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Resumen

Antecedentes: Los tumores malignos localizados en la rodilla son infrecuentes,
pero de alta agresividad y pronostico severo. Los avances médicos, como
quimioterapia y radioterapia, junto a modernas técnicas quirurgicas han permitido
salvar el miembro y aumentar la supervivencia, aunque todavia es relativamente
corta. La aloproétesis es una opcion de reconstruccion articular tras la resecciéon
6sea, que tedricamente combina las ventajas del aloinjerto y de la prétesis.
Estudios previos referian buenos resultados funcionales de las aloprotesis pero
también una inaceptable tasa de fracasos mecanicos y sépticos asociados debido,
entre otros, a la utilizaciéon de aloinjertos esterilizados con radiacién gamma. Para
los tumores del fémur distal, el aloinjerto fresco ha dado buenos resultados en
cuanto a su osteointegracion, sin embargo, la utilizacion de aloprotesis para
tumores del fémur distal ha sido escasamente publicada. El objetivo de este
estudio era valorar la efectividad de la aloproétesis en tumores 6seos malignos del
fémur distal y comparar los resultados mecanicos y clinicos con los de la tibia
proximal.

Métodos: Cuarenta y cinco pacientes, 24 con afectacion tumoral del extremo distal
del fémur y 21 con afectacién tumoral del extremo proximal de la tibia, fueron
intervenidos implantandose aloprétesis (aloinjerto freso congelado y esterilizado
sin radiacion gamma) y evaluados retrospectivamente con una media de 12,5 afios
en el grupo femoral y 11,2 afios en el grupo tibial.

Resultados: Ningun paciente tuvo déficit de extension. La media de flexion de la
rodilla fue de 96,42 en el grupo femoral y 949 en el grupo tibial. La media de la
escala MSTS (Musculoskeletal Tumor Society) fue de 23,2 en el grupo femoral y
24,7 en el grupo tibial. La integracion del aloinjerto no presentdé complicaciones
mecanicas en ningun grupo. La supervivencia de la aloproétesis a los 10 afios fue del
94,1% en el grupo femoral y del 83,3% en el grupo tibial.

Conclusiones: El tratamiento con aloprotesis para tumores malignos del fémur
distal ha mostrado una efectividad al menos similar que para los tumores de la
tibia proximal.

Palabras clave: Rodilla; Fémur distal; Tibia proximal; Tumor maligno;

Osteosarcoma; Aloinjerto; Megaprotesis; Aloprétesis.



Abstract

Background: Malignant tumors located in the knee are infrequent, but they have
high aggressiveness and severe prognosis. Medical advances, such as
chemotherapy and radiotherapy, together with modern surgical techniques, have
saved the limb and increased survival, although it is still relatively short. Allograft-
prosthetic composite is one option for joint reconstruction after bone resection,
which combines the advantages of the allograft and the prosthesis, theoretically.
Previous studies reported good functional results of the allograft-prosthetic
composite but also an unacceptable rate of mechanical and septic failures
associated, among others, with the use of allografts sterilized with gamma
radiation. For tumors of the distal femur, the fresh allograft has given good results
in the osseous union of the host-allograft junction, however, the use of allograft-
prosthetic composite for tumors of the distal femur has been scarcely published.
The objective of the present study was to assess the effectiveness of allograft-
prosthetic composite in malignant bone tumors of the distal femur and to compare
the mechanical and clinical results with those of the proximal tibia.

Methods: Forty-five patients, 24 patients with tumor affectation of the distal
femur and 21 patients with tumor affectation of the proximal tibia were operated
with allograft-prosthetic composite (frozen allograft sterilized without gamma
radiation) and retrospectively evaluated with a mean of 12, 5 years in the femoral
group and 11.2 years in the tibial group.

Results: No patient had an extension deficit. The mean flexion of the knee was
96.42 in the femoral group and 94¢ in the tibial group. The mean of the MSTS
(Musculoskeletal Tumor Society) scale was 23.2 in the femoral group and 24.7 in
the tibial group. The allograft integration did not present mechanical complications
in the groups. The survival of the allograft-prosthetic composite at 10 years was
94.1% in the femoral group and 83.3% in the tibial group.

Conclusions: Treatment for malignant tumors of the distal femur with allograft-
prosthetic composite has shown effectiveness at least similar to the proximal tibia
localization.

Keywords: Knee; Distal femur; Proximal tibia; Malignant tumor; Osteosarcoma;

Allograft; Megaprosthesis; Allograft-prosthesis composite.
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1. Introduccién

1. INTRODUCCION

La incidencia de tumores dseos primarios es relativamente baja. En los
estudios epidemioldgicos mas fiables es de 1/100.000 habitantes/afio para el sexo
masculino y 0,7 para el femenino (Doncel 2003). Estas cifras son referidas a los
tumores malignos y no incluyen las lesiones borderline que pueden malignizarse.
(Doncel 2003). El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno primario mas prevalente
tras el mieloma multiple y su localizacién mas frecuente es en las metéafisis de los
huesos largos de la rodilla (Malawer 1984).

En comparacién con los sarcomas de partes blandas de las extremidades,
los osteosarcomas representan la tercera parte de éstos, aunque las metastasis
6seas son las lesiones neoplasicas esqueléticas de mayor prevalencia en adultos
(Doncel 2003). Por otro lado, el 95% de los tumores 6seos primarios que afectan a
la rodilla tienen también un componente extradéseo o de partes blandas (Malawer
1984).

Tras el fémur distal (Mavrogenis 2012), la tibia proximal es la segunda
localizacion mas frecuente de los tumores 6seos malignos primarios (Bickels
2001). Por su localizacion y relaciones con importantes estructuras
vasculonerviosas, la tibia proximal es un area dificil a la hora de realizar una
amplia reseccion (El-Sherbiny 2008). Ademas, la frecuente necesidad de resecciéon
del aparato extensor y la pobre cobertura de partes blandas en la rodilla (Bickels
2001, El-Sherbiny 2008) han hecho que hasta la década de los afios 80 los
tratamientos de eleccion para los sarcomas de alto grado que involucraban la tibia
proximal fueran cirugias mutilantes o no funcionales, como la reseccidn-artrodesis
y la amputacién por encima de la rodilla (Malawer 1984).

Los avances tecnoldgicos han hecho emerger el uso de protesis articulares
especiales (megaprotesis) (Pala 2017; Ene 2015; Asavamongkolkul 2007; Heisel
2004) y la reconstrucciéon ésea y tendinosa mediante aloinjertos de cadaver
conservados en bancos (Anract 2001; Chim 2007). Unido a ello, los avances en el

estudio y tratamiento de los tumores malignos, como el uso de quimioterapia
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adyuvante (reduce el tamafio del tumor), y los avances de la cirugia han permitido
la realizacién y perfeccionamiento de las técnicas de reconstruccion. (Bickels
2001; Zhang 2008; El-Sherbiny 2008). Los avances en la cirugia, en el disefio de las
megaprotesis (Bus 2017) y los tratamientos adyuvantes (Bi 2013) han permitido
salvar la extremidad sin comprometer la supervivencia o calidad de vida
comparada con la amputacién (Chim 2007; Mavrogenis 2012). Los resultados de
las técnicas de salvamento de la extremidad son superiores a la amputacion en
términos funcionales, cosméticos (Sonmez 2011) y psicolégicos (Akula 2011). La
reconstruccion de la rodilla con endoprétesis esta aceptada como un tratamiento
superior (Sonmez 2011). Asi, la cirugia reconstructiva de salvamento de la
extremidad se ha convertido en el tratamiento de eleccién de los tumores malignos
de la regién de la rodilla (Buchner 2003).

Las técnicas para restablecer la funcién articular son fundamentalmente
dos: las megaprotesis y las aloproétesis (combinacion de endoprotesis y aloinjerto).
La utilizacién de aloinjertos articulares, sin endoprotesis, se ha asociado con altas
tasas de complicaciones mecanicas (Campanacci 2015) y de reintervenciones
posteriores por cambios degenerativos de la superficie articular del injerto
(Verbeek 2017), por lo que actualmente no se recomienda su uso sistematico.

La reconstruccién con megaprotesis, comparada con los aloinjertos y con
las aloproétesis, es una técnica mas sencilla, no estd asociada a las complicaciones
relacionadas con el injerto (Bus 2017; Mavrogenis 2012), tales como no-union,
fractura, colapso subcondral, degeneracion del cartilago articular e inestabilidad y
con resultados funcionales alentadores (Bernthal 2015; Lang 2015; Wang 2015).
Sin embargo, las megapratesis no estan exentas de complicaciones (Tan 2012; Pala
2013; Capanna 2015), entre las mas frecuentes se encuentra el aflojamiento
aséptico, que oscila para la mayoria de los autores en tasas del 13% al 20% (Bus
2017; Shehadeh 2010%; Schwartz 2010), aunque puede alcanzar tasas tan altas
como 56% (Morgan 2006). El rango de supervivencia de la reconstrucciéon con
megaprotesis en tibia proximal es del 45-52% a los 5-10 afios (Mavrogenis 2012).

Otro problema frecuente al implantar una megaprotesis, es la
reconstruccion del aparato extensor tras la reseccién tumoral del extremo
proximal de la tibia. Dicho gesto incluye, casi invariablemente, la reseccién del

aparato extensor para conseguir unos adecuados margenes de seguridad, por lo
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que es necesaria su reconstruccién para hacer funcionante la rodilla (Bickels
2001). La competencia del aparato extensor se considera determinante en la
funcién tras la reconstruccion con endoprotesis de tibia proximal y se han descrito
diferentes técnicas: desde la reinsercién simple (Mavrogenis 2012), a la utilizacién
de tendones sintéticos (Hobusch 2016) y el uso del colgajo de gastrocnemio medial
(Jentzsch 2013), hasta el injerto parcial (Imanish 2015, Muscolo 2010) y completo
de aparato extensor (Chen 2016). El retraso de la extensidn por las opciones “poco
fiables” de reconstruccién, aumenta las complicaciones postoperatorias y
disminuye la funcion (Mavrogenis 2012).

En contraste a la reconstruccidon con megaprotesis, las aloprotesis permiten
restaurar el stock 6seo y la reinsercion bioldgica del aparato extensor, por lo que
tedricamente combinan las ventajas del aloinjerto y de la prétesis (Farid 2006). En
tibia proximal, estudios previos referian buenos resultados funcionales (Gitelis
1999) pero también una inaceptable tasa de fracasos mecanicos y sépticos (Biau
2007) atribuibles a la utilizacién de aloinjertos irradiados (Biau 2007), sin
embargo, para los tumores del fémur distal, el aloinjerto fresco ha dado buenos
resultados en cuanto a su osteointegraciéon (Brown 2011). Segin Donati et al
(2008) las tasas de supervivencia del implante incluyendo recurrencias y
metastasis fue del 75% a los 5 afios de la cirugia, mientras que la supervivencia del
implante excluyendo los fracasos fue del 78% a los 5 afios de la cirugia. En la serie
de Wang et al. (2015), tras una media de 54 meses de seguimiento (rango 31-78
meses) no hubo ningliin caso de aflojamiento aséptico ni otras complicaciones
relacionadas con el implante, sin embargo, en 2 pacientes (4,88%) no hubo
consolidacion del aloinjerto. En la serie de Biau et al (2006), se muestra un fracaso
mecanico algo mayor en megaprotesis (10 fracasos en 28 casos) que en aloprotesis
(10 fracasos en 33 casos), sin embargo la supervivencia media en aloprotesis es de
117 meses y en megaprotesis de 138 meses, siendo un estudio no comparado entre
ambos grupos. En la serie de Gilbert et al (2009) no hubo complicaciones del
implante y tampoco complicaciones del aloinjerto.

Para ambos grupos (megaprotesis y aloprotesis), debido a la utilizacion de
varias técnicas quirdrgicas simultaneas, el largo tiempo de intervencién y en el
caso de las aloprotesis la utilizaciéon de aloinjertos irradiados (Biau 2007), otras

complicaciones con gran prevalencia son la infeccién y los problemas de partes
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blandas. La tasa de infeccién tras cirugia protésica con reconstruccion del aparato
extensor se situa alrededor del 14% en los estudios observacionales de mayor
tamafo (Hardes 2006; Morii 2013; Shehadeh 2010; Peel 2014).

La tasa de complicaciones de partes blandas oscila del 9% al 50% (Plotz
2002; Mavrogenis 2012; Toepfer 2017). Este déficit de cobertura de piel y partes
blandas subyacentes puede deberse bien a la incapacidad de aproximacién de los
bordes dado el volumen de la proétesis y el aloinjerto, o bien a dehiscencia de la
herida quirturgica o necrosis de los bordes cutaneos, que casi invariablemente
conducen a infeccion (Plotz 2002; Chen 2015; Chim 2007; Malawer 1984). Asi,
varios autores consideran que el manejo de las partes blandas alrededor de las
endoproétesis tumorales es el mayor determinante del éxito de la intervencién
(Sonmez 2011; El-Sherbiny 2008). El uso del colgajo muscular de gastrocnemio
medial para aumentar la curacién bioldgica y la cobertura parece ser el gold
standard (Mavrogenis 2012).

A pesar de la controversia entre los resultados comunicados por los
estudios de megaprotesis y aloprétesis, la utilizacion de aloprotesis para tumores
del fémur distal ha sido escasamente publicada. Nosotros hemos encontrado solo
un estudio focalizado en ese procedimiento (Mo 2013), consistente en una
pequeiia serie de 11 casos con baja tasa de complicaciones y buenos resultados
funcionales. Asi, las evidencias sobre la aloprétesis en tumores del fémur distal son
escasas, y no hay estudios comparando los resultados de la aloprotesis entre

tumores del extremo distal del fémur y el proximal de la tibia.




2. Marco contextual

2. MARCO CONTEXTUAL

2.1. ANATOMIA DE LA RODILLA

2.1.1. MORFOLOGIA

La rodilla puede considerarse como un sistema de transmision biolégico,
cuyo proposito es aceptar, redirigir y disipar una serie de cargas biomecanicas
(Fulkerson 2007). Se trata de una articulacidén esencial para la mayoria de las
actividades de la vida diaria, imprescindible para la marcha, nos permite desde la
bipedestacién a la carrera. Se trata de una articulacién sinovial de tipo troclear.
Estd constituida por tres huesos (fémur, tibia y rétula) y dos superficies
articulares diferenciadas (tibio-femoral y patelo-femoral) con una capsula en

comun (Fig. 1).

Fig. 1. Vision sagital-medial de la rodilla: huesos y
articulaciones (imagen modificada de Insall 2007)

Extremidad distal del fémur
Esta formada por los dos condilos femorales, lateral y medial, separados por

la troclea. La troclea representa una garganta en cuyo fondo convergen dos
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vertientes, medial y lateral destinadas a la rétula. Continuando sus dos vertientes
en direccion distal y posterior se encuentran los céndilos femorales.

Cada condilo posee una superficie articular curva en forma de espiral, cuyo
radio decrece de delante hacia atras. Ambos condilos no son idénticos. La
superficie articular del condilo medial es mucho mas larga que la del céndilo
lateral. En la parte medial del céndilo medial hay un saliente mal circunscrito,
denominado epicondilo medial, donde se inserta el ligamento colateral medial. Por
encima y detras de él se ubica el tubérculo del aductor para la insercion del
musculo que lleva su nombre. En la parte lateral del condilo lateral se encuentra el
epicondilo lateral para la insercidon del ligamento colateral lateral. Por detras de él,
se encuentran dos excavaciones, una superior para la cabeza lateral del

gastrocnemio y la inferior o surco popliteo para el tendén del musculo popliteo.

Extremidad proximal de la tibia

Estd constituida por dos superficies poco excavadas, soportadas por los
condilos tibiales, que se denominan platillos tibiales. Se trata de dos superficies
ovaladas y con sus ejes orientados en sentido sagital. El platillo tibial medial es mas
grande y concavo que el lateral. La region central entre ambos platillos esta
constituida por dos tubérculos (anterior y posterior) donde se insertan los
ligamentos cruzados.

El condilo medial presenta en su parte posterior una impresién rugosa para
la insercion del tend6n directo del musculo semimembranoso. Anterior a éste hay
un surco horizontal donde se aloja el tenddn reflejo de este mismo musculo. El
condilo lateral de la tibia presenta en su parte anterolateral el tubérculo de Gerdy
para la insercion de la cintilla iliotibial y en su region posterolateral una carilla
articular para el peroné. En la parte anterior de la extremidad proximal de la tibia
se encuentra la tuberosidad tibial, lugar de insercion del tendon rotuliano

(ligamento rotuliano).

Rotula
La rétula (patela) es un hueso corto, aplanado de delante hacia detras de
forma triangular con base superior. La cara articular presenta dos superficies

ligeramente céncavas, separadas entre si por una cresta vertical. La base sirve de
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insercion en su mitad o tres cuartos anteriores al tenddén del cuddriceps femoral,
cuyas expansiones anteriores pasan por delante del hueso. Los bordes lateral y
medial convergen hacia el vértice, en ellos se insertan las expansiones laterales del

cuadriceps. El vértice proporciona la insercién al tendén rotuliano.

