidad en la téc-
nica, sobre todo a nivel de tobillo. La literatura parece de-
cantarse por la utilizacién de enclavados endomedulares que
consiguen una adecuada fijacion y no producen dreas de de-
bilitamiento a lo largo del aloinjerto que conduzcan a fractu-
ras de estrés. Otro autores sostienen que el enclavado no

Figura 1. Caso n.° 3. De izquierda a
derecha: Osteosarcoma afectando el
tercio medio de la tibia; cirugia
reconstructiva con aloinjerto
estructural; pseudoartrosis distal con
rotura de material a los

9 meses; A los 3 aiios, tras conseguir la
consolidacion mediante aporte de injerto
y nueva osteosintesis.
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Figura 2. Caso n.° 7: De izquierda a derecha: osteosarcoma con afec-
tacion de la metdfisis y la epifisis distal de tibia; cirugia reconstructiva
con aloinjerto estructural (hiimero proximal invertido), A los 6 meses
de la intervencion.

aporta una estabilidad suficientemente rigida en la zona de
contacto del aloinjerto con el hueso receptor!’. En esta serie
no se utilizé un solo sistema de fijacion, particularizando és-
ta a cada caso. Actualmente la preferencia de este servicio es
hacia mixtas con enclavados endomedulares que sostengan
todo el montaje y placas pequefias que le aporten mads rigi-
dez a la zona de uni6n huseo-injerto!’ (fig. 2). Se destaca la
necesidad de implantes no ferromagnéticos (titanio, p. ej.)
para un seguimiento adecuado con RM.

En el apartado de las complicaciones este estudio se en-
cuentra en la media de las series mds largas de las publica-
ciones. Asi Casadei et al’, del Instituto Rizzoli de Bolonia,
en una serie de 12 casos con esta localizacién, de las cuales
solo 8 eran sarcomas (los 4 restantes eran tumoraciones be-
nignas) tuvo una recidiva, que acabd en amputacion, 3 in-
fecciones y 2 roturas del material de osteosintesis.

Los porcentajes de pseudoartrosis varian en la literatu-
ra, en general, entre un 8 a un 14%!'". De los 7 un paciente
presento una pseudoartrosis con rotura del material (fig. 1)
que requirié una nueva intervencion. En otro la zona distal
de la tibia se unié a la zona proximal del peroné (caso 6)
presentando un adecuado comportamiento biomecéanico.

Las infecciones profundas se presentan en la casuistica
general de un 10 a un 40% y de ésta, hasta un 50% acaban
en amputacién'®. Entre las causas fundamentales se encuen-
tran la contaminacién peroperatoria, los tratamientos qui-
mioterdpicos y los retardos en cicatrizacién. Las prevencio-
nes pasan por el cuidado de las partes blandas y los colgajos,
asi como mantener la antibioterapia durante meses. Es la
complicacién mds grave junto con la recidiva. En esta serie a
estudio fue la causa del mayor nimero de problemas apare-
ciendo una profunda y otra superficial.

Un aspecto técnico muy importante en este tipo de ciru-
gias es la cobertura del aloinjerto con musculo. Es por ello
que en este tipo de intervenciones es obligatorio poder con-

Figura 3. Caso n.° 7: Aspecto a los 6 meses del miembro intervenido.
Se puede apreciar el colgajo de recto abdominal cubriendo la zona an-
terior.

tar con un equipo de cirujanos entrenados en suturas micro-
vasculares. En esta serie a todos los pacientes se les practi-
caron colgajos de soleo y de gemelo pero en las zonas mas
distales no fue suficiente, siendo necesario la utilizacion de
colgajos libres (caso 7) (fig. 3).

Desde un punto de vista oncoldgico todos los pacientes
permanecen libres de enfermedad, a excepcion del paciente
que ya en el momento del diagndstico presentaba metastasis
pulmonares.

Evaluando los resultados obtenidos se piensa, junto con
otros autores’, en la eleccién de una cirugia conservadora
frente a otras mds radicales en las siguientes condiciones: el
sarcoma es intracompartimental (estadio A de Enneking)
tanto si es de alto como de bajo grado. En el caso de ser ex-
tracompartimental (estadio B) debe presentar una buena res-
puesta a la quimioterapia preoperatoria si es un sarcoma de
alto grado, poca invasion tumoral de las partes blandas y no
afectacion de los paquetes vasculonerviosos (en especial el
tibial posterior) muy préximos al hueso en esta zona.

La cirugia conservadora en estas localizaciones nos ha
permitido obtener unos resultados entre excelentes y buenos
en 4 de los 7 casos. Pensamos que con una adecuada selec-
cion de los pacientes, la cirugia conservadora también tiene
sus indicaciones.
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