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Tumores 0seos metafiso-diafisarios.
Reconstruccion con aloinjertos intercalares

JAA. CARA y A. LACLERIGA

Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Clinica Universitaria de Navarra.

Resumen.—Desde Junio de 1987 hasta Junio de 1991, el Departamento de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de la Clinica Universitaria de Navarra ha tratado 20 pa-
cientes con tumores 6seos malignos localizados en region metafiso-diafisaria mediante
reseccién radical y reconstruccidon con aloinjerto 6seo crioconservado intercalar. El 74%
presentaron unos resultados funcionales excelentes o buenos siguiendo los criterios de
Mankin. La incorporacion del injerto a nivel metafisario no ofrecié problemas. A nivel
diafisario los resultados fueron peores; hemos valorado el protocolo ISOLS, la fusion,
reabsorcion, fractura, acortamiento y fijacién. Dentro de las complicaciones, la infec-
ciéon (10%), y desanclaje de la osteosintesis (30%) son las mas importantes.

Palabras clave: Aloinjertos 6seos. Tumores 0seos. Osteosarcoma. Sarcoma de Ewing.

METAPHYSEAL AND DIAPHYSEAL BONE TUMORS. INTERCALAR ALLOGRAFT RE-
CONSTRUCTION

Summary.—From June 1987 to June 1991, 20 patients with malignant bone tumors at
the diaphysis or metaphysis of long bone have been treated by radical reseccion and
intercalary allograft replacement. The functional results were excellent and good in 13
patients. The radiologic evaluation of the metaphysis was excellent in all cases as re-
gards allograft incorporation. In the diaphysis results were worse; we evaluated follo-
wing the ISOLS protocol (fusion, resortion, fracture, graft shortening and fixation). The
main complications were deep infection (10%) and delayed union or non-union (30%).

Key Words: Bone Allograft. Bone tumors. Osteosarcoma. Ewing's sarcoma.

INTRODUCCION culacion, la reconstruccion puede ser multiples

(endoprotesis, aloinjerto osteoarticular, aoinjer-

Los nuevos avances en el campo de la onco-
logia, y en especial de la quimioterapia, han he-
cho posible realizar cirugia conservadora de las
extremidades. Esto ha supuesto el desarrollo de
modernas proétesis modulares y la creacion de
bancos de huesos y otros tejidos del sistema
muscul o-esquel ético.

Si bien, en los tumores préximos a una arti-
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to con protesis, artrodesis....) (1,2,3,4,5,6,7,8), a
nivel metafiso-diafisario los aloinjertos intercala-
res son el método quirdrgico de reconstruccion
umversalmente mas aceptado (2,3,8,9).

Los objetivos de este trabajo son el estudiar
retrospectivamente la funcionalidad de la extre-
midad, incorporacién del injerto y las complica
ciones que hemos tenido con el uso de aoinjer-
tos intercalares.

MATERIAL Y METODO

Desde Junio de 1987 hasta Junio de 1991, 20 pa-
cientes afectos de tumores éseos malignos a nivel
diafiso-metafisario han sido tratados mediante resec-
cion quirdrgica del tumor e implantacion de un aloin-
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jerto Oseo intercalar. En 14 casos la localization era
femoral, en 5 casos tibial y en 1 caso humeral.

La edad media fue de 17,2 afios (7-47 afios) y la
distribucion por sexos de 11 hombres y 9 mujeres. La
longitud media del injerto ha sido de 18 cm. (10-32
cm). El seguimiento medio ha sido de 24,8 meses (6-
55 meses).

El diagnéstico histolégico y localizacion del tumor
se muestra en la Tabla I.

Todos los pacientes han sido tratados siguiendo
los protocolos del cancer de la Clinica Universitaria
de Navarra (10). Osteosarcoma: 1. Quimioterapia ne-
oadyuvante con Cisplatino intraarterial prequirdrgico
(3 ciclos), 2. Cirugia y Radioterapia intraoperatoria
(RIO) y 3. Quimioterapia sistémica postquirurgica
(hasta completar el afio). S. Ewing: 1. Quimioterapia
sistémica y Radioterapia externa, 2. Cirugiay RIO y
3. Quimioterapia sistémica. Condrosarcomas. 1.
Cirugia y RIO, y en ciertas ocasiones radioterapia
externa tras cirugia. Histiocitoma fibrosos maligno: 1.
Quimioterapia intraarterial; 2. Cirugiay RIO y 3.
Quimioterapia intravenosa y radioterapia externa.
Los injertos utilizados fueron obtenidos de cadaveres
y almacenados siguiendo los criterios de la
Asociacién Americana de Banco de Tejidos (11,12,13).