Meniscos

El defecto de concordancia entre los condilos femorales y la carilla articular
superior de la tibia se corrige en parte, por la presencia de los meniscos (Fig. 2).
Son dos fibrocartilagos fijados en la tibia y en la capsula articular abiertos
medialmente hacia los tubérculos intercondileos. Triangulares al corte, presentan
una cara lateral que se inserta en la capsula. Las extremidades o cuernos se fijan en
la tibia. La cara superior cdncava se adapta al condilo femoral y la cara inferior casi
plana reposa sobre el segmento periférico de la carilla articular de la tibia. El
menisco lateral tiene forma de semiluna casi cerrada en forma de “O”, mientras
que el menisco medial es mas abierto y adopta forma de “C”. Los meniscos

desempefian un papel fundamental en el reparto de las cargas entre fémur y tibia.
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Fig. 2. Vision superior del extremo proximal de la tibia para
observar los meniscos (imagen modificada de Insall 2007)

Articulacion femoro-tibial

El cartilago hialino recubre las superficies articulares condilea y troclear
del fémur, ambos platillos tibiales y la carilla articular y base de la rétula.

La capsula articular es una membrana fibrosa de espesor variable, que
envuelve la extremidad inferior del fémur y la extremidad superior de la tibia y en
su cara profunda esta recubierta por la membrana sinovial (a excepcién de la zona
del cartilago) y en su interior el liquido sinovial. Los ligamentos colaterales son

refuerzos capsulares.
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La membrana sinovial presenta una serie de diverticulos sinoviales:

- Bolsa suprarrotuliana (fondo de saco subcuadricipital): se desarrolla por
encima de la rétula y esta situada entre el fémur y el musculo cuadriceps femoral.
Sobre el receso subcuadricipital se inserta el pequefio musculo articular de la
rodilla.

- Prolongacion poplitea: cubierta por la cara anterior del musculo popliteo.

- Diverticulos supracondileos: perforan la parte superior de la capsula cerca
de su insercion.

- Pliegues sinoviales y cuerpo adiposo: el cuerpo adiposo esta situado por
debajo de la rétula y detras del ligamento rotuliano, del que esta separado por la
bolsa sinovial infrarrotuliana. Su parte profunda se prolonga por un pliegue
sinovial infrarrotuliano (ligamento adiposo) que une el cuerpo adiposo con la fosa
intercondilea por delante del ligamento cruzado anterior.

- Cuerpo adiposo suprarrotuliano: situado por encima de la rétula.

- Franjas sinoviales: se reparten en bordes inferiores de los meniscos con la
tibia, bordes superiores, insercion de los ligamentos cruzados etc.

La membrana sinovial es de naturaleza conjuntival y posee abundantes
vasos sanguineos, linfaticos y nervios. Existen tres tipos de células sinoviales: A, B
y C. Las tipo A son las mas abundantes y tienen caracteristicas similares a los
macréfagos. Las tipo B sintetizan el acido hialurénico responsable de la viscosidad
del liquido sinovial. Las tipo C son células de sostén.

El liquido sinovial estd compuesto por agua, electrolitos y algunas proteinas
de bajo peso molecular. Su aspecto normal es viscoso y amarillento claro. Sus
funciones consisten en: nutricion del cartilago, lubrificaciéon de la articulacion y
amortiguacion de impactos.

La articulacion tibio-femoral posee escasa estabilidad intrinseca debido a su
forma, asi que el mantenimiento de la misma depende de la integridad de los

estabilizadores estaticos y dinamicos.

Articulacion fémoro-rotuliana
La articulacién fémoro-rotuliana esta constituida por las carillas lateral y
medial de la rétula y la troclea femoral. Recubiertas por cartilago hialino y bafiadas

por el liquido articular, la rétula permite mejorar la eficiencia de la fuerza en
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extension, evitar el roce del tendén cuadricipital y actuar de estabilizador de la

articulacion femoro-tibial.

Estabilizadores estaticos de la articulacion de la rodilla

El ligamento colateral medial, se extiende desde el epicondilo femoral
interno hasta el extremo proximal de la tibia con direccién oblicua hacia abajo y
delante. Se describen dos capas. La superficial que en su porcion principal se
dispone longitudinalmente entre el epicondilo medial y la cara medial de la tibia
(se inserta a unos 5 cm de la interlinea articular). La porcidn oblicua se dirige hacia
el menisco interno (ligamento posterior oblicuo). La capa profunda es un
engrosamiento capsular que se extiende de fémur a menisco (ligamento menisco
femoral) y de éste a la tibia (ligamento meniscotibial o coronal).

El ligamento colateral lateral, se extiende desde el epicéndilo lateral hasta la
cabeza del peroné. Su direccién es oblicua y atras. Se distingue de la capsula
articular en todo momento y esta separado del menisco externo por el tendén
popliteo. Lateralmente se encuentra la cintilla iliotibial que también desempefia su
papel en la estabilidad externa de la rodilla.

El ligamento cruzado anterior (LCA), se origina a nivel de la mitad posterior
de la cara intercondilea del condilo lateral del fémur y se inserta en el tubérculo
tibial anterior. Esta constituido por dos haces: anteromedial y posterolateral (mas

grueso). El LCA limita la hiperextension de rodilla y el desplazamiento anterior de
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Fig. 3. Vision anterior de la rodilla
(imagen tomada de Insall 2008)
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El ligamento cruzado posterior (LCP), se origina en la cara intercondilea del
fémur y se inserta en el tubérculo posterior de la tibia por detras de las inserciones
de los cuernos posteriores de los meniscos. Esta formado por dos haces
(anterolateral y posteromedial). EI LCP es mas grueso, corto y resistente que el
LCA y la mayor parte de sus fibras se tensan en flexion. EI LCP controla la flexién y
limita el desplazamiento posterior de la tibia en relacién con el fémur, asi como la
rotacion externa con la rodilla en flexion.

Otros ligamentos_de interés para la estabilidad de la rodilla son:

- Angulo posterolateral (PAPE): estd compuesto por: ligamento arcuato,
popliteo, capsula posterolateral, ligamento colateral lateral, ligamento popliteo
peroneo, ligamento pateloperoneo, banda iliotibial y la insercién del gastrocnemio
externo. El PAPE es muy importante para la estabilidad de rodilla a 302 de flexién,
si ademas se lesiona el LCP, se produce una inestabilidad en flexién a 30-902.

- Ligamento anterolateral: presente en el 97% de las rodillas, se encuentra
situado delante del ligamento colateral lateral y podria ser el responsable de la
inestabilidad rotacional que persiste tras la intervencion de plastia de LCA.

- Angulo posteromedial (PAPI): estd compuesto por un engrosamiento de la
capsula posterior, de la insercién del semimembranoso, del ligamento oblicuo
popliteo y del ligamento oblicuo posterior. Confiere estabilidad rotatoria a la

rodilla.

Estabilizadores dinamicos de la articulacion de la rodilla

Ademas de los estabilizadores estaticos (o ligamentos) que hemos
comentado anteriormente, la articulacion de la rodilla cuenta con una serie de
estabilizadores dinamicos (Fig. 4). Se trata de los musculos que se
originan/insertan en ella o atraviesan dicha articulacion, y estan distribuidos en
cuatro compartimentos:

- Anterior: cuadriceps.

- Posterior: gastrocnemios.

- Medial: sartorio, gracil, semitendinoso y semimembranoso.

- Lateral: biceps crural y cintilla iliotibial.

10
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Fig. 4. Musculos de la cara anterior y posterior de
la rodilla (imagen modificada de Schiinke 2005)

El musculo cuadriceps femoral es el mas potente de los musculos
extensores de la rodilla. Lo constituyen cuatro musculos: recto femoral, vasto
lateral, vasto medial y vasto intermedio.

El musculo recto femoral se origina en la pelvis por un tendén directo
(espina iliaca anteroinferior), un tenddn reflejo (surco supraacetabular y capsula
articular) y un tendén recurrente (adherente a la capsula articular). El cuerpo
muscular es vertical y desciende por un canal que le forman los musculos vasto
lateral, medial e intermedio.

El vasto lateral se origina en el borde anterior del trocanter mayor, en la
rama lateral de la trifurcacién y los dos tercios superiores de la linea aspera, en la
diafisis femoral y en el tabique intermuscular lateral.

El musculo vasto medial se origina en el labio medial de la linea aspera. El
cuerpo muscular es menos ancho que el precedente, pero grueso y aplanado. Sus
fibras son oblicuas abajo y lateralmente, dispuestas sobre el fémur hasta la parte
inferior del muslo.

El musculo vasto intermedio se origina en los tres cuartos superiores de las
caras anterior y lateral del fémur y en la parte inferior del labio lateral de la linea
aspera, donde confunde sus fibras de insercion con las del vasto lateral. El cuerpo
muscular forma un manguito alrededor del fémur.

Profundamente al musculo vasto intermedio existe un pequefio musculo

articular de la rodilla (subcrural o tensor de la membrana sinovial de la rodilla)

11
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constituido por algunos fasciculos que se insertan en la cara anterior del fémury se
pierden abajo en el receso o bolsa sinovial suprarrotuliana.

Aunque recto femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto intermedio
confluyen en el tendén cuadricipital para insertarse en el polo superior de la
rétula, podemos reconocer tres planos musculares integrantes en la insercion:

- Plano superficial: formado por el tendén inferior del musculo recto
femoral que se inserta por sus fibras profundas en la parte anterior de la
base de la rétula y por sus fibras superficiales que pasan por delante de
la rotula, alcanzan el ligamento rotuliano y con él se fijan en la mitad
inferior de la tuberosidad tibial, formando el tend6n rotuliano.

- Plano medio: a una distancia variable por encima de la rétula, los vastos
medial y lateral se fusionan detras del recto femoral, insertandose:
algunas fibras en los bordes laterales del tendén del musculo recto
femoral, en la base de la rétula por detras del tendén rotuliano y en los
bordes laterales de la rétula descendiendo mas el vasto medial que el
vasto lateral. Cada uno de estos vastos emite expansiones
prerrotulianas cruzadas y directas formando los retindculos lateral y
medial.

- Plano profundo: constituido por el musculo vasto intermedio que se
inserta en la base de la rétula, por detras de las inserciones de los otros
vastos.

La rétula situada en el medio de estas inserciones se comporta como un
verdadero “hueso sesamoideo” que prolonga las inserciones del musculo
cuadriceps por medio del tendoén rotuliano hasta la tuberosidad tibial.

La cintilla iliotibial (también llamada fascia lata) forma una vaina que
envuelve al muslo a modo de cilindro. El maximo espesor se observa en la parte
lateral. Existen dos musculos contenidos en un desdoblamiento de la fascia lata,
lateralmente el tensor de la fascia lata y hacia abajo y medialmente, cruzando la
diagonal del muslo, el sartorio. En el extremo superior se continua con la fascia de
la regidn glitea y en el extremo inferior se inserta en el condilo lateral de la tibia
(en el tubérculo de Gerdy) y peroné. Dependiendo de la posicion de la rodilla

puede ser extensora o flexora.
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El musculo biceps femoral se extiende desde el isquion y el fémur hasta la
cabeza del peroné. Su origen es doble:

- La cabeza larga: en la parte superior y lateral de la tuberosidad

isquiatica por un tendén comun con el misculo semitendinoso.

- La cabeza corta: en la parte inferior del labio lateral de la linea dspera y

en el tabique intermuscular lateral.

El cuerpo muscular de la cabeza larga es grueso, alargado, se dirige lateral e
inferior y cruza en diagonal la cara posterior del muslo. El cuerpo muscular de la
cabeza corta es aplastado, oblicuo hacia inferior y lateral. Ambos cuerpos
musculares se unen en el tercio inferior del muslo para terminar en un tendén
comun largo y cilindrico que desciende en la parte posterolateral de la rodilla. Se
inserta en: el vértice de la cabeza del peroné, en el cdndilo lateral de la tibia y en la
fascia profunda de la pierna. Realiza flexion y rotacién externa de la rodilla.

El musculo sartorio es largo y acintado. Se extiende de arriba abajo y de
lateral a medial desde el hueso coxal (espina iliaca anterosuperior) a la extremidad
superior de la tibia.

El musculo semitendinoso, carnoso arriba y tendinoso abajo, de ahi su
nombre, se origina en la cara posterior de la tuberosidad isquiatica por un tendén
comun con la cabeza larga del biceps femoral.

El musculo gracil (recto interno) se origina lateral a la sinfisis pubiana,
angulo del pubis y en el labio lateral y parte anterior de la rama isquiopubiana.

El muisculo semimembranoso debe su nombre a que en su tercio superior
esta constituido por una ancha membrana de insercion superior. Se origina en la
cara posterior de la tuberosidad isquidtica mas profundo al origen de
semitendinoso y porcion larga de biceps femoral.

El sartorio, el semitendinoso y el gracil se insertan en la region medial de la
tibia proximal formando lo que se denomina la “pata de ganso superficial”. El
semimembranoso constituye la pata de ganso profunda y se inserta mediante tres
tendones: directo (parte posterior del condilo medial de la tibia), reflejo (por
debajo del ligamento colateral medial de la rodilla en la parte medial de la tibia) y
recurrente (cubre la capsula articular de la rodilla, denominandose ligamento
popliteo oblicuo y se inserta en la capsula fibrosa que cubre al céndilo lateral y en

parte en el fémur entre los dos condilos).
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Los musculos de la pata de ganso (superficial y profunda) son rotadores
internos.

Los musculos gastrocnemios (gemelos) seglin su situaciéon son dos, medial y
lateral, y se originan en el condilo femoral correspondiente. Las dos cabezas
musculares convergen, reuniéndose a la altura de la interlinea articular de la
rodilla y forman un musculo Unico que se continua con una lamina aponeurdética,
se estrecha mas abajo y se inserta junto con el sdleo en la cara posterior del
calcaneo constituyendo el tenddn calcaneo (de Aquiles). Realizan flexion de la

rodilla.

Vascularizacion

La irrigacién en la rodilla se realiza preferentemente a expensas de las
ramas descendentes de las venas y arterias femoral, poplitea y circunfleja peronea
y de ramas recurrentes de la vena y arteria tibiales anteriores. Estos vasos forman
una red anastomotica alrededor de la articulacién.

La arteria femoral profunda irriga la musculatura aductora, y la arteria
femoral superficial se dirige en sentido distal entre los aductores para salir a nivel
del anillo de Hunter donde se hace arteria poplitea. Hacia distal y después de la

articulacion de la rodilla la arteria poplitea se divide en arterias peronea y tibial.

(Fig.)
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Fig. 5. Cara anterior de la Fig. 6. Cara posterior de la
vascularizacion de la rodilla. 1: Arteria vascularizacion de la rodilla. 1:
femoral profunda; 2: Arteria femoral Arteria descendente genicular; 2:
superficial; 3: Hiato del aductor; 4: Arteria poplitea; 3: Arteria tibial
Arteria descendente genicular anterior; 4: Arteria tibial posterior; 5:
(produccién propia) Arteria peronea (produccién propia)
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Fosa poplitea

Se trata de un espacio en forma de rombo situado por detrds de la
articulaciéon de la rodilla, formada entre los musculos de los compartimentos
posteriores del muslo y la pierna.

Por la fosa poplitea discurren las estructuras vasculares y nerviosas desde
el muslo a la pierna. El techo de la fosa poplitea esta cubierto por la fascia
superficial y piel. La estructura mas destacada en la fascia superficial es la vena
safena menor. Otra estructura que pasa a través del techo de la fosa es el nervio
cutaneo femoral posterior. Su contenido principal es:

- Arteria poplitea: aparece en la fosa poplitea en la cara medial y superior
por debajo del borde del musculo semimembranoso. Es la estructura
neurovascular mas profunda. En la fosa poplitea da lugar a una serie de arterias de
la rodilla que contribuyen a formar anastomosis vasculares alrededor de la misma.

- Vena poplitea: es superficial a la arteria poplitea y viaja con ella.

- Nervios tibial y peroneo comun: son las estructuras neurovasculares mas
superficiales, y entran en la regiéon directamente desde encima, por debajo del

borde del musculo biceps femoral.

2.1.2. BIOMECANICA DE LA RODILLA

Cinematica

La articulaciéon de la rodilla es una bisagra modificada que permite seis
grados de libertad de movimiento, como traslacion en tres planos y rotaciéon en
tres planos. Los de traslacion son los planos medio-lateral, antero-posterior y
proximal-distal. Los de rotacion son flexidn-extensidn, rotacion interna-externa y
varo-valgo. Aunque el movimiento tiene lugar en tres planos, el mayor rango de
movimiento es en el plano sagital, el balance articular de la rodilla normal es de 02
de extension y 132-1502 de flexion (Norkin-White 2006).

En extension completa, los ligamentos colaterales y cruzados estan tensos y
la region anterior de los meniscos esta “sujeta” entre los cdndilos de fémur y los
platillos tibiales. La extension se consigue cuando la rodilla queda “bloqueada” por
el fémur en rotacion interna sobre la tibia, mecanismo denominado “de tornillo a

fondo” (Insall 2007).
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Al comenzar la flexion, la rodilla se “desbloquea” y se produce una rotacién
externa del fémur sobre la tibia gracias a la contraccién del musculo popliteo
Durante los primeros 302 de flexién se produce un balanceo del fémur sobre a tibia
mas pronunciado en la regidn lateral. Pasados los 302, los condilos femorales giran
sobre los platillos tibiales, pero el condilo medial del fémur permanece estatico
sobre la tibia durante la flexién, con balanceo limitado basicamente al céndilo
lateral Los meniscos que estaban comprimidos entre las superficies articulares en
extension, se desplazan hacia posterior con el fémur en flexion, el lateral mas que
el medial. La insercion del tenddn popliteo en el menisco lateral tira del menisco
hacia atras y evita que quede atrapado al flexionar la rodilla.

El ligamento colateral medial funciona como resistencia principal frente a la
tension en valgo, resistencia a la rotacion externa de la tibia y resistencia débil a la
traslacion anterior en la rodilla con insuficiencia del LCA. Las fibras paralelas del
fasciculo superficial estan tensas desde la extensién completa a los 902 de flexion,
pero la tensién es maxima entre 452 y 902 de flexién. Parece que las fibras oblicuas
contribuyen poco a la funcién global.

El ligamento colateral lateral se tensa en extension y se relaja en flexiéon. En
flexion es posible un grado mucho mayor de rotacién lateral que medial.

Las fibras de la cintilla iliotibial se tensan en extension. En flexién se
desplaza hacia atras y se relaja parcialmente. Mas alla de los 302 de flexion actia el
tendon del biceps como estabilizador lateral importante.

El LCA en extensidon: ambos fasciculos se tensan. En flexion el fasciculo
anteromedial continua tenso y el posterolateral se relaja. El LCA es un freno frente
a la hiperextension y el desplazamiento anterior de la tibia.

El LCP en extensidn: la parte anterior del ligamento se relaja y la parte
posterior se tensa. En flexion la mayor parte de sus fibras se tensan. El LCP es un
freno contra la inestabilidad posterior con la rodilla flexionada, controla también la
rotacion externa con la rodilla en flexion.

La rotacion externa de la tibia relaja el LCA durante el desplazamiento
anterior del condilo femoral lateral, al mismo tiempo que tensa el LCP. La rotacién

interna tensa LCA y relaja LCP.
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Cinética

Las fuerzas que actdan en el fémur se transmiten hasta los céndilos
femorales, los meniscos y los platillos tibiales. La rodilla es una articulaciéon que
trabaja en compresion. El menisco lateral cubre aproximadamente el 80% del
platillo tibial y el menisco medial cubre el 60%, lo que supone que el 70% y el 50%
respectivamente de la fuerza que atraviesa la articulacion se transmite a través de

los meniscos (Fig. 7).

Fig. 7. Distribucién de la carga: A (menisco intacto) y B (las inserciones estan rotas y
el menisco es desplazado hacia la periferia). I1 y I distancia entre los bordes anterior
y posterior del menisco en ambos casos (imagen tomada de Domenech 2001)

Simplificando las fuerzas que actiian en la rodilla son tres: el peso del
cuerpo (P), la fuerza de reaccion del suelo y el tenddn rotuliano.
Durante la bipedestacion con apoyo bipodal, la carga soportada por la rodilla es el
43 % del peso corporal y las fuerzas musculares que actian son practicamente
despreciables. Sin embargo, durante el apoyo monopodal, la rodilla soporta el 93%
del peso del cuerpo y la musculatura de la region lateral del muslo (ML) debe
contrarrestar la fuerza que ejerce la gravedad sobre el cuerpo.

La fuerza transmitida por la rodilla (R), es la resultante de las fuerzas P y
ML, que actiian medial y lateral, respectivamente, cuyos momentos son iguales.
Cuando la fuerza R se desplaza medialmente como al aumentar la fuerza P,
disminuir la ML o al aumentar la distancia entre el eje de gravedad y la rodilla
(genu varo) se sobrecarga el platillo tibial medial que se traduce en una
remodelacion del hueso esponjoso subcondral. Por el contrario, si la fuerza R se
desplaza lateralmente, como al aumentar la fuerza ML o disminuir la distancia

entre el eje de gravedad y la rodilla (genu valgo), se sobrecarga el platillo tibial
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lateral. Si en cualquier caso, consideramos el apoyo monopodal durante la marcha,
carrera o salto, las solicitaciones mecanicas que gravitan sobre la rodilla pueden

representar hasta seis veces el peso del individuo (Fig. 8).

Fig. 8. Fuerzas que actiian en apoyo monopodal sobre la rodilla. A: normal.
B: genu valgo. C: genu varo (imagen tomada de Domenech 2001)

Por otra parte, la rétula situada entre tendén cuadricipital y rotuliano se
encuentra sometida a fuerzas de traccion en su circunferencia y de compresiéon en
su cara posterior (Fig. 9). La principal funcién de la rétula es elevar la eficacia de la
extension aumentando el brazo de palanca del musculo cuadriceps. La rétula
también centraliza las fuerzas divergentes de los cuatro componentes del musculo
cuadriceps y las transmite al ligamento rotuliano, que esta sometido a fuerzas de
traccidn entre la rotula y la tuberosidad tibial anterior. Debido al bajo coeficiente
de friccion del cartilago articular, se ha asumido que la rétula actia como una
polea sin friccién y por lo tanto, la fuerza del cuddriceps (FQ) seria igual a la del
ligamento rotuliano (FL). La magnitud de los vectores FQ y FL puede variar segin

el angulo de flexidn de la rodilla.

Fig. 9. Fuerzas sobre la réotula. FRFR: Fuerza de reaccidon femororrotuliana.
FQ: Fuerza del cuadriceps. FL: Fuerza del ligamento rotuliano (imagen
tomada de Domenech 2001)
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La fuerza de reaccién femoro-rotuliana (FRFR) aumenta conforme se
flexiona la rodilla, siendo maxima a los 802 y disminuyendo a partir de los 902, esto
es debido a que a partir de los 902 el tend6n del cuadriceps entra en contacto con
la tréclea femoral actuando como una segunda polea (Fig. 10). Debido a las altas
presiones que soporta la rotula, su cartilago hialino es muy grueso (el mas grueso

del organismo).La carilla lateral es la que soporta mas presidn.

Fig. 10. Modelo de palanca de la articulaciéon
femororrotuliana en flexion y extension (imagen tomada de
Domenech 2001)

Se denomina angulo Q al angulo adyacente al que forman los ejes
longitudinales del tendon del cuadriceps y del ligamento rotuliano. Su valor normal
oscila entre 82 y 202, siendo algo mayor en la mujer. Cuando la rodilla se flexiona
disminuye, hasta llegar a 02 con la flexion de 902. Aumenta con la extension, sobre
todo con la rotacion externa de la tibia.

Cuanto mayor es el angulo Q, mayor es la tendencia de la rétula a ser
desplazada lateralmente, a este efecto se opone la orientacion de la vertiente

externa de la rotula y la contraccion de las fibras mas distales del vasto interno.

Fig. 11. Angulo Q. ASIS: Espina iliaca antero superior. CP: centro
de la patela. TT: tuberosidad tibial anterior. Q: angulo del
cuddriceps (imagen tomada de Raveendranath 2011)
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2.2. TUMORES MALIGNOS EN LA RODILLA

2.2.1. EPIDEMIOLOGIA

Los tumores 6seos primarios suponen menos del 0,2% de todos los tumores
malignos (Machado 2017). La tibia proximal es la segunda localizacién mas
frecuente tras el fémur distal (Yao 2017; Mavrogenis 2013; Bickels 2001). Con una
incidencia del 35%, el osteosarcoma es el tumor 6seo maligno mas frecuente
(Lisenda 2017; Lai 2017), después del mieloma multiple (Biazzo 2016). Las
metastasis, que se producen en mayores de 45 afios (a excepcion de las metastasis
de neuoroblastoma que se dan en la infancia), son mas comunes que los tumores
oseos primarios siendo su incidencia del 85%.

Otros tumores malignos que también pueden afectar la tibia proximal son
el sarcoma de Ewing, el tumor de células gigantes (osteoclastoma), el
codrosarcoma y mas raramente el plasmocitoma.

Sarcoma de Ewing: supone entre el 6 y el 10% de los sarcomas 6seos
primarios y es el segundo en frecuencia después del osteosarcoma al final de la
infancia y al comienzo de la edad adulta. Aparece antes de los 20 afios en el 80% de
los casos. Por razones que se desconocen es mas frecuente en varones y
excepcionalmente aparece en pacientes de raza negra. Ha sido descrito en algunos
paises asiaticos, como Japén o la India, pero es poco comun en China. La incidencia
en EEUU es aproximadamente de 3 casos/millén de jévenes blancos menores de
21 afos. Se localiza en la diafisis/metafisis de huesos largos, en primer lugar en
fémur y en segundo en tibia. La localizacion epifisaria es rara (2%) y en el 10-20%
de los casos la localizacion es extraesquelética (Aboulafia 2014).

Tumor de células gigantes u osteoclastoma: representa el 5% de los
tumores 6seos malignos y afecta pacientes de 20 a 40 afios, normalmente mujeres
(Vora 2017). La localizacién mas frecuente es en epifisis sobre todo en la rodilla.
Sélo un 2% se da en esqueleto inmaduro y cuando ocurre es siempre a nivel
metafisario.

Condrosarcoma: se da en pacientes de 30- 60 afos (media de 45 afios),
siendo algo mas frecuente en varones (Martinez 2006). Esta caracterizado por la

formacién de cartilago y no hueso ni osteoide. Puede clasificarse en central,
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periférico y periostal. Por su génesis puede ser primario o secundario (sobre
lesiones preexistentes), siendo el condrosarcoma primario central el mas
frecuente (11% de los tumores oseos malignos). La localizacién mas usual es
metafisis/diafisis de fémur y pelvis.

Plasmocitoma: es un tumor maligno producido por la proliferacion de
células plasmaticas (Grammatico 2017). Normalmente se presenta como
enfermedad generalizada en el contexto de un mieloma multiple. Sin embargo, el
5% de los pacientes presentan lesiones solitarias conocidas como plasmocitoma
oseo solitario (Kulkarni 2017). Afecta pacientes de edad media 55 afios,
predominantemente el esqueleto axial, sobre todo vértebras, costillas y pelvis. Es
raro que afecte a los huesos largos (Saksena 2014; Yamag¢ 2002) como la tibia o se

de en adolescentes (Rago 2010; Kumar 2011).

2.2.2. TIPOS. OSTEOSARCOMAS Y METASTASIS

Los tumores 6seos malignos se dividen en primarios y no primarios (su
origen no es mesenquimal, por ejemplo la metastasis). Segin la OMS (Schajowic
1972; Tecualt 2008) los tumores oseos malignos primarios se clasifican en:
formadores de hueso (osteosarcoma), formadores de cartilago (condrosarcoma),
tumores de la médula dsea (sarcoma de Ewing, mieloma...), tumores vasculares

(angiosarcoma) y otros tumores de tejido conectivo.

Osteosarcoma

El osteosarcoma es un tumor maligno caracterizado por la formacion
directa de hueso y osteoide de células tumorales (De Miguel 2017; Biazzo 2016;
Aboulafia 2014). Sélo con que forme un poco de hueso ya se clasifica como
osteosarcoma (aunque también aparezca cartilago u otro tejido). Se suele asociar a
anormalidad en los genes supresores de tumores RB1 en el cromosoma 13q14
(retinoblastoma) y P53 (sindrome de Li-Fraumeni) (Aboulafia 2014; Ottaviani
2009Db).

La incidencia del osteosarcoma varia segun las series. Para Ottaviani y Jaffe
(2009a) es de 4.0 (3.5-4.6)/ millén de personas para la poblacién de 0-14 afios y de

5.0 (4.6-5.6)/ millon de personas entre los 0-19 afios. Para otros autores (Biazzo
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2016) es algo menos frecuente, 2/3 millones por afio con un pico de 8-11 millones
por afio entre los 15 y los 19 afios.

El osteosarcoma tiene una distribuciéon bimodal de edad, tiene un primer
pico en la adolescencia y un segundo pico en la edad adulta. El primer pico es a los
10-14 afos coincidiendo con el crecimiento puberal. Esto sugiere una estrecha
relacion entre el crecimiento acelerado del adolescente y el osteosarcoma
(Aboulafia 2014).

Entre los canceres infantiles, el osteosarcoma aparece el octavo de
incidencia, con una tasa del 2,4%, seguido del sarcoma de Ewing con tasa del 1,4%
(Ottaviani 2009), con escasas diferencias ente razas.

El segundo pico es en adultos mayores de 65 afios y es mas frecuente que se
produzca como malignizacion secundaria de la enfermedad de Paget (0,7-1%;
Muscolo 2009), también postirradiacién o por malignizaciéon de una displasia
fibrosa (muy raro). La localizacién mas frecuente es la metafisis de la rodilla:
fémur (42%, con un 75% de los tumores en fémur distal), tibia (19%, con 80% de
los tumores en tibia proximal) y himero (10%, con 90% de tumores en el humero
proximal). Otras localizaciones posibles son el craneo o la mandibula (8%) y la
pelvis (8%) (Ottaviani 2009). Es mas frecuente en individuos altos y la incidencia
siempre se ha considerado mayor en hombres que en mujeres, con una tasa de 5,4
por millén de personas por afio en hombres, frente a 4,0 por milléon en mujeres
(Ottaviani 2009). Se distinguen dos grandes grupos: osteosarcoma central
(medular) y osteosarcoma superficial (periférico). Los intracorticales son muy
raros.

Osteosarcoma medular: se divide en varios tipos (Antonescu 2010;
Muscolo 2009): clasico o de alto grado (el mas frecuente), telangiéctasico, bien
diferenciado (bajo grado), y de células pequefias (redondas) que es similar al
Ewing.

Todos excepto el de bajo grado, son muy malignos y metastatizan a pulmon.

La clinica es insidiosa de varios meses de duracion, con dolor intermitente
que evoluciona a dolor severo que no cede con analgésicos y masa palpable. En la
analitica aumenta la fosfatasa alcalina. En la radiologia aparece la lesién
centralmente, luego rompe la cortical y afecta a las partes blandas. Tiene dos

variedades:
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- Tipo escleroso: si predomina la formacién 6sea (radiopaco)

- Tipo osteolitico: si predomina la destruccién ésea (radiolucente)

Fig. 12. Osteosarcoma osteoblastico (tipo
escleroso) tibia proximal (imagen propia)

Normalmente aparece una mezcla de las dos variedades y produce reaccién
peridstica que puede ser en forma de:

- Espiculas 6seas filiformes: en paralelo o borde en cepillo; radial o sol

naciente

- Tridngulo de Codman: se trata de hueso reactivo entre el periostio

levantado intacto y el cértex en la zona de transicion

También pueden aparecer calcificaciones en la masa extradsea.

Respecto a la anatomia patolégica, lo mas caracteristico es la formacién de
osteoide y el polimorfismo de las células malignas lo que hace que en un 90% de
los casos sean de alto grado. Se suelen producir hemorragias y necrosis en su
interior por el crecimiento rapido. No suelen extenderse intramedularmente, sino
que sale hacia el cortex y también produce metastasis en la medular. Casi nunca
atraviesa el cartilago de crecimiento de forma radiologica pero si suele haber
extensiones microscopicas en las epifisis. La clasificacion anatomopatoldgica es la
siguiente:

- Telangiectasicos: bolsa de sangre con pocas células, produce lesion litica

y tiene peor prondstico
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Bien diferenciado (bajo grado): tejido fibroso y 6seo con pocas atipias
celulares, tiene mejor prondstico y representa el 1% de los
osteosarcomas

Células pequefias (rarisimo)

Multifocal (muy raro excepto en malignizaciones del Paget)

Osteosarcoma de superficie (periférico): es menos frecuente que el

central (Encinas-Ullan 2012). Clinica y radiolégicamente es similar al central

aunque no comunica con el canal medular y aparece en pacientes mayores (30-40

afios). Tiene un mejor prondstico. Los tipos son:

El osteosarcoma parostal (yuxtacortical), es el mas frecuente de los
superficiales. Se presenta normalmente en varones de 20-40 afios de
edad y se localiza en la metéafisis sobre todo del fémur distal posterior.
Es poco doloroso, la clinica es sobre todo por el efecto masa.
Radiolégicamente se observan como masas grandes, largas, lobuladas
con hueso homogéneo en la linea entre el tumor y el hueso adyacente.
En la anatomia patoldgica se observa un aumento del tejido fibroso, que
el tumor engloba pero no invade el hueso sano y trabéculas ordenadas
regularmente. Suele ser de bajo grado de malignidad.

El osteosarcoma periostal, es mas raro que el parostal y se da también
en varones de 20-40 afios. Respecto a la localizacion, suele ser diafisario
(sobre todo en diafisis tibial). Clinicamente es mas agresivo y
radiolégicamente se observa una lesién radiolucente con reaccion
peridstica como borde en cepillo y tridngulos de Codman. En la anatomia
patoldgica nos encontramos grado de malignizacion intermedio y
condroblastico.