La reseccion se hizo en bloque, no siguiendo los
criterios de Enneking (14,15) en cuanto a la indica-
cion quirdrgica respecto a la afectacion intra o extra-
compartimental. La reseccion se hizo tras distraccién
fisaria segln técnica de Cafiadell (16) en 7 de los pa-
cientes (Fig.l).

La distraccion fisaria(19) se realizd en los pacien-
tes con fisis abierta con tumor localizado en metafi-

sis sin afectar epifisis (controlado por resonancia
magnética). En un primer tiempo se colocd fijador ex-
terno, 2 clavos en epifisis sana yuxtatumoral y otros
2 clavos en diafisis, con margenes de seguridad. Se
realizé distraccion fisaria a ritmo de 1-2 mm/dia has-
ta alcanzar los 2 cm, momento en que se realiza la
reseccién segmentaria. Una vez realizado el estudio
anatomopatolégico confirmando la no invasion de
margenes de reseccion, se procede al tiempo quirdrgi-
co de injerto intercalar. La longitud media del injerto
fue de 18 cm (10-32 cm).

Se realizé profilaxis antibiotica en todos ellos con
1 gr de cefazolina intravenoso cada 8 horas durante
1 semana, empezando una hora antes de la interven-
cién, continuando con antibioterapia oral durante 3
semanas sin realizar ningan tipo de tratamiento in-
munosupresor.

En el postoperatorio se aconsej6 al paciente la de-
ambulacion precoz, en descarga, asi como la movili-
zacion del miembro afectado en las situaciones posi-
bles. Posteriormente se realizaron revisiones mensua-
les o bimensuales durante el primer afio, en el que
se practico la quimioterapia sistémica, con los estu-
dios necesarios para comprobar el control local y sis-
témico de la enfermedad. Tras terminar este primer
afio se realizaron revisiones cada 3 meses y final-
mente cada 6 meses.

Para la valoraciéon radioldgica se siguieron los
protocolos de la International Society of Limb
Salvage (ISOLS) (4,6) (Tabla Il1) y para la valoracién
funcional, los criterios de Manking (17) modificados
(6); valorando la marcha, dolor y arco de movilidad
(Tabla I1). Se consideraba excelente cuando la pun-

TABLA |. CARACTERISTICAS DE LOS 20 CASOS ESTUDIADOS.

SEXO EDAD LOCALIZACION HISTOLOGIA SEGUIMIENTO
(meses)
M 13 Fémur Osteosar. 39
M 23 Tibia Condrosarc. 39
H 17 Fémur Osteosar. 12
M 15 Fémur Osteosar. 31
H 11 Humero S.Ewing 16
H 14 Fémur Osteosar. 23
H 16 Fémur Osteosar. 22
M 48 Fémur Condrosar. 7
M 14 Tibia Osteosar. 9
M 10 Fémur Osteosar. 14
M 16 Fémur Osteosar. 50
H 7 Fémur Osteosar. 47
H 15 Fémur Osteosar. 44
H 13 Tibia Osteosar. 29
H 13 Fémur S.Ewing 8
M 30 Fémur HFM 55
H 30 Fémur Osteosar. 19
H 15 Fémur Osteosar. 19
H 16 Tibia Osteosar. 7
M 8 Tibia S.Ewing 6
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Figura 1. Radiografia AP de ambos fémures en paciente de 10 afios. (A) Se puede observar la presencia de un osteosarco-
ma en region metafisaria distal del fémur derecho. (B) Se intervino realizdndose una distraccién fisaria segun técnica de
Cariadell. (C) Fotografia de la pieza macroscopica. (D) Se resec6 el tumor y se puso un injerto intercalar.
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TABLA 11. VALORACION RADIOGRAFICA SEGUN PROTOCOLOS DE LA INTERNATIONAL SOCIETY OF LIMB

FUSION REABSORCION FRACTURAS DISMETRIAS FIJACION
Linea osteotomia No reabsorcion No fractura Ninguna Sin cambios
Excelente no visible Formacion de
nuevo periostio
Fusion>75% Reabsorcion<25% Fractura incompleta Dismetria<2cm Cambios menores
y no fractura Angulacion<10°
Ruptura del implante sin
Bueno afectar a hueso
Fusion 25-75% Reabsorcion 25-50% Fractura simple sin Dismetria 2-4 cm Cambios mayores
y no fractura desplazamiernto Angulacion<10°
Ruptura del implante sin
Aceptable afectar a hueso
No evidencia Reabsorci 6n>50% Fractura con Dismetria>4cm Ruptura del implante con
de cdlo Fractura 1 con desplazamiento o afectacion del hueso
Mala reabsorcion conminuta

tuacion era de 8 y 9, bueno cuando era 6 y 7, acep-
table con una puntuacion de 4 y 5 y malo cuando
era inferior a 4.