El osteosarcoma de alto grado en superficie, es rarisimo, sin diferencias
de edad y sexo respecto a los anteriores. Se localiza en metafisis /diafisis
sobre todo de fémur. Radioldgicamente es igual al periostal al principio
pero con destruccion de la cortical. En la anatomia patologica es

osteoblastico sobre todo.
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Fig. 13. Osteosarcoma parostal fémur distal
(imagen propia)

Las muertes por cancer debido a neoplasias malignas 6seas y articulares
representa el 8,9% de todas las muertes por cancer infantil y adolescente. Las tasas
de mortalidad del osteosarcoma han disminuido en aproximadamente 1,3% por
afo. La tasa de supervivencia general a los 5 afios para el osteosarcoma es del
68%, sin diferencia de género significativa. La edad del paciente se correlaciona

con la supervivencia, siendo menor en los pacientes mayores. (Ottaviani 2009).

Metastasis

Las metdastasis 6seas son mas frecuentes que los tumores 6seos primarios
(85%). El 12-25% de los tumores malignos da clinica de metastasis dseas. En el
65% de los casos se detecta primero la metastasis y luego el tumor primitivo.
Aparecen en mayores de 45 afos (a excepcion de las metastasis de neuroblastoma
en ninos). Practicamente todos los tumores pueden metastatizar a hueso excepto
los tumores primitivos del sistema nervioso central. Los que mas metastatizan a
hueso (por orden de frecuencia) son (Baixauli 2014):

- Cancer de mama: 73%

- Cancer proéstata 68%

- Cancer tiroideo 42%

- Cancer broncopulmonar 36%

- Cancerrenal 35%
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Las metdastasis se localizan sobre todo en columna vertebral (80%), también
en pelvis, costillas, cintura escapular y pélvica. Muy raros en codo y distal a la
rodilla, si aparecen suelen ser de cancer de pulmén.

Generalmente son poliostéticos. Los monostoéticos representan el 10 % y
son debidos a cancer de rifién y tiroides.

La transmisiéon de la metastasis es sobre todo por via hematdgena
(Contreras 2005) y normalmente afectan a huesos que tienen abundante médula
0sea que esta muy vascularizada. Por eso afectan sobre todo la columna vertebral
que posee un aumento de médula 6sea roja y ademas una circulaciéon venosa
especial con reflujo venoso desde el sistemas de las cavas al plexo de Batson
perivertebral. Si asientan en huesos largos lo hacen cerca de la arteria nutricia.

Las células tumorales se adhieren al endotelio vascular, producen fibrina y
aumentan la coagulaciéon sanguinea. Producen las destruccién désea por: acciéon
directa (aumentan la actividad osteolitica), alteracién de la circulaciéon (producen
isquemia e hiperemia reactiva) y por las sustancias que produce el tumor
(activadores de la inflamacion etc.).

En la anatomia patoldgica se observa un patrén caracteristico formado por
células epiteliales con estroma fibroso y a veces con disposicién glandular. El tejido
6seo reacciona de dos formas, que aunque estan mezcladas predomina una de
ellas:

- Reaccion osteolitica (80%): evolucion rapida, imagen radiotransparente

en radiografia, normalmente por cancer de mama, pulmdn, tiroides y
renal.

- Reaccion osteoblastica (20%): evolucidon lenta, produce menos fracturas
patoldgicas, reaccion o6sea importante entre los islotes tumorales,
imagen radioopaca en radiografia, sobre todo cancer de prdéstata.

Algunos canceres de mama y gastrointestinales tienen un patron mixto.

Las metdastasis producen dolor de tipo inflamatorio que va aumentando con
la evolucion. En huesos superficiales producen tumefaccion y en las metastasis de
cancer renal y de tiroides se produce una masa blanda y dolorosa, a veces pulsatil.

La hipercalcemia es producida por la destruccién o6sea y provoca

alteraciones gastrointestinales, neurolégicas, renales y cardiacas.
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Producen afectacion del estado general y fracturas patolégicas con
frecuencia (6-10% de los pacientes con metastasis) sobre todo en columna, cadera

y region proximal del himero.

2.2.3. METODOS DIAGNOSTICOS

Diagnoéstico por la imagen
La radiografia sigue siendo la prueba de imagen fundamental en el
diagnostico de los tumores dseos. Se debe realizar una radiografia en dos planos y
analizar:
- Numero de lesiones 6seas
- Las cuatro preguntas de Enneking:
o Localizacién
o Efectos de la lesion en el hueso (crecimiento en hueso e
infiltracién de partes blandas)
o Respuesta del hueso a la lesién
» Bordes:
v’ Geografico: benignos
v'Sacabocados: malignos
v’ Permeativo: malignos
» Expande el hueso sin romperlo
» Reaccion perioéstica (rara en tumores benignos y
frecuente en los malignos):
v Continua
v'Discontinua (tridngulo de Codman)
v Compleja ( sol radiante)
o Caracteristicas especiales (matriz)
» Apariencia:
v'Nube: osteoide
v'Arcos y anillos: calcificacién condral
v/ Cristal: fibroso

» Caracteristicas especiales de determinados tumores
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En general los tumores malignos presentan localizacién metafisaria, no
circunscritos, bordes mal definidos y destruidos (permeativo o en sacabocados),
arquitectura interna alterada y poco homogénea y reaccién peridstica frecuente

(Fig. 14).

Fig. 14. Osteosarcoma parostal fémur distal
(imagen propia)

En las lesiones ubicadas en zonas dificiles de visualizar con radiografia,
como son el sacro o la escipula, la tomografia axial computarizada (TAC) es la
primera alternativa a considerar (Fig. 15). Demuestra las calcificaciones, se aprecia
mejor la reaccidn peridstica y el adelgazamiento endoéstico, muy util cuando la
radiografia simple no es concluyente, como hemos comentado anteriormente, y es

el método para determinar la extension y el estadiaje.

Fig. 15. TAC osteosarcoma fémur distal
(imagen propia)

La resonancia magnética nuclear (RMN), es la técnica mas util para apreciar
la extension del tumor (Majé 2010). En T1 detecta la extensién intramedular del

tumor y en T2 se aprecia muy bien la extensidn a partes blandas (Fig. 16).
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Fig. 16. RMN osteosarcoma fémur distal (imagenes propias)

La gammagrafia con difosfonato tecnecio-99 (Tc??) se fija en cualquier
proceso que aumente la formacion ésea (Fig. 17). La gammagrafia con citrato de
galio-67 (Ga®7), se fija a células funcionantes que se dividen muy activamente. Las
funciones principales de la gammagrafia son: rastrear tumores ocultos, buscar

metdastasis y evaluar la actividad del tumor tras el tratamiento.

4 s
. - ) i
Fig. 17. Gammagrafia con Tc 99, Fig. 18. PET-TAC osteosarcoma
rastreo 6seo osteosarcoma fémur fémur distal (imagen propia)

distal (imagen propia)

La tomografia de emision de positrones de fuorodesoxiglucosa (FDG-PET)
(Abraham 2014) se utiliza en el screening de las metastasis y para valorar la
eficacia de los tratamientos estudiando la tasa metabdlica de la lesidon pre y

postratamiento.
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La tomografia de emisién de positrones con sodio F18 (Abraham 2014), se

utiliza para la detecciéon de metastasis 6seas y para detectar lesiones osteoliticas u

osteoblasticas con mas sensibilidad que la gammagrafia con Tc-99.

Pruebas de laboratorio

Destacamos las siguientes determinaciones (Ferrandez 2010):

Velocidad de sedimentaciéon globular (VSG): aumenta de forma
moderada, aunque puede estar muy elevada en osteosarcoma, sarcoma
de Ewing y mieloma multiple.

Fosfatasa alcalina (FA): aumenta en los tumores de la serie osteoblastica
(formadores de hueso), sobre todo en osteosarcoma, sarcoma de Ewing
y metastasis osteoblasticas, donde sirve como marcador del control
evolutivo del tumor resecado).

Fosfatasa acida: aumenta de forma especifica en las metastasis del
cancer de proéstata.

Calcemia y fosforemia: so6lo se alteran en tumores osteoliticos
(metastasis).

Lactato deshidrogenasa (LDH): aumenta en el sarcoma de Ewing.
Anemia hipocrémica.

Disproteinemia, hipoproteinemia o hiperproteinemia (mieloma
multiple).

Citometria de flujo: mide el contenido de ADN de la muestra
(osteosarcomas y condrosarcomas de alto grado).

Inmunohistoquimica: por ejemplo sarcoma de Ewing CD99+

(Chakrabarti 2015).

Biologia molecular

Algunos tumores 6seos y del sistema musculoesquelético han sido

asociados con defectos en los genes supresores de tumores o en otros genes

especificos.

El osteosarcoma ha sido asociado a un bajo nivel del retinoblastoma (RB) y

del gen TB53. Algunos rabdomiosarcomas también se han asociado a niveles bajos

del gen TB53 (Xu 2017).
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En otros casos se han encontrado traslocaciones de genes, por ejemplo, en
el sarcoma de Ewing (11:22) y en algunos sarcomas de tejidos blandos como el
liposarcoma mixoide (12:16), sarcoma sinovial (X:18) y el rabdomiosarcoma
(2:13).

Actualmente se estan investigando supresores tumorales, como por ejemplo
la proteina 12 (ARID1A) en el osteosarcoma con resultados esperanzadores (Xu

2017).

Biopsia

Es necesaria para el diagnéstico definitivo y puede ser de dos tipos: cerrada
y abierta. La biopsia cerrada se realiza mediante puncién con aguja guiada con TC
o ecografia. Es menos traumatica y tiene menos posibilidad de diseminacién, pero
tiene como inconvenientes que a veces no puede llegar a la tumoracion y que se
obtiene escasa cantidad de tejido, la seguridad diagndstica es del 70-80%.
Normalmente se realiza con trécar (hasta 3,5 cm. de diametro, ya que la PAAF
(puncién aspiracion con aguja fina) sélo extrae material para estudio citolégico por
lo que no es 1util en tumores dseos, s6lo en metastasis de adenocarcinoma.

La biopsia abierta puede ser incisional o excisional. La biopsia incisional
extirpa un trozo de la tumoracién y la excisional extirpa todo el tumor. Tiene
riesgo de producir diseminacion y recidivas locales y puede dificultar la reseccién
posterior amplia del tumor.

La biopsia ideal para el osteosarcoma es la puncién con trécar bajo control

de radioscopico (Maj6 2010).

2.2.4. CLASIFICACIONES

Clasificacion de Enneking (MSTS)

El sistema mas utilizado es el de Enneking (1980) adaptado por la Sociedad
de Tumores Musculoesqueléticos norteamericana (MSTS: Musculoskeletal Tumor
Society) (Enneking 1986; Aboulafia 2014), que clasifica la presentacion con arreglo

a 3 criterios: malignidad, localizacién y metastasis (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacién de tumores malignos (Enneking 1983)

Tipo Malignidad Comportamiento Clasificacion
IA Bajo grado Intracapsular G1 T1 MO
IB Bajo grado Extracapsular G1 T2 MO
1A Alto grado Intracapsular G2 T1 MO
1B Alto grado Extracapsular G2 T2 MO

[IIA  Cualquier grado Intracapsular + Metastasis G16G2 T1 M1
[IIB  Cualquier grado  Extracapsular + Metastasis G16G2 T2 M1

- Grado histolégico de malignidad (G). Esta basado en la anaplasia celular
(pérdida de diferenciacion), en el pleomorfismo (variacién de tamafio y formas
entre ellas) y en la hipercromia nuclear (aumento del material del nucleo):

o GO: benigno.

o G1: maligno de bajo grado.

o G2: maligno de alto grado.
- Localizacién del tumor (T):

o TO: intracapsular.

o T1:intracompartimental (extracapsular).

o T2: extracompartimental (extracapsular).
- Presencia de metéastasis (M):

o MO: no metastasis.

o M1: presencia de metastasis.

A su vez, y con criterio terapéutico y pronéstico, existen dos sistemas

de clasificacion, uno para tumores benignos y otro para tumores malignos.

Clasificacion de la Comision contra el Cancer
Otro método de clasificacion utilizado es el sistema de la American Joint

Commission on Cancer (AJCC system) (Aboulafia 2014), mostrada en la Tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacién de la AJCC (Aboulafia 2014)

Localizacion Enfermedad

Estadio G.rado, . Tamafo (relativa a la mestastasica o
histologico . . :
fascia) diseminada
1A Bajo <5cm SUggsilek] No
o profundo
IB Bajo >5cm Superficial No
ITA Bajo >5cm Profundo No
1IB Alto <5cm Superficial No
o profundo
11C Alto >5cm Superficial No
111 Alto >5cm Profundo No
IV Cualquiera Cualquiera Cualquiera Si

2.2.5. METODOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento de los tumores musculoesqueléticos debe ser
multidisciplinar (Biazzo 2016) entre Traumatologia, Radiologia, Oncologia,
Medicina Nuclear, Anatomia Patolégica, Rehabilitacion, Psicologia Clinica, Cirugia

Plastica y en ocasiones Cirugia Vascular.

Procedimientos quirurgicos
Generalizando, hay tres tipos de procedimientos quirdrgicos:
- Reseccion intralesional: a través del tumor. Con este método los tumores
malignos recidivan en un 100%.
- Reseccion marginal: por la zona reactiva de crecimiento del tumor. Los
tumores malignos recidivan 25-50%.
- Reseccion amplia: reseccion del tumor entero dejando un manguito de
tejido normal. Los tumores malignos recidivan en un 10%.
- Reseccion radical: extirpar todo el tumor y su compartimento.
Los tumores malignos de alto grado deben resecarse con un margen de 5 cm
por encima y por debajo del ultimo nivel medular detectado en TC o RMN, a
excepcion de las articulaciones donde el cartilago articular hace de barrera
anatomica.
Aunque actualmente se tiende a una cirugia conservadora y reconstructiva
de la extremidad (Tan 2012), los criterios de amputacidn oncologica (Die 2003) de

una extremidad son los siguientes:
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- Por las caracteristicas locales del tumor:

o Cirugia previa que disemine extracompartimentalmente la
tumoracion.

o Afectacion cutdnea extensa especialmente si se acompafia de
ulceracion.

o Afectacion de partes blandas que se consideren irresecables por
la grave alteracién funcional de la extremidad.

o Afectacion de elementos vasculares o nerviosos vitales para la
extremidad. La afectaciéon nerviosa es el principal motivo de
amputacion.

- Porlalocalizacién anatémica del tumor:
o El hueco popliteo o la articulacion tibio-peronea superior si
no es posible obtener reseccién con margenes de seguridad.
o Tumores de alto grado en pie o en el tercio distal de la pierna.
- Porlaedad.
o Silareseccién conlleva gran dismetria.
o Pacientes ancianos.
- Recidivas sobre la cirugia previa.
- Complicaciones en la evolucion local de un tumor en tratamiento:
o Infeccién sobre injerto o artroplastia.
o Distrofia consecutiva a radioterapia.

o Complicaciones previas a la quimioterapia.

Imposibilidad de reconstruccién.

Radioterapia

El osteosarcoma no suele ser radiosensible (Biazzo 2016). Solo se usa en:
sarcoma de Ewing, linfoma, mieloma, metastasis (Baixauli 2014), sarcomas de
partes blandas y tumores inoperables.

La radioterapia puede originar, a su vez, un sarcoma postirradiacion y

fracturas de estrés tardias sobre todo en region subtrocantérea y diafisis de fémur.
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Quimioterapia

Los avances en la quimioterapia han hecho que aumente la supervivencia de
estos tumores (Corr 2017; Majé 2010). Se denomina neoadyuvante cuando se
administra de forma preoperatoria para disminuir el tamafio del tumor, y
adyuvante cuando se dispensa de forma intra o postoperatoria.

La quimioterapia neoadyuvante es util sobre todo en: sarcoma de Ewing y
sarcoma osteogénico. Se administra una poliquimioterapia preoperatoria durante
seis meses, después nuevo estadiaje y cirugia. Posteriormente se administra un
nuevo ciclo de poliquimioterapia durante tres-cuatro meses. Con este plan se
obtiene una tasa de supervivencia del 60-70% a los 5 afios (Walczak 2013).

Los fAirmacos usados clasicamente en el tratamiento del osteosarcoma son
doxorrubicina, cisplatino y metotrexate (Walczak 2013). Se esta estudiando la
eficacia de anadir etopoésido e ifosfamida en aquellos tumores que han tenido una
pobre respuesta al tratamiento inicial. Estudios recientes demuestran que las
células de osteosarcoma son resistentes in vitro a metrotrexate y sensibles a
cisplatino y doxorrubicina (Dos Santos 2017). El trastuzumab es un anticuerpo
monoclonal en estudio para el manejo del osteosarcoma metastasico (Walczak
2013). Recientemente, se estd estudiando la combinacién de adenosumab y

sorafenib para los osteosarcomas resistentes a quimioterapia. (Coventon 2017).

2.3. OPCIONES QUIRURGICAS ACTUALES

El aumento en la supervivencia de los pacientes con osteosarcoma, hace
necesario el estudio sobre el impacto en la calidad de vida y en la funcién tras las
diferentes opciones terapéuticas. Los objetivos de la resecciéon quirdrgica son la
extirpacion completa del tumor con margenes amplios y el menor compromiso
funcional posible, lo que habitualmente se consigue con resecciones
intracompartimentales por tejido sano. Cuando el margen es tejido muscular o
adiposo debe de ser mayor que cuando se interpone una fascia, el epineuro o una
vaina muscular. Cuando los mdargenes amplios no son posibles sin sacrificar
estructuras neurovasculares mayores, el salvamento del miembro debe evaluarse

frente a la conveniencia de una amputaciéon (Aboulafia 2014).
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Actualmente, existen técnicas no funcionales, como la amputacién o la
artrodesis y técnicas funcionales de reconstruccion articular, con megaprotesis y
aloinjertos. El salvamento de la extremidad es el tratamiento preferido. Los
avances en las técnicas quirurgicas, en las megaprotesis y en el banco de huesos,
han permitido el desarrollo de las técnicas reconstructivas para salvar la
extremidad y mantener la funcién (Capanna 2011). La cirugia de rescate de las
extremidades mediante endoprotesis, aloinjertos y aloprotesis se realiza
aproximadamente en el 85% de los pacientes afectados por osteosarcoma de
fémur distal. Sin embargo, es cuestionable la durabilidad a largo plazo de los
implantes y su funciéon, en ocasiones, ambigua. Ademas, la alta tasa de
reintervencion sigue siendo un grave problema y es complicado recambiar las

megapratesis especialmente con vastago intramedular cementado.

2.3.1. TECNICAS NO FUNCIONALES

Amputacion

Debido a la rdpida y agresiva naturaleza del osteosarcoma, el manejo
estandar en el pasado era la amputacién de la extremidad. Sin embargo, el avance
de la quimioterapia y radioterapia en las ultimas tres décadas, ha hecho que el
pronéstico de los pacientes con osteosarcoma haya cambiado drasticamente
(Kamal 2016).

Actualmente la indicacién de amputaciéon ha quedado relegada para casos
inoperables y seleccionados. El tratamiento de las recidivas genera controversia,
aunque es aceptado que la cirugia es el pilar del tratamiento.

En general, se acepta que si la cirugia de reconstruccion se lleva a cabo en
un centro oncoldgico especializado, no hay detrimento de la supervivencia.
Ademas, la amputacion y la cirugia de salvamento del miembro, proporcionan
resultados similares en funcion y calidad de vida en los pacientes con
osteosarcoma (Solooki 2017; Mei 2014).

La supervivencia de pacientes con cirugia de salvamento de la extremidad
es similar comparado con la amputacién, a pesar de que la incidencia de recidiva
local es mayor en el grupo que conserva el miembro (Kamal 2016; Grimer 2002).

Para las recidivas locales no siempre es necesaria la amputacién, una nueva
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cirugia con margenes de seguridad seguida de radioterapia resulta una buena
opcion (Grimer 2002).

La mayor desventaja en cuanto a calidad de vida es dejar al paciente con la
necesidad de por vida de una protesis externa. Sin embargo, algunos autores han
encontrado que la calidad de vida en términos de funcion, resultados psicoldgicos,
matrimonio y empleo, no difieren significativamente entre pacientes amputados y
no amputados (Ottaviani 2009) Por otro lado, diversos metaanalisis encontraban
que aunque la amputacién era menos aceptada psicolégicamente que la
reconstruccion, los resultados funcionales eran muy similares (Busse 2007; Akula

2011).

Artrodesis

La artrodesis consiste en bloquear completamente la movilidad de una
articulacion provocando una anquilosis en posicion funcional. El objetivo principal
de la artrodesis de rodilla es obtener una extremidad inferior estable e indolora
con el inconveniente de la pérdida de movilidad de la rodilla. Actualmente las
artrodesis en cirugia tumoral son poco frecuentes, dado el protagonismo que han
adquirido las técnicas reconstructivas (Mattei 2014). La técnica se ha convertido
en una indicacién excepcional para casos seleccionados de varones jovenes que
quieren desarrollar una actividad fisica importante de tipo profesional o deportiva,

o cuando existe un riesgo infeccioso elevado.

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de la artrodesis de rodilla

(Bruno 2017)

Indicaciones Contraindicaciones

Déficit aparato extensor Amputacion de rodilla
contralateral

Déficit de cobertura tejidos blandos Artrodesis de rodilla/cadera
contralateral

Pérdida masiva dsea Cambios degenerativos
ipsilaterales de cadera/tobillo

Infeccidn recurrente/severa Espondiloartrosis severa

Artropatia de Charcot Riesgo vital por infeccion

Secuelas de poliomielitis
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Los resultados funcionales, salvo la inmovilizaciéon articular, suelen ser
buenos (Kwan 2005; Conway et al 2004). Pring et al (1988) comunicaron un
menor gasto energético en pacientes con artrodesis que en aquellos con
amputacion por debajo de la rodilla, con una sobrecarga significativamente menor
en la articulacion de la cadera y de la columna vertebral.

Actualmente, la artrodesis se realiza mediante enclavado intramedular
(Senior 2008; Mabry 2007; Bargiotas 2006; Incavo 2000; Arroyo 1997; Donley
1991), con una tasa de fusion 6sea del 67% al 100% a pesar de que a menudo es
necesario el injerto. La fijacion externa es una alternativa al clavo intramedular con
una tasa de fusion del 43% al 100% (David 2001; Garberina 2001). Algunos
autores reportaron un incremento de la tasa de fusi6on utilizando injerto
vascularizado de peroné pero este gesto hace complicada la intervencién (Shalaby
2006). El mayor inconveniente, ademas de la falta de fusion, es la infecciéon con

tasas del 19% (Kwan 2005; Campanacci 1979).

2.3.2. TECNICAS FUNCIONALES DE RECONSTRUCCION ARTICULAR

Aloinjerto

Se define “aloinjerto” como el hueso transferido entre individuos
genéticamente diferentes pero de la misma especie. (Zarate-Kalfépulos 2006, Gil
2001). El proceso de incorporacion de un injerto 6seo es un mecanismo complejo
que se divide en tres fases (Zarate-Kalfépulos 2006):

- Fase temprana (1-3 semanas): osificacibn membranosa en la zona
adyacente a la cortical 6sea y la conversion del hematoma postoperatorio
en estroma fibroblastico alrededor del injerto.

- Fase intermedia (4-5 semanas): incorporacion y remodelacion del injerto
con una zona central cartilaginosa y osificacion encondral alrededor de la
misma.

- Fase tardia (6-10 semanas): mayor cantidad de médula 6sea en formacién

de hueso cortical alrededor de la zona central y remodelacion 6sea.
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Una de las controversias que existe es si tras este proceso, los aloinjertos
6seos acaban revitalizandose, y convirtiéndose en hueso con propiedades
biomecanicas y reparativas como el hueso normal no trasplantado.

El primer trasplante 6seo dentro del ambito cientifico del que se tiene
constancia, fue realizado por un cirujano holandés llamado Job van Meekeren en
1668, que trasplantd con éxito el craneo de un perro a un defecto craneal de un
soldado (Vicario 2004).

En 1881 Macewen publico el primer caso conocido de trasplante 6seo en un
defecto de tercio proximal de humero en una nifia de 4 afios. (Vicario 2004).

En 1951, el profesor Sanchis Olmos creé en Espafia el primer banco de
huesos en el Hospital Provincial de Madrid (Vicario 2004), empleando huesos
provenientes de amputaciones y fue a comienzos de los sesenta cuando empezaron
a aparecer series de casos de reconstruccién con aloinjertos tras la constatacién
empirica de que la congelacién y descongelaciéon de los mismos reducia
significativamente la respuesta inmune.

Los aloinjertos suelen ser obtenidos en condiciones estériles y conservarse
congelados a diversas temperaturas sin ninguna esterilizaciéon adicional o bien,
pueden ser sometidos a diversos procesos de esterilizacién como la radiacién
gamma, el 6xido de etileno y el autoclavado, para luego ser conservados en
mediante congelacién o liofilizacion (Vicario 2004). Dichos procesos son llevados a

cabo en los Bancos de Huesos.

Procesos de esterilizacién

Irradiacién gamma: probablemente es el método de esterilizacion mas
usado en el mundo. Los rayos gamma destruyen eficazmente el riesgo de
contaminacion bacteriana y por hepatitis, pero son menos eficaces para el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH). Los bancos de huesos suelen utilizar de 15-35
KGy (Attia 2017). Por otro lado, la irradiacion gamma sobre los injertos ha
demostrado tener efectos deletéreos dosis-dependiente para sobre las
propiedades mecanicas y biologicas de los aloinjertos. En el hueso cortical reduce
la elasticidad, la resistencia a la torsién y aumenta la produccién y propagacion de
microfracturas (Harrell 2018). Sin embargo, los aloinjertos de hueso esponjoso

han demostrado buena resistencia, manteniendo sus propiedades.
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Oxido de etileno: su mecanismo de actuacién consiste en la inactivacién
quimica de microorganismos, incluyendo el VIH y en general es considerado mejor
que la radiaciéon gamma para la descontaminacién superficial (Vicario 2004). Sin
embargo, su uso para la esterilizacion de aloinjertos 6seos es controvertido (Lucas
2017), debido por una parte a la persistencia de gas en el tejido implantado y por
otra, a la obstaculizacién de la capacidad osteoconductora y osteoinductora del
aloinjerto.

Autoclavado (Autoclave): esta técnica se basa en el tratamiento por calor de
los injertos dseos y sus ventajas son: la alta sensibilidad del VIH y de otros virus a
las altas temperaturas, la facilidad de empleo y la posibilidad de conservar
inserciones tendinosas y ligamentosas. Como principales inconvenientes se
encuentran, el hecho de que no hay consenso establecido sobre el protocolo a
emplear (Anto 2017), algunos autores indican 13592 entre 10 y 30 min y otros
indican 60-802 (Vicario 2004) y que los aloinjertos pierden todas sus propiedades

mecanicas por lo que no se pueden utilizar con injertos estructurales.

Técnicas de conservacién

Existen 2 métodos de conservacion para los aloinjertos 6seos:

- Congelacion: congeladores eléctricos (-602 a -802) o en nitrogeno

liquido (-1602 a -1809)

- Liofilizacién

Congelacion: la congelaciéon no parece influir en las propiedades mecanicas
o biolégicas del Aloinjerto (Gil 2001) y disminuye la antigenicidad del injerto.
Aunque existe controversia sobre el tiempo maximo que pueden mantenerse los
aloinjertos crioconservados, parece ser que el periodo recomendable maximo es
de 3 afios (Vicario 2004). La relacién de este tipo de injertos con la infeccion
postoperatoria no esta del todo aclarada (Man 2016), sin embargo se recomienda
el uso de aloinjertos congelados o liofilizados con antibioticos para la profilaxis de
la infeccion 6sea (Coraca-Huber 2016).

Liofilizacion: la liofilizacidn consiste en la eliminacion del agua de un tejido
previamente congelado (-309) y su conservacion al vacio. La principal ventaja es
que puede almacenarse a temperatura ambiente siempre que el envase se

mantenga al vacio. Como inconveniente de esta técnica, destacar que altera las
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propiedades mecdanicas del aloinjerto, disminuyendo la resistencia a la torsién y la
flexion (Vicario 2004, Gil 2001). La principal discusién sobre el empleo de
aloinjertos esta centrada en la posibilidad de transmisién del VIH y de otros virus
como hepatitis B y C, y la dificultad fundamental radica en que existe un periodo
inicial de viremia en el que los niveles del virus son indetectables por las pruebas
diagnosticas disponibles. Actualmente la mayoria de los autores coinciden en que
el riesgo para la transmision de enfermedades virales en aloinjertos se situaria en

torno al uno por millén (Vicario 2004, Gil 2001, Ehrler 2000, Boyce 1999).

Aloinjerto osteoarticular

Los aloinjertos articulares ofrecen ventajas muy atractivas como son la
capacidad de sustituir los ligamentos, tendones y estructuras intraarticulares.

Bus et al (2017) comunicaron una tasa de fallo del injerto del 53%,
principalmente un 39% por complicaciones mecanicas y 9% debido a infeccion.
Las tasas globales de fracaso, fractura e infecciéon fueron 27%, 20% y 10%,
respectivamente. Para Wunder et al (2001) la tasa de fallo era del 55%, por
infeccion y fracturas, aunque la extremidad se salvo en el 64%. En la serie de
Colangeli et al (2007) de 18 pacientes, el mayor problema fue el balance de las
partes blandas, respecto a inestabilidad de la rodilla y rotura del tendén patelar.

Las reconstrucciones con aloinjerto osteoarticular estan asociadas con altas
tasas de complicaciones mecanicas (Campanacci 2015). Alrededor del 25-35% de
los pacientes tratados con aloinjerto osteoarticular requieren cirugia a largo plazo
debido a los cambios degenerativos de la superficie articular del aloinjerto
(Verbeek 2017). Aunque los estudios comparativos son escasos, el alto riesgo de

fallo mecanico parece no justificar su uso sistematico (Bus 2017).

Aloinjerto intercalar con conservacion de la fisis

La reseccidn intercalar del tumor con preservacion de la epifisis y la
articulacion de la rodilla, es una alternativa en pacientes jovenes cuyo tumor no
afecta la epifisis (Weitao 2012; Muscolo 2004; Tsuchiya 2002). Esta técnica es
posible en pacientes seleccionados, gracias a los avances en las pruebas de imagen

que permiten establecer el margen sano y el plano de reseccién (Han 2012; Hoffer
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2000). Si el paciente no responde a la quimioterapia neoadyuvante, esta técnica

esta contraindicada (Figs. 19-20).

Fig. 19. Reseccidn intercalar de Fig. 20. Aloinjerto intercalar de fémur
tibia (produccién propia) respetando fisis y osteosintesis con
placa (produccion propia)

Este procedimiento mantiene la funcién normal de la articulacién y obvia
algunas complicaciones de los injertos articulares y de las endoprotesis. Unos
autores refieren recurrencia local del 9% (Krieg 2007; Aponte-Tinao 2012; Hanna
2010), con un porcentaje de salvamento de la extremidad del 97% (Muscolo 2004).
Sin embargo, los estudios oncolégicos a largo plazo son escasos y el problema del
aumento de la recurrencia local no ha sido todavia aclarado (Aponte-Tinao 2015).

Por otro lado, se han descrito complicaciones con necesidad de
reintervencion en el 54% de los pacientes (Aponte-Tinao 2015). Las principales
complicaciones fueron la infeccién de hasta 7% (Weitao 2012), pseudoartrosis
(Weitao 2012; Aponte-tinao 2015; Krieg 2007) y fracturas comunicadas de hasta
31% (Krieg 2007; Hanna 2010; Aponte-tinao 2015). Diversos autores refieren una
funcién elevada medida con MSTS, del 85% al 90% (Krieg 2007 Hanna 2010
Aponte-Tinao 2012).

Megaprotesis

La cirugia de salvamento de la extremidad mediante reemplazo protésico es
la técnica actualmente mas utilizada para la mayoria de los tumores malignos o
localmente agresivos cercanos a una articulacion, de los cuales el 50% aparecen
alrededor de la rodilla (Albergo 2017). La reconstrucciéon con endoprotesis
permite cargar peso en las primeras semanas y una recuperacion funcional y de la

movilidad de la rodilla relativamente rapida.
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La posibilidad de una cirugia protésica en la rodilla depende de la ausencia
de invasién del pediculo vasculonervioso. La via de abordaje debe permitir en
primer lugar el control del pediculo (arteria femoral profunda, bifurcaciéon del
nervio ciatico), lo que explica la eleccidn preferente de una via anteromedial que
permita a la vez la diseccidn del pediculo y la conservacién parcial del aparato
extensor. La reseccion debe ser amplia, respetando una capa de musculo sano en la
periferia del tumor y efectuando una reseccion 6sea alejada al menos 2 cm del
limite de la invasion medular definida con resonancia magnética (RMN).

Aunque inicialmente se emplearon protesis convencionales, la mayoria de
autores prefieren las actuales protesis especificas para cirugia tumoral, conocidas
como megaprotesis. La diferencia respecto a una prétesis convencional es que
presenta componentes afnadidos para sustituir las amplias resecciones dseas
necesarias en los tumores. Esos componentes adicionales pueden ser fijos
(megaproétesis monobloque) o modulares para adaptarlos especificamente a las
resecciones realizadas en cada caso particular.

Dada la necesidad de estabilizar la rodilla en ausencia de partes blandas,
practicamente todas ellas son constrefiiidas con un mecanismo que ensambla
ambos componentes femoral y tibial. Este mecanismo de ensamble puede ser en
bisagra fija (permite solo la flexo-extensién) o mediante un tutor rotacional
(ademas permite discretas rotaciones). Las megaprotesis de bisagra fija producen
grandes solicitaciones mecanicas sobre los componentes, con la consiguiente
posibilidad de aflojamiento. Las de mecanismo rotatorio (rotating hinge prosthesis)
permiten movimientos mas fisiolégicos y potencialmente reducen las demandas
sobre el anclaje y los componentes (Langlais 2009; Choong 1996).