RESULTADOS

a) Funcionalidad:

De los 20 pacientes, 1 no es valorable por fa
[lecimiento. Del resto, y siguiendo los criterios
de la tabla 111, 9 (47,3%) pueden considerarse
excelentes, 5 (26,3%) buenos, 2 (10,5%) acepta-
bles y 3 (15,7%) malos.

Separando los 3 criterios a valorar, la mar-
cha y dolor fueron los que mejor puntuacién ob-
tuvieron, siendo la movilidad el que peor pun-
tuacién obtuvo. Respecto a la localizacion hemos
observado que aquellos localizados en la tibia
presentan unos arcos de movilidad mayores que
los localizados en el fémur.

b) Incorporacién del Injerto:

En este apartado sdlo valoramos 18 injertos,
ya que uno fallecié y a otro hubo que retirarle
el injerto por infeccion.

TABLA 111. VALORACION FUNCIONAL

En 6 pacientes se pudo realizar biopsia del
aloinjerto, informadas 5 como hueso necrético
(Fig. 2) y 1 como hueso parcialmente revascula-
rizado. En este Ultimo tenia una evolucién de
29 meses. De los informados como hueso necro-
tico, 4 tenian méas de 24 meses de evolucion.

La valoracion radioldgica varié segun la zona
estudiada. A nivel metafisario fue excelente en
todos los casos (Fig. 3). A nivel diafisario exis-
tieron mas problemas, presentandose 6 casos de
pseudoartrosis y con pérdida de fijacion de la
osteosintesis. La valoracién a este nivel queda
expuesta en la Tabla IV.

En un caso se produjo una fractura tipo IIl
de Enneking (18), que actualmente esta en tra-
tamiento con fijador externo.

Las dismetrias se han tratado mediante
elongacién de la extremidad a los 3 afios de es-
tar libres de tumor (16,19), sobre el mismo seg-
mento en el que se localizaba el tumor, sobre el
propio hueso del paciente, no sobre el injerto.
El desanclaje de la osteosintesis, se tratd con
nueva osteosintesis y aporte de injerto autélogo.

Puntuacioén Dolor
3 No
2 Ocasional
1 Habitual
0 Siempre

Movimiento Marcha
Mayor 2/3 Auténoma
Mayor 12 Limitada
Mayor 1/3 Muy limitada
Menor 1/3 Imposible
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TABLA V. RESULTADOS SEGUN VALORACION RADIOLOGICA

Excelente Bueno Aceptable Mala
Fusion 3 3 6 6
Reabsorcion 18 0 0 0
Fractura 17 0 0 1
Dismetrias 13 3 1 1
Fijacion 12 2 4 0

c) Complicaciones:

La principales complicaciones que hemos en-
contrado han sido:

* |nfeccion: Hemos tenido 2 infecciones su-
perficiales y 2 profundas. Las profundas se
trataron mediante limpieza quirdrgica con reti-
rada de tejidos infectados y del injerto, utilizan-
do en un caso cemento con gentamicina como
espaciador y en otro, cadenas de PMMA con
gentamicina® (20) (Fig. 4). Los dos pacientes se
trataron con antibiéticos intravenosos. En un
caso se utilizé un nuevo aloinjerto 6seo con re-

Figura 2. Imagen microscépica de una biopsia del injerto a
los 2 afios de evolucion. Se observa un hueso necroético sin
presencia de osteocitos en las celdas 6seas.

VOLUMEN 27; N° 159 MAYO-JUNIO, 1992

sultados satisfactorios, y en el otro, la infeccion
esta controlada, pero esta pendiente de recons-
truir el defecto dseo.

* Desanclaje de la osteosintesis. En todos los
casos, menos uno, se han utilizado placas a
compresion (DCS®, DHS® 6 DCP®). En 4, ade-
mas, se afiadié enclavado tipo Ender®. Se pre-
sentaron 6 desanclajes, 5 correspondian al fé-
mur y 1 a la tibia. En todos los casos la osteo-
sintesis en el hueso receptor fue escasa (7 corti-
cales en fémur y 6 en tibia) (Fig. 5), y uno de
ellos tenia, ademés de las placas, enclavado
Ender®.

Figura 3. Radiografia AP de la extremidad distal del fé&
mur de un paciente de 14 afios afecto de osteosarcoma y
tratado con un injerto intercalar. Obsérvese a los 4 meses
de evolucioén la consolidacion aparente del extermo metafi-
sario.
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Figura 4. Radiografia AP de la extremidad distal del fémur de un paciente tratado por un osteosarcoma con injerto inter-
calar. A los 14 meses presentd infeccion de la zona (A). Se procedi6 a retirar el injerto poniendo cadenas de PMMA con
gentamicina (B). Cuando no hubo signos de infeccidn, se puso nuevo injerto. Obsérvese el callo periostico en la region supe-
rior a los 6 meses de evolucion.