Las primeras megaproétesis de rodilla fueron monobloques. Tenian
suplementos incorporados con lo que las resecciones 6seas debian adaptarse al
tamafo de aquellos. Asi los modelos Custom (Howmedica, EE.UU.), Guepar (Benoit,
Francia) o Stanmore (Stanmore Imp, Inglaterra), todos de bisagra fija, con
articulacion metal-metal y con componentes cementados (Cortés-Rodriguez 2009).

Con los avances en biomecanica y tecnolégicos se avanzaron en los disefios,
siendo actualmente los mas utilizados como megaprétesis tumorales los sistemas
modulares, como Megasystem-C (Link, Alemania), OSS (Orthopaedic Salvage

System (Biomet, EE.UU.), MUTARS (Modular Universal Tumor and Revision
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System, Implantcast, Alemania), KMFTR (Kotz Modular Femoral Tibial Resection
system, Howmedica-Stryker, Inglaterra) o GMRS (Global Modular Replacement
System, Stryker, EE.UU.).

Fig. 21. Protesis tumorales. A) Prétesis Endomodel
WaldermarLink de bisagra y rotacional. B) Prétesis OSS de
Biomet. C) Radiografia de prétesis OSS (producciéon propia)

Respecto a la fijacion, pueden ser cementadas o no cementadas, ambas con
ventajas e inconvenientes. Las cementadas presentan una fijacién inmediata, pero
dada la longitud de los vastagos es dificil el completo relleno con cemento de la
cavidad medular. El aflojamiento de los vastagos es inferior al 10% (Langlais
2009). El cemento permite la adicion de antibidticos y su paulatina difusion,
reduciendo potencialmente el riesgo de infeccion (Lee 2002). Las protesis no
cementadas estan aumentando su utilizacion, principalmente debido a la mayor
facilidad de extraccién en caso necesario. Su mayor inconveniente es que en caso
de contacto del extremo del vastago en el endostio pueden provocar dolor (sobre
todo en la tibia) y resorcion conocida como stress shielding (Langlais 2009,
Capanna 1994).

Las causas del fallo de las megaprotesis se ordenan habitualmente, segun la
clasificacion de Henderson (Henderson 2011): 1) fallo de los tejidos blandos; 2)
aflojamiento aséptico; 3) fallo estructural; y 4) infeccion. La principal causa de
fallo es la complicacion mecanica por aflojamiento de los componentes, que puede
alcanzar entre el 18% y el 59% (Capanna 2015; Morgan 2006; Pala 2015) a los 5
afios, sobre todo a nivel tibial (Albergo 2017; Bus 2017; Toepfer 2017). Otra gran

complicacién es la infeccién profunda que obliga a la retirada de la protesis, con
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una tasa de 10-14% (Albergo 2017; Bus 2017; Pala 2015; Mavrogenis 2012; Ilyas
2001) y complicaciones cutaneas del 6% (Bus 2017).

La recurrencia local es del 6% (Niimi 2012). Funcionalmente, los resultados
son menores que con una proétesis convencional dada la necesaria reseccion de
partes blandas, aunque moderadamente satisfactorios con puntuaciones MSTS del

89% (Asavamogkolkul 2007).

Tabla 4. Complicaciones mas frecuentes en megapratesis

Autores Fallo mecanico Infeccién
Albergo 2017 18% (alos 5 afos) 10%
Bus 2017 16,9% (alos 5 afios) 13%
Toepfer 2017 0% (17,8% 13,3%

aflojamiento aséptico)

5,6 % aflojamiento

Pala 2015 9,3%
aséptico
59,2% (3%

Capanna 2015 8,5%
aflojamiento aséptico)

Bi 2013 2% luxacion, 3% rotura 6%
6% aflojamiento

Mavrogenis 2013 12%
aséptico
11,1% aflojamiento

Niimi 2012 4,8%
aséptico
6,7% (3,3 aflojamiento

Asavamogkolkul 2007 -
aséptico)

Morgan 2006 56% -

Plotz 2002 15% rotura del vastago 3%

Ilyas 2001 4,8% 14,6%

Alopraétesis

La reconstruccion se puede llevar a cabo mediante una megaprotesis
completa o mediante una aloprétesis (Capanna 2011, Gilbert 2009, Malawer
1989). La aloproétesis es la combinacion de un injerto de banco de tibia proximal o
de fémur distal, segin el caso, sobre el que se implanta el componente

correspondiente de la megaprotesis (Fig. 22).
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En la tibia proximal se puede considerar uno de los mejores métodos de
reconstruccion, ya que combina la estabilidad de la prétesis con la reconstrucciéon
biologica del aparato extensor si al aloinjerto esta unido el tend6n rotuliano
(Donati 2008).

Cuando el defecto éseo tras la reseccion es sustituido por un aloinjerto, en
lugar de una megaprotesis con suplementos, se utiliza una proétesis en bisagra
convencional, como la Endo-Model rotacional (Link, Alemania). La protesis suele
ser insertada en el aloinjerto fuera del campo quirdrgico, y luego implantada
mediante el vastago intramedular en la diafisis tibial, teniendo la opcién de
cementarlo o no cementarlo. La escala utilizada para la valoraciéon de la
osteointegracion de los aloinjertos no vascularizados es ISOLS (International

symposium on Limb Salvage; Glasser 1991).

Fig. 22. Protesis Endo-Model (Link). Esquema de montaje de una aloprotesis
(produccidn propia)

La complicacién mas frecuente (Tabla 5) es la infecciéon de hasta el 24%
(Campanacci 2015; Donati 2008; Capanna 2011). En tibia proximal, estudios
previos referian buenos resultados funcionales (Farid 2006) pero también una
inaceptable tasa de fracasos mecanicos y sépticos (Biau 2007, Donati 2008). Sin
embargo esos estudios utilizaban injertos de cadaver esterilizados con radiaciéon
gamma, la cual conducia a la a la pérdida de propiedades mecanicas del injerto
(Biau 2007, Hernigou 1993) con elevada tasa de fracasos e infeccion (Wunder
2001). Por el contrario, otros estudios han recomendado su uso refiriendo una

razonable tasa de complicaciones, funcién y supervivencia utilizando aloinjertos
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frescos crioconservados sin irradiaciéon (Gilbert 2009; Farfalli 2013; Campanacci

2015; Muller 2016) o injertos pasteurizados (Song 2012).

Tabla 5. Complicaciones en aloproétesis

Autores Tipo injerto Infeccion Supervivencia  No
del implante consolidacion
Biau 2007 Radiacion gamma 6 de 26 102 meses 6 de 26
Gilbert 2009 crioconservados 2de12 100% 0, aunque 3
sin irradiacion seguimiento consolidacion
30-110 meses parcial
Donati 2008 crioconservados 12 de 62 75% alos 5 8 pacientes
sin irradiacion pacientes anos (12,9%)
Song 2012 Pasteurizados 25-28% 68.7+£20.1%a 0
los 10 afios
Farfalli 2013 crioconservados 8 de 93 70% alos 5 -
sin irradiacion anos
61% alos 10
afnos
Campanacci crioconservados  1de 19 68 meses (6- 2de 19
2015 sin irradiacion 188 meses)
Wang 2015 Irradiados - 31-78 meses 4,88%
Autoinjerto
Fresco congelado
en nitrogeno
Miiller 2016 crioconservados - 94% alos 10

sin irradiacion

anos

En un estudio comparativo, Miiller et al (2016) refiere una supervivencia
del implante a los 10 afos del 79% con megaproétesis modular y del 94% con
aloinjerto y protesis, no habiendo diferencias significativas entre ambas en los
resultados funcionales. En la serie de Gilbert et al (2009), 9/12 pacientes
presentaron integracion completa del aloinjerto y 3 integracién parcial, mientras
en la de Campanacci et al (2015), de 19 pacientes 2 tuvieron no-unién del injerto y

6 fractura del mismo.
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Los resultados funcionales son moderadamente satisfactorios, excelentes o
buenos en el 50% de los pacientes (Campanacci 2015; Capanna 2011) y
satisfactorios en el 90% (Donati 2008). En pacientes con alta demanda funcional
sin otros factores de riesgo, la aloprétesis proporciona el mejor resultado funcional
posible para el mecanismo extensor (Miiller 2016) y en nifios o adolescentes
jovenes representa una alternativa a la megaprétesis o al aloinjerto osteoarticular

(Campancci 2015).

2.3.3. RECONSTRUCCION DEL APARATO EXTENSOR

La reseccion y reconstruccion de los tumores de tibia proximal supone un
desafio importante a la hora de reconstruir el aparato extensor (Hobusch 2016). El
compromiso de la extensidén activa es frecuente tras los procedimientos de
reconstrucciéon con megaprotesis, por lo que la competencia del aparato extensor
se considera un determinante importante en la funcién de la rodilla (Holzapfel
2011; Bickels 2001).

Los diferentes métodos utilizados en la reconstruccién del aparato extensor
son: 1) la reinsercion simple, con fijacion directa del tendon rotuliano a la proétesis;
2) la sustitucién mediante colgajos musculares y aloinjertos; 3) las técnicas
combinadas (Hobusch 2016; Holzapfel 2011). En la utilizacién de aloinjerto del
aparato extensor, los factores principales de la cirugia son (Springer 2008): fijacién
rigida del aloinjerto en el sitio de union, cobertura con tejidos-colgajo autélogo
para reducir el riesgo de infeccidn, tensionar el injerto en extensién completa y no

probar la reparacién.

Tendones sintéticos

Hasta la fecha, la experiencia con el uso de implantes textiles (plastia de
poliéster trenzado) es limitada (Hobusch 2016, Ji 2013, Dominikus 2006, Gosheger
2001). El mas utilizado es el LARS (Ligament Advanced Reinforcement System,
Corin, Inglaterra). Es un ligamento artificial no reabsorbible de fibras de poliéster
con gran resistencia a la traccion (Hobusch 2016). Estudios in vitro han
demostrado un alto potencial de crecimiento histolégico con angiogénesis

alrededor de las fibras y sin signos de reaccién inmune del sistema LARS (Trieb
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2004). La reconstruccién primaria con LARS mostré una funciéon excelente en
cuanto a la extensién de la rodilla y una supervivencia del implante satisfactoria

(Hobusch 2016; Mavrogenis 2012).

Conservacion y reinsercion simple

En los casos en los que se mantiene el aparato extensor del paciente y se
realiza la reseccion de tibia proximal, el tendén rotuliano puede reinsertarse
directamente a la megaprdtesis independientemente de que se realice un colgajo
muscular asociado o no (Jentzsch 2013). La funcién es buena o excelente en el 87%
de los casos (Bickels 2001; Mavrogenis 2012). Mavrogenis et al (2012) realiza la
reinsercion directa del tenddn rotuliano a la megaproétesis con suturas
irreabsorbibles sin colgajo muscular o reinsercién mediante placa sin colgajo.
0ddy et al (2005) realiza un estudio biomecanico en modelo animal reinsertando
el tendon rotuliano mediante un implante metdlico consiguiendo una fijacién
mecanica estable similar a una entesis de tipo directo. Bickels et al (2001) reseca la
tibia proximal y secciona el tendén rotuliano a 1-2 cm del tubérculo tibial. Sutura el
tend6n rotuliano con una cinta de Dacron a la megaprétesis, coloca un autoinjerto
del céndilo femoral entre tenddén rotuliano y megaprotesis y realiza un colgajo de

gastrocnemio medial para reforzarlo.

Aloinjerto completo de aparato extensor

Los aloinjertos completos de aparato extensor consisten en una pieza que
incluye tendon del cuadriceps, rétula, tendén rotuliano y tubérculo tibial anterior
(Fig. 23). Su uso se comunicé por primera vez para la rotura de tenddn rotuliano
tras protesis de rodilla (Chen 2016; Emerson1990). El balance articular depende
de la tension con la que se sutura el aloinjerto (Burnett 2004), con un aceptable

déficit de la extension de rodilla (Ek 2011; Prada 2003).
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Fig. 23. Transplante de aloinjerto completo (imagenes tomadas de Lonner 2010)

Aloinjerto parcial de aparato extensor

Consiste en una aloinjerto tendinoso para reconstruir el tenddn rotuliano.
El aloinjerto suele ser de tenddn de Aquiles unido a su insercién calcanea. Otros
(Imanish 2015) han utilizado un injerto combinado de rétula-tenddn rotuliano-
tuberosidad tibial, fijando los extremos O&seos mediante osteosintesis con
resultados satisfactorios.

En el caso de resecciones tumorales de tibia, el aloinjerto incluye toda la
porcién proximal de la tibia (Fig. 24). La técnica mas usual de reconstruccion del
aparato extensor es superponiendo el tend6n rotuliano del aloinjerto al nativo y
suturandolo (Donati 2008; Muscolo 2010; Ayerza 2006). El fracaso de la
reconstruccion se cifra en el 14%, pero en el resto de pacientes el déficit de

extension es menor de 52 (Donati 2008).

Fig. 24. Aloinjerto tibial con tend6n rotuliano (imagen
modificada tomada de Whitfield 2011)

Reconstruccion con colgajo muscular autélogo

La reconstruccion con colgajo autdlogo de gastrocnemio ha sido usada
durante décadas en los defectos de tibia proximal y rodilla (Fig. 25) (Walton 2017).
Ha demostrado ser util en la reparacion de tejidos blandos dafiados por

traumatismos (Kim 2017, Hohmann 2016, Jepegnanam 2009, Park 2009), tumores
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(Tanaka 2016, Jentzsch 2013, Warrier 2006) e infecciones sobre la rodilla y la

rotura del aparato extensor con o sin artroplastia (Walter 2017).

L S &
Fig. 25. Reconstruccion del aparato extensor con
gastrocnemio (imagenes tomadas de Malawer 2004)

El colgajo de gastrocnemio medial es el mas utilizado por su vascularizacién
(Fig. 26), facil diseccion y excelente arco de rotacion (Pichardo 2011). Se explica la
anatomia y técnica quirtrgica del mismo en el siguiente apartado (2.3.4. Cobertura

de partes blandas).

Fig. 26. Colgajo de gastrocnemio medial. (Imagenes tomadas de Institute for Limb
Preservation. https://pslmc.com)

En la serie de Mavrogenis et al (2012), de 163 pacientes con reconstruccion
con gastrocnemio medial tuvo como principales complicaciones 12% infeccién, 4%
rotura del mecanismo extensor y 2% de dehiscencia de herida. El déficit de
extension fue de una media de 102. Jentzsch et al (2013), con gastrocnemio medial
en 66 pacientes, obtuvo un déficit de extension medio de 172. En otras pequefias
series (El-Sherbiny 2008; Zhang 2008), el déficit de extension era menor de 102 en
el 90% de los casos. Otros (Bickels 2001) refieren déficit mayor de 202 en el 26%
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de los pacientes. Unos (Zhang 2008) refieren no complicaciones cutaneas, mientras

otros hasta un 7% de necrosis (Bickels 2001).

2.3.4. COBERTURA DE PARTES BLANDAS

Toda cirugia radical conlleva un potencial sufrimiento de las partes blandas,
principalmente de la piel. En la cirugia tumoral este riesgo es mas importante por
las amplias extirpaciones musculares y de pequefios vasos sanguineos que pueden
ser necesarios realizar. La implantacion de megaprotesis junto a aloinjertos
presenta en ocasiones tal volumen que dificulta o hacen imposible el cierre
cutaneo primario. En otras ocasiones el cierre a tensién, junto al déficit vascular
cutaneo, propicia la necrosis de los bordes de la herida quirdrgica lo que conduce a
la dehiscencia de la misma y a la exposicién de las estructuras subyacentes.

Esta complicacién cutdnea (fallo tipo 1 de Henderson) es un severo factor
de riesgo de infeccion profunda (fallo tipo 4 de Henderson) que puede hacer
fracasar la cirugia reconstructiva tumoral, conduciendo a la retirada de la proétesis
o a la amputacién (Morii 2013). Tras megaprotesis tumorales alrededor de la
rodilla se han descrito complicaciones cutaneas graves del 6-8% (Capanna 2015;
Pala 2015; Bus 2017), y una tasa de infeccién del 9-24% (Hardes 2017; Holl 2012;
Pala 2015; Mavrogenis 2012; Ilyas 2001). El riesgo de amputacion tras infecciéon
periprotésica se cifra en el 37- 87% (Manoso 2006).

Asi, hay dos indicaciones principales para la realizaciéon de técnicas de
cobertura de partes blandas en una prétesis de rodilla (Sonmez 2011). La primera
y mas utilizada es la dehiscencia de la herida (Cetrulo 2008; Manoso 2006) y la
segunda puede ser la indicacidon profilactica en los casos de gran riesgo de
sufrimiento cutaneo (Chien 2007; Hierner 2009; Horowitz 1992).

La cobertura de partes blandas se puede llevar a cabo mediante colgajos
musculares libres, como del latissimus dorsi (Cetrulo 2008; Markovich 1995), recto
abdominal (Cetrulo 2008, Markovich 1995) o colgajo anterolateral del muslo
(Chien 2007). La cirugia de los colgajos tuvo un despegue considerable al inicio de
la década de 1970, favorecido por las técnicas microquirdrgicas y los
conocimientos de anatomia (Masquelet 2009). Asi, actualmente la trasposicién de

colgajos locales vascularizados es la técnica preferida por la mayoria de los
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autores, como de gastrocnemio medial (Moebius 2012; Ries 2006), gastrocnemio
lateral (Mavrogenis 2012; Moebius 2012), s6leo (Hankiss 2013) o gracilis (Mitsala
2014). De estos ultimos, el gastrocnemio medial continia siendo el método

preferido de reparacion de la cobertura de los tejidos blandos de la rodilla.

Colgajo rotacional de gastrocnemio medial

El musculo gastrocnemio esta formado por dos cabezas (vientres), medial y
lateral. La cabeza medial es mas larga y se origina en la cara posterior y superior
del condilo femoral medial, por detras y debajo del tubérculo del aductor mayor. El
pediculo dominante es la arteria sural medial (segunda rama de la arteria poplitea)
y sus venas concomitantes. La cabeza lateral se inserta en la parte posterior del
condilo lateral y en el reborde lateral, donde a menudo existe un sesamoideo. El
pediculo dominante es la arteria sural lateral y sus venas concomitantes. Ambas
cabezas convergen, reuniéndose a la altura de la interlinea articular de la rodilla y
formando un musculo Unico que continua junto con el musculo séleo (profundo al
gastrocnemio) hasta el calcdneo donde se insertan por un tendén comun (tendén
de Aquiles) (Latarjet 2011). El musculo gastrocnemio esta inervado por ramos

motores sural medial y lateral provenientes del nervio tibial (Fig. 27).

M semimembranoso _
M semitendonoso
N ciatico-
R peronea
R tibial

M biceps femoral

M gastrocnemio medial

M gastrocnemio lateral
N sural

Fig. 27. Hueco popliteo (imagen tomada de Karadsheh
2017)

Técnica quirurgica
Bajo anestesia general o raquidea, se coloca al paciente en decubito supino,

cadera en abduccion- rotacidn externa y rodilla flexionada. Se realiza isquemia del
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miembro inferior con una presién de 100mmHg por encima de la presién sistoélica
del paciente.

De acuerdo a Zubillaga et al (2017), se realiza una incisién longitudinal
medial en la cara posterior de la rodilla extendida hacia la pierna, preservando en
el subcutaneo el nervio sural y la vena safena menor. Se incide la fascia profunda,
entrando al hueco popliteo donde se identifica la arteria poplitea y sus ramas al
gastronecmio (arteria sural medial) en la porcidn proximal entre las dos cabezas

musculares (Fig. 28).

A poplitea Asurgal \ ¥ '
Il\: eg;ii‘clroc N tibial medial " A0
= N sural gastro &
medial '
V safena
- \

Fig. 28. Diseccion del m. gastrocnemio medial y su pediculo vascular por la cara posterior
rodilla y pierna (imagenes tomadas de Karadsheh 2017)

Se inicia la diseccién del vientre medial del gastrocnemio por diseccion
subfascial (Masquelet 2009), separandolo del s6leo y dejando con él al musculo del
plantar delgado. Se libera distalmente hasta su transicion musculo-tenddn, ligando
los vasos comunicantes (D'Avila 2014).

Se busca el intersticio entre los 2 vientres musculares, se secciona la
aponeurosis que los une y se realiza la diseccion profunda para permitir la
movilizacion del vientre medial. Una vez movilizado el colgajo, se retira la isquemia
y se realiza hemostasia con electrocoagulacién. El colgajo vascularizado de
gastronecmio medial se rota subcutdneamente hacia la cara anterior de la rodilla
cubriendo la zona (Fig. 29). El musculo traspuesto se cubre con un injerto libre de

piel procedente de la cara lateral del muslo contralateral (D'Avila 2014).
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Fig. 29. Cobertura con m. gastrocnemio. A) Musculo
gastrocnemio medial seccionado en su porcion distal. B)
Rotacion del colgajo muscular a la cara anterior de la rodilla
para cobertura muscular. C) Cierre con injerto cutaneo
(produccién propia)
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los tumores 6seos malignos son relativamente infrecuentes, y la mas alta
prevalencia de los mismos esta localizada alrededor de la rodilla. El tratamiento de
eleccion es la reseccion quirurgica del tumor. Actualmente, esta reseccion es
preferentemente seguida de la reconstruccion articular (la llamada cirugia de

salvamento del miembro).

Aunque con los primeros procedimientos de salvamento del miembro el
resultado funcional fue de importancia secundaria debido a la corta supervivencia
de estos pacientes, con el avance de nuevas quimioterapias la expectativa de vida
se ha alargado significativamente, adquiriendo asi mayor relevancia el resultado
funcional (Bernthal 2015). Ademas, dada la edad preferentemente joven de los
pacientes, actualmente en la reconstruccidon articular se ha prestado gran
importancia en la recuperacion funcional de la rodilla (Miiller 2016). A esto ultimo
han ayudado los modernos disefios de megaprdtesis (Pala 2016) y de su sistema de
fijacion o asociacion a aloinjertos estructurales (Wang 2005).

Tres son los métodos mas empleados para reconstrucciéon articular tras
reseccion tumoral: el reemplazo con un aloinjerto osteoarticular, el reemplazo con
una megaprotesis, y el reemplazo con una combinacion de aloinjerto y protesis
(aloprétesis).

El aloinjerto osteoarticular ha sido empleado preferentemente para
tumores de la tibia proximal (Muscolo 2010), dada la ventaja de poder realizar la
sutura del tenddn rotuliano nativo al tend6n del aloinjerto, donde este ultimo
puede potencialmente revascularizarse de manera gradual y reconstruirse con
fibroblastos del tendén nativo (Ayerza 2006). La principal desventaja es que
requiere una cuidadosa reconstruccién de los ligamentos y partes blandas para
aportar cierta estabilidad a la rodilla, que raramente se obtiene de manera eficaz
(Muscolo 2010). Por otro lado, se han descrito altas tasas de fallo precoz, ademas

de la infeccidn, en relacién a la falta de osteointegracion del aloinjerto con pérdida
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de propiedades mecanicas del mismo (Toy 2010). Ademas, se describen frecuente
fractura y colapso osteocondral y degeneracion del cartilago articular (Hornicek
1998), rotura del aparato extensor en el caso de tumores de tibia proximal
(Albergo 2017) y fracturas o reabsorcion del aloinjerto en el fémur distal (Mankin
1996; Toy 2010).

La megaprotesis fue empleada para solventar los antedichos problemas
(Wunder 2001). Aporta la ventaja de estabilizar la rodilla de forma inmediata,
facilitar la movilidad y carga completa, asi como su modularidad para adaptarse a
las necesidades de reseccion 6sea de cada paciente (Bus 2017). Sin embargo, la
mayor desventaja es el sacrificio de la insercidn tibial del tendén patelar en los
tumores de tibia proximal, lo que obliga a la fijacién tendinosa en una zona
metdlica y por tanto con ausencia de crecimiento biolégico del mismo (Gilbert
2009). Por otro lado, exige la reseccion parcial del extremo del hueso opuesto. Las
principales complicaciones, ademdas de la infeccién, son el aflojamiento de los
componentes y la rotura del aparato extensor (Biau 2006).

La aloprétesis surgié como una combinacién de las ventajas potenciales del
aloinjerto osteoarticular en cuanto al reemplazo del hueso resecado con
reconstruccion de su longitud, y reparaciéon del aparato extensor con fijacion del
tendon patelar en hueso (Mankin 1996), y las de la protesis en cuanto a estabilidad
de la rodilla y fijacién mecanica con una mejor distribucién de las cargas (Miiller
2016). Sin embargo, se han descrito también complicaciones tales como infeccion,
fractura del aloinjerto, aflojamiento protésico e insuficiencia del aparato extensor
(Biau 2007), aunque la tasa de complicaciones es relativamente baja para algunos
autores con las actuales técnicas de preparacion del alointerto y moderno disefio
de protesis (Gilbert 2009; Wang 2015).

Sin embargo, la literatura sobre aloprétesis para la reconstruccion tumoral
alrededor de la rodilla es escasa, empleandose preferentemente en tumores de la
tibia proximal (Biau 2007; Campanacci 2015; Donati 2008; Gilbert 2009; Miiller
2016) en series de alrededor de 14 casos, excepto la serie de Donati et al (2008)
con 62 pacientes. Por otro lado, la utilizacién de aloproétesis para tumores del
fémur distal ha sido reportada en casos incluidos dentro de estudios globales sobre
aloprotesis (Biau 2006; Biau 2007; Capanna 2011; Wang 2015) sin analisis

especifico de los mismos, y en solo un estudio focalizado sobre el tema (Mo 2013).
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Asi, actualmente hay una falta de evidencias sobre la utilizacién de
aloprotesis para tumores del fémur distal y no hay estudios comparativos sobre los
resultados de la aloprétesis entre localizaciones del tumor en el fémur distal y la

tibia proximal.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. HIPOTESIS

Actualmente, el empleo de reconstruccién articular de la rodilla mediante
aloprotesis (composicion de aloinjerto y prétesis) tras reseccion de tumores 6seos
malignos es un procedimiento aceptado para tumores de la tibia proximal.

Nuestra hipdtesis era de no inferioridad, basada en que 1) dados los
aspectos mecanicos respecto al mejor soporte de hueso cortical y distribucién axial
de cargas en el fémur distal comparado a la tibia proximal, y 2) siendo la cobertura
muscular y por tanto la posibilidad de revascularizacion del aloinjerto a nivel del
fémur distal mayor que a nivel de la tibia distal, la efectividad de la aloprétesis en
el fémur distal deberia ser cuanto menos similar a su utilizaciéon en la tibia
proximal.

Asi, la hipdtesis nula (Ho) formal era que la reconstruccién articular
mediante aloproétesis para tumores del fémur distal proporcionaba resultados
inferiores a su utilizacién para tumores en la tibia proximal.

La hipotesis alternativa (H1) seria que la antedicha reconstruccién articular
para tumores del fémur distal proporcionaria resultados iguales o superiores

comparados a su utilizacion para tumores en la tibia proximal.

4.2. OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la efectividad biolégica y mecanica del uso de aloprotesis para
reconstruccion articular en tumores 6seos primarios malignos del fémur distal en

comparacion a su utilizaciéon en aquellos tumores de la tibia proximal.

4.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Comparar la tasa de complicaciones quirurgicas y mecanicas.

- Comparar la supervivencia de la proétesis.
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- Comparar el resultado funcional entre ambas localizaciones.

- Comparar los resultados oncolégicos y supervivencia de los pacientes.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DISENO Y ETICA

Estudio retrospectivo, comparativo de casos y controles de pacientes
consecutivamente intervenidos en la Unidad de Tumores Oseos del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca entre 1990 y 2015. Dada la baja prevalencia
relativa de los tumores éseos alrededor de la rodilla, no se consider6é oportuno
realizar un estudio comparativo prospectivo por precisar de un periodo de tiempo
excesivamente prolongado para reclutar un apreciable nimero de casos.

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC)
del Hospital General Universitario de Elda (Alicante), siendo eximido de
consentimiento informado al considerarse como evaluacién interna de la

asistencia prestada.

5.2. SELECCION DE PACIENTES

Se utilizé la base de datos de la Unidad de Tumores Oseos para identificar
los pacientes operados por tumores 6seos alrededor de la rodilla. Esta base de
datos contiene datos clinicos, radiograficos y operatorios de todos los pacientes

atendidos en la Unidad.
5.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de cualquier edad y sin distincién de género, con tumor 6seo

primario maligno en uno de los extremos articulares de la rodilla, tratamiento con

aloprotesis.
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Para el andlisis de resultados se requeria un seguimiento postoperatorio

minimo de 24 meses, siendo excluidas las pérdidas en dicho periodo.
5.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Cirugia 6sea abierta previa sobre la rodilla por cualquier causa (no era
motivo de exclusion la meniscectomia), y en general fueron también excluidos
aquellos factores que contraindicaban la cirugia con aloprotesis (invasion tumoral
de las estructuras de la fosa poplitea, afectaciéon tumoral de partes blandas

periarticulares no susceptibles de reseccién o reparacion, presencia de infeccion).
5.2.3. GRUPOS DE ESTUDIO

De acuerdo al objetivo principal, se identificaron 49 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién y exclusién, de los cuales 4 (2 femorales y 2
tibiales) murieron antes de los 24 meses postoperatorios. Asi, quedaron 45
pacientes validos para estudio que fueron clasificados en uno de dos grupos:

- Grupo de estudio (grupo fémur): 24 pacientes con afectacion tumoral del
extremo distal del fémur

- Grupo de control (grupo tibia): 21 pacientes con afectaciéon tumoral del

extremo proximal de la tibia.

5.3. PROTOCOLO QUIRURGICO EMPLEADO

Todas las operaciones fueron realizadas por el mismo equipo de cirujanos.
En todos los pacientes, la cirugia se realiz6 bajo anestesia general con manguito de
isquemia en la porcidén alta del muslo. El acceso quirdrgico era mediante incisién
cutanea anteromedial, y artrotomia subvasto en los tumores femorales o
pararrotuliana medial en los tibiales. Se realiz6 reseccion del tumor y
reconstruccion de la articulacion. En ambos grupos se realizé reseccién
extraarticular en bloque del segmento osteoarticular afectado de acuerdo a

Enneking y Shirley (1977) con control del paquete vascular de la fosa poplitea.
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En el caso de tumor en el extremo distal del fémur, el aparato extensor de la
rodilla era aislado y conservado integramente, desplazdndolo lateralmente con
eversion de la rotula para el acceso a la articulacion. En el caso de tumor en el
extremo proximal de la tibia, la osteotomia siempre se realizaba distalmente a la
tuberosidad tibial anterior, tras desinsercion del tendon rotuliano y conservando
el aparato extensor nativo.

Las osteotomias eran planeadas a 1-2 cm de la zona con evidencia de lesion
tumoral. Se realizaba toma de biopsia del margen de osteotomia para confirmar la
no afectacion tumoral en el hueso remanente.

En ambos grupos, la longitud del extremo articular era reconstruida
utilizando un aloinjerto 6seo del extremo articular correspondiente, procedente de
un banco institucional (Centro de Transfusiéon y Tejidos de la Comunidad
Valencian, Alicante), fresco ultra-congelado y esterilizado sin radiacién gamma. En
el caso de tumores tibiales, el aloinjerto de tibia proximal incorporaba su
correspondiente tenddn rotuliano.

En ambos grupos, la articulacién era reemplazada mediante una
megaproétesis modular constrefiida de bisagra rotacional que permitia aportar
estabilidad mediolateral y anteroposterior a la rodilla, independientemente del
estado de los ligamentos de la misma. A lo largo del tiempo se utilizaron tres
modelos protésicos: PGR (Protesi per Grandi Resezioni, Lima Lto, Italy), OSS
(Orthopedic Salvage System, Biomet, EE.UU.) y Endo-Model Megasystem
(Waldemar Link, Alemania). Las caracteristicas eran similares con vastagos de
extension en ambos componentes y fijados con cemento acrilico con antibiético
(tobramicina).

En ambos grupos, la combinacion de aloinjerto y protesis era realizada en la
mesa de instrumentacion. El aloinjerto era recortado al tamafio apropiado y su
canal medular era fresado. Tras ello, el componente protésico correspondiente era
implantado y cementado dentro del aloinjerto con un vastago largo superando la

longitud del aloinjerto (Fig. 30)
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Fig. 30. A) Planificacion de la reseccion y prétesis Endo-Model (Link).
B) Implantacién de proétesis en el aloinjerto (produccién propia)

El canal medular del hueso nativo era fresado, y finalmente la aloprétesis
era implantada sobre el hueso nativo cementado, cuidando que no hubiera
cemento en la unién aloinjerto y hueso nativo para facilitar su osteointegraciéon
(Fig. 31). En dicha unién se aportaba un suplemento de injerto 6seo esponjoso de
banco o matriz 6sea desmineralizada. De manera estandar se prepara el extremo
articular del hueso opuesto, donde se implantaba el correspondiente componente

protésico, con un vastago largo y cementado.

Fig. 31. Implantacion de la combinacidn aloinjerto-proétesis en el hueso
nativo. A) Aloprétesis en tibia. B) Aloproétesis en fémur (produccién propia)

En los tumores tibiales, el aparato extensor era reconstruido sobreponiendo
el tenddn rotuliano del aloinjerto al tendén rotuliano nativo y suturando con hilo
sintético no reabsorbible (Figs. 32-33). Se tenia cuidado en restaurar la altura de la
rétula en relacion a la linea articular. El aparato extensor fue cubierto y reforzado

con un colgajo rotatorio de gastronecmio medial en 11 pacientes.
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Fig. 32. Reconstruccion aparato extensor. A) Preparacion de los tendones
rotulianos. B) Superposicién de los tendones para su sutura (1: tendén rotuliano
nativo. 2: aloinjerto con su tend6n rotuliano (3). 4: colgajo de gastrocnemio medial)

(produccion propia)

Fig. 33. Aparato extensor y cobertura con colgajo de
gastrocnemio medial (3: tend6n rotuliano del aloinjerto.
4: colgajo de gastronecmio) (produccion propia)

Postoperatoriamente, todos los pacientes en ambos grupos recibieron
profilaxis antibiética con cefuroxima, intravenosa durante 5 dias y luego oral otra
semana; y profilaxis tromboembédlica con heparina de bajo peso molecular por 30
dias. Asi mismo, se instauraba terapéutica oncologica adyuvante con quimioterapia
dependiendo de la estirpe histologica. No la recibieron en caso de condrosarcoma
o tumor de células gigantes.