* Otras complicaciones han sido 2 lesiones
del nervio ciatico popliteo externo, hecho ocurri-
do alos 2 y 2,5 afios de la intervencién, y que
atribuimos a la radioterapia o quimioterapia.

DISCUSION

Hasta 1987 en que contamos con un banco
de huesos y otros tejidos (11,12), la reconstruc-
cion de los grandes defectos 6seos originados en
la patologia tumoral se resolvia en nuestro me-
dio con la utilizacién de autoinjertos. Estos in-
jertos se obtenian generalmente de la tibia con-
tralateral y de las crestas iliacas. Cuando este
defecto no era muy grande, la reconstruccion se
realizaba eficazmente, pero cuando éste era ma-
yor, surgian grandes problemas de consolida-
cion, necesitando de varias intervenciones hasta
conseguir rellenar dicho defecto.

Hace pocos afios, nos conformabamos con
salvar la vida del paciente, mas recientemente

con salvar la extremidad, y en la actualidad in-
tentamos conservar la maxima funcionalidad.
En general la marcha se consigue con mas o
menos autonomia, aunque el paciente camina
con muletas hasta que observamos la consolida-
cion del injerto. El dolor es minimo en la mayo-
ria de los pacientes; sin embargo, la movilidad
de la articulacion sub o suprayacente es mas
dificil. Esto se consigue con un programa de re-
habilitacion que debe empezar en el postopera-
torio inmediato.

Respecto a la incorporacion del injerto, éste
depende de la localizacion. A nivel de la metéfi-
sis nunca hemos tenido problemas, sin embar-
go, en la didlisis ésta ha sido mas problemética.
Cuando se realizé biopsia del mismo todas fue-
ron informadas como necrosis 6sea, siendo 4 de
ellas de mas de dos afios de evolucion. Muscolo
(21) realiz6l6 biopsias de las que en 7 se vio
una revascularizacién y neoformacion ésea.
Todos estos injertos tenian mas de un afio de
evolucion.
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Figura 5. Radiografias AP de la extremidad distal del fé&
mur en paciente tratado con un injerto intercalar en el que
tuvimos un desanclaje de la osteosintesis y posteriormente
se reintervino poniendo una placa de mayor tamafio.

Actualmente, aparte de la biopsia, la radio-
logia convencional es el método mas utilizado
para valorar la incorporaciéon del injerto, y
puesto que es un método subjetivo, los datos
pueden ser variables segun los autores. En
nuestro caso, pensamos que la incorporacion
del injerto se ve negativamente influenciado
por el tratamiento con radioterapia y quimiote-
rapia de nuestros pacientes.

Respecto a las complicaciones, nuestra tasa
de infeccion fue alta (10%), aunque semejante a
otros autores. En el estudio multicéntrico en-
cargado por la EMOS y realizado por el institu-
to Rizzoli (22), la tasa de infeccién fue del
14,7%. La frecuente aparicion de infeccion tras
el implante del aloinjerto pueden deberse en
nuestros pacientes a que estos habian recibido
guimioterapia sistémica y radioterapia intrao-
peratoria (23,24,25). El estudio de la EMOS,
asociaba un mayor indice de infeccion a la os-
teosintesis mediante enclavado endomedular y
a aquellos pacientes tratados con quimioterapia
y radioterapia.

Respecto al desanclaje de la osteosintesis,
nuestro indice es alto (30%), aunque inferior a
la media europea (57%) (22). Este indice se ha
asociado a la utilizacion de osteosintesis con
placas y al uso de quimioterapia, asociacion
gue coincide con nuestros pacientes. Hemos de
resefiar, que en todos los casos que hubo de-
sanclaje, la osteosintesis fue insuficiente (7 tor-
nillos corticales en fémur y 6 en tibia).
Actualmente utilizamos 9 u 11 tornillos cortica-
les en fémury 7 6 9 en tibia, no habiendo ob-
servado ningun fracaso en los Gltimos 16 me-
ses. Otro dato que hemos observado en nuestra
serie y no hemos podido constatar en la litera-
tura es que cuando reintervenimos a algun pa-
ciente, la zona de unién est4 muy vasculariza-
da y posteriormente se produce la consolidacién
del injerto de forma muy precoz.

Como conclusién, creemos que el uso de
aloinjertos intercalares puede ser una solucién
vélida para el tratamiento de estos tumores en
el que el defecto éseo es muy importante y se
hace imposible la reconstruccion del mismo con
autoinjertos.
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