En las rodillas del grupo tibial, el aparato extensor fue protegido mediante
ortesis con flexion bloqueada a 302 en el primer mes, a 602 en el segundo mes, y a
90° en el tercero mes. En el cuarto mes la ortesis era retirada. Ademas, el miembro
se mantuvo en descarga durante 2 meses, y después carga progresiva.

En las rodillas del grupo femoral no se utilizé inmovilizacién ni ortesis. El

miembro se mantuvo en descarga durante 2 semanas y después carga progresiva.
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El tratamiento rehabilitador se inicié en el grupo tibial a partir del tercer

mes y en el grupo femoral a partir de la tercera semana.

5.4. EVALUACION Y SEGUIMIENTO

Se revisaron los datos contenidos en la base de datos de la Unidad, los
informes de cirugia y el historial clinico de los pacientes que incluia la evolucién
postoperatoria. Todos los pacientes habian sido evaluados pre y
postoperatoriamente de manera protocolizada.

Preoperatoriamente, el diagndstico se basd en la exploracidon clinica y
radiolégica. La radiologia simple consistia en proyecciones anteroposterior y
lateral de rodilla. Ante la sospecha de tumor, se realizaban en todos los casos
resonancia nuclear magnética (RNM) sin y con gadolinio para valorar afectacién
0sea y extensidn a partes blandas periarticulares, gammagrafia 6sea de cuerpo
completo para descartar o evidenciar metastasis, y PET-TAC (tomografia por
emision de positrones) para estadiaje del tumor.

La confirmacién histolégica y de la estirpe tumoral era realizada mediante biopsia
Osea preoperatoria.

El seguimiento postoperatorio protocolizado consistia en evaluaciones
clinicas y radiologicas cada 3 meses en el primer afio, cada 6 meses en el segundo
afios, y luego anualmente con un minimo de 5 afios, todo ello a menos que una
complicacién o la muerte ocurriera antes. En cada visita se realizaba estudio
radioldégico, y adicionalmente TAC o RNM si se sospechaba complicaciéon o

recurrencia.

5.5. VARIABLES DE ESTUDIO

5.5.1. VARIABLE PRINCIPAL

De acuerdo al objetivo principal, la variable de resultado principal fue la
osteointegracion del aloinjerto. Por consenso de la International Society of Limb

Salvage, esta fue evaluada de acuerdo a los criterios radiolégicos del International
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Symposium on Limbs Salvage (ISOLS) (Glasser 1991). El resultado se clasifica
radiolégicamente en 4 categorias. Excelente: fusién completa con linea no visible.
Bueno: fusién >75% del didmetro, reabsorcién <25%, sin fractura o incompleta.
Aceptable: fusion del 25%-74%, reabsorcion <50%, en caso de fractura sin
desplazar. Malo: fusion <25%, reabsorcion >50%, en caso de fractura desplazada.
Ademas, la consolidacion completa se definia cuando habia puentes 6seos
en al menos 3 corticales (> 75% del diametro) en dos proyecciones radiologicas
ortogonales, y la consolidacién parcial con la presencia de puentes dseos en al

menos dos corticales (Gilbert 2009).

Tabla 5. Clasificacion ISOSL (Glasser 1991)

ISOSL Unién Resorcién Fractura Acortamiento  Fjjacién
del injerto
No
EXCELENTE Llln.ea no resorcion. No No No cambios
visible Hueso
periostal
[ .
BUENO >75% <25 ./0 ancho Incompleta <2 mm Cambios
cortical menores
REGULAR  25.7505  25-50% Sin 2-4mm Angulacion
desplazar >10¢
0
POBRE <25% >50% Desplazada >4 mm Fallo del
o no callo implante

5.5.2. VARIABLES SECUNDARIAS

1) Variables demograficas: edad y género.

2) Variables oncolégicas: estadiaje del tumor de acuerdo a los criterios de
Enneking et al (1996).

3) Las complicaciones protésicas fueron clasificadas de acuerdo a los 5
modos de fallo descritos por Henderson et al (2011). Tipo 1 (fallo de partes
blandas), Tipo 2 (aflojamiento aséptico), Tipo 3 (fallo estructural, rotura protesis),
Tipo 4 (infeccién) y Tipo 5 (progresion tumoral). El aflojamiento protésico
aséptico se defini6 como lineas radiolucentes periprotésicas continuas o
progresivas en ausencia de infeccion. La infeccién periprotésica era definida de

acuerdo a los criterios de Parvizi et al (2011).

69



Tesis Doctoral: M2 Angeles Trigueros Rentero

4) Supervivencia del implante, definida como el tiempo desde la cirugia a la
necesidad de revisién protesica por fallo, amputacién, o a la dltima evaluacién si no
habia cirugia secundaria.

5) Evaluacidn funcional de acuerdo a consenso internacional en cirugia 6sea
tumoral mediante la escala MSTS-II (Musculoskeletal Tumor Society (Enneking
1993). Los valores de esta escala son de 0 (peor) a 5 (mejor) puntos para cada una
de las 6 categorias: dolor, funciéon (restriccion de actividades laborales o
recreativas), aceptacion emocional del tratamiento, soportes para la deambulacién,
habilidad para andar (distancia) y marcha (severidad de la cojera). La valoracién
total (de 0 a 30) suele expresarse como un porcentaje del total posible. También
puede ser categorizada en resultado funcional excelente (23 o mas puntos), bueno
(15-22), regular (8-14) y malo (menos de 8) (Campanacci et al, 2015).

6) Asi mismo, se valoré el rango de movilidad de la rodilla utilizando un
gonidémetro clinico convencional para la flexién y extension de la rodilla. El déficit
de extension era definido como la pérdida de extension activa para alcanzar la
extension completa (definida como 09).

7) La calidad de vida postoperatoria se valoré6 mediante la escala WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities score), cuestionario de calidad de
vida general en relacion al estado del miembro inferior (Bellami 1988). Los valores
se transformaron en escala 0-100, donde un mayor valor indicaba mejor calidad de
vida.

8) Dolor, mediante escala visual analégica (EVA) 0-10, donde 0 es ningdn
dolor y 10 dolor maximo posible.

9) Supervivencia oncolégica era definida como el tiempo desde la cirugia a
la presencia de recidiva tumoral local o metastasis, o a la ultima evaluacién si no
ocurria.

10) Supervivencia del paciente, definida como el tiempo desde la cirugia a la

muerte, o a la ultima evaluacion si no ocurria.
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5.6. ANALISIS ESTADISTICO

5.6.1. CALCULO DE POTENCIA DEL ESTUDIO

Se parti6 de una hipdtesis de no inferioridad. La hipotesis nula era que el
tratamiento con aloprotesis en tumores del fémur distal proporcionaria peores
resultados que cuando era usado en tumores de la tibia proximal. Realizando a
posteriori una prueba de no-inferioridad, en la que se consideraba clinicamente
importante una diferencia de 10% para fracasos del aloinjerto, y una desviacién
estdndar de 10 en la tasa de complicaciones del aloinjerto, para un error alfa de
0,05 y una muestra de 21 casos por grupo, la potencia estadistica del estudio era

del 83%.

5.6.2. PRUEBAS DESCRIPTIVAS E INFERENCIALES

El andlisis se llevd a cabo mediante el programa IBM SPSS v. 19. La
normalidad o no de las variables era testada mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

Las variables cualitativas se mostraron como frecuencia y tasa, y para
comparaciones se utilizaron las pruebas de chi-cuadrado o no paramétrica de
Mantel-Haenszel.

Las variables cuantitativas se mostraron como media o mediana, desviacion
estandar y rango, y para comparaciones intergrupos se utilizaron las pruebas t-
Student o no paramétrica de U-Mann-Whitney.

La probabilidad de supervivencia fue estudiada mediante el analisis de
Kaplan-Meier y comparacién entre grupos con prueba log-rank, exponiendo la
probabilidad de supervivencia e intervalo de confianza (IC) al 95%. Para
supervivencia de la protesis, el punto final era revisién de la misma por cualquier
causa. Para supervivencia del paciente, el punto final era la muerte. Para
supervivencia oncolégica local, el punto final era la recidiva local o amputacién.

El anadlisis multivariante de regresién logistica, con procedimiento de
selecciéon de variables paso a paso hacia atras, se utiliz6 para evaluar el efecto

(Odds ratio- OR- con IC del 95%) sobre el resultado de osteointegracion del
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aloinjerto y sobre la supervivencia de la proétesis en relacion a la edad (menor o
mayor 20 afios), género, localizacion tumoral (fémur o tibia), estadiaje del tumor (I
y lIA versus IIB y III), longitud de la resecciéon (mayor o menor de 10 cm), y tipo de
protesis.

Todas las pruebas fueron bilaterales, con nivel de significacién de 0,05.

72



6. Resultados

6. RESULTADOS

6.1. POBLACION DE ESTUDIO

La cohorte de estudio consistia de 45 pacientes, 24 con afectacion tumoral

extremo proximal de la tibia (grupo tibia). Los

Tabla 6. Datos epidemiolégicos de ambos grupos

del extremo distal del fémur (grupo fémur) y 21 con afectacién tumoral del
datos epidemioldgicos
comparativos de ambos grupos se muestran en la Tabla 6, no habiendo diferencias
significativas. Habia un 50,0% de mujeres en el grupo fémur y 52,3% en el grupo
tibia. La edad media en el momento de la cirugia era 20.4 afios en el grupo fémur y

25,4 en el grupo tibia (p= 0,160).

Grupo Fémur Grupo Tibia p-valor
n=24 n=21
Edad (afios) 20,4 +9,9 (10-49) 25,4+13,0 (12-55) 0,160
Género (M/H) 12/12 11/10 0,873
Lado (D/1) 11/13 7/14 0,292
Osteosarcomas: 0,167
- convencional 14 14
- parostal 5 2
- telangiectasico 1 1
Condrosarcoma 3 0
Tumor cels. gigantes 1 3
Liposarcoma 0 1
Estadios: 0,721
-IB 0 1
- 11A 10 9
-11B 11 8
-1 3 3
Quimioterapia: 0,654
-neoadyuvante 1 1
- adyuvante 8 4
- neo+adyuvante 10 11
- no quimio 5 5

Variables cuantitativas: media + desviacidn estandar (rango)
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La biopsia revel6 que los osteosarcomas fueron los mdas prevalentes en
ambos grupos (83.3% versus 80.9%; p= 0.873), sin diferencia significativa en el
estadiaje de los tumores de acuerdo a Enneking et al (p=0,712).

El tumor tenia una longitud media en el fémur distal de 9,4 cm (rango, 4,5-
14), y en la tibia proximal de 8,0 cm (rango, 5-15), sin diferencia significativa (p=
0,069).

Clinicamente, los pacientes del grupo femoral presentaban
preoperatoriamente dolor (91,6%), tumoracion visible (70,8%) o alteracién de la
funcion de la rodilla (41,6%), aunque el 51,6% debutaron con una combinacion de
dolor y tumor. En el grupo tibial esas cifras fueron, respectivamente, 95,2%,
61,9%, 38,1%, y 57,1%.

El seguimiento postoperatorio medio fue de 12,5 (rango, 2,1-25,0) afios en
el grupo femoral y de 11,2 (rango, 2,0-25,0) afios en el grupo tibial (p= 0,569), el
cual era definido como el tiempo transcurrido entre la cirugia y la muerte (siempre
después de al menos 24 meses postoperatorios) o el ultimo seguimiento realizado
si estaban vivos. En el caso de muerte en el momento del estudio, los datos eran
referidos al Ultimo seguimiento realizado. Excepto por muerte, no hubo pérdidas

de seguimiento acudiendo todos los pacientes a sus visitas postoperatorias.

6.2. RESULTADOS CLINICOS

Variable principal de resultado

De acuerdo a la variable principal, las categorias ISOLS sobre
osteointegracion del aloinjerto a los 12 meses (no habiendo cambios relevantes en
la ultima evaluacién) se muestran en la Tabla 7, no habiendo diferencia
significativa (p= 0,990). Categorizando estos resultados en satisfactorios
(excelente y buena integracion) e insatisfactorios (aceptable y pobre), no habia

diferencias significativas (p=0,590).
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Tabla 7. Resultados de consolidacion ISOLS a 12 meses

Grado de Integracion Grupo Fémur Grupo Tibia
Excelente 11 (45,8%) 10 (47,6%)
Buena 8 (33,3%) 7 (33,4%)
Aceptable 3 (12,5%) 2 (9,5%)
Pobre 2% (8,4%) 2 (9,5%)

*Un caso con pseudoartrosis. Globalmente, p = 0,990

En el grupo femoral los 2 casos con pobres consolidaciones (Fig. 34) tenian
osteosacoma parostal, uno en un hombre de 37 afos con pseudoartrosis y
aloinjerto de 17 cm, y el otro un hombre de 12 afios con aloinjerto de 13 cm. En
ambos, no habia aflojamiento de la proétesis y no precisando nueva cirugia en la
ultima evaluacidn. Los 3 casos con integracion solo aceptable eran osteosarcomas
convencionales en dos hombres de 13 y 22 afios, y una mujer de 16 afos, con
aloinjertos entre 9y 16 cm.

En el grupo tibial, los resultados de pobres consolidaciones (Fig. 34) fueron
en un hombre de 24 afios con aloinjerto de 14 cm y una mujer de 18 afios con
aloinjerto de 16 cm, ambos con osteosarcoma convencional y sin aflojamiento de la
proétesis no precisando nueva cirugia en la ultima evaluacién. Los 2 casos con
osteointegracion solo aceptable fueron en osteosarcomas convencionales, en una
mujer de 13 afos con aloinjerto de 14 cm, y en un hombre de 31 afios con

aloinjerto de 11 cm que presentd recidiva local exigiendo la amputacion del

1]

Fig. 34. Resultados de consolidacion ISOLS del aloinjerto. A) excelente. B) bueno.
C) aceptable. D) pobre. E) pseudoartrosis (produccién propia)

miembro a los 29 meses.
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El andlisis multivariante (Tabla 7) revelaba al grupo de estadios avanzados
(IIA-III) como unico predictor independiente significativo para obtener una
insatisfactoria osteointegracion del aloinjerto (OR: 21,2; 1C95%: 1,7-50,3; p=
0,028), aunque el intervalo de confianza era grande. La localizacion del tumor, en

tibia proximal o fémur distal, no era predictor significativo (p= 0,806).

Tabla 7. Predictores de mala osteointegracién del aloinjerto

Total pacientes  Fallos OR (IC 95%) p-valor
n= 45 n=9
Edad <20 afios 24 5 4,3 (0,3-50,4) 0,246
Género hombre 22 4 9,0 (0,7-103,5) 0,076
Tumor tibia 21 4 1,3 (0,2-7,6) 0,806
Estadio I1A-III 25 2 1,62 (1,3-50,3) 0,028
Injerto>10cm 27 7 1,6 (0,2-10,3) 0,567

Complicaciones y supervivencia de la proétesis
De acuerdo a la clasificacién de Henderson (Tabla 8) las complicaciones
quirurgicas se muestran en la Tabla. No habia diferencia significativa entre grupos

respecto a la tasa de complicaciones quirargicas (p= 0,442).

Tabla 8. Complicaciones protésica segin Henderson

Fallos Grupo Fémur Grupo Tibia
Tipo 1 (partes blandas) 0 2 (9,5%)
Tipo 2 (aflojamiento) 2 (8,3%) 2 (9,5%)
Tipo 3 (estructural) 0 1 (4,8%)
Tipo 4 (infeccion) 1(4,2%) 1 (4,8%)
Total (p= 0,266) 3 (12,5%) 6(28,6%)

En el grupo femoral hubo 2 aflojamientos asépticos de la protesis a los 7 y
13 anos que precisaron recambio, y 1 infeccion cronica resuelta con exéresis de la
fistula y sin recambio de la protesis.

En el grupo tibial hubo 2 complicaciones de partes blandas, 1 necrosis
cutanea (Fig. 35) que recibi6 injerto cutaneo y 1 paciente que presentd paresia del

nervio peroneo. Otros 2 pacientes tuvieron aflojamientos asépticos a los 10 y 14
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afios que precisaron recambio de la protesis, y 1 con rotura de polietileno a los 10
afios que exigi6 recambio del mismo (Fig. 36). También hubo 1 infeccién profunda
a los 3 meses que no se resolvi6 con desbridamiento, extracciéon del injerto y
proétesis y exigié amputacion. En ninguno de los dos grupos hubo rotura evidente

del aparato extensor.

Fig. 35. Necrosis cutanea (fallo tipo 1 de Fig. 36. Rotura de polietileno
Henderson) en grupo tibial (fallo tipo 3 de Henderson) en
grupo tibial
La probabilidad de supervivencia de la prétesis con el método de Kaplan-
Meier (Fig. 37), excluidos los casos de amputaciéon que luego se relatan, fue del
94,1% (95%IC: 82,9-98,6%) a los 10 afos y del 85,5% (95%IC: 66,6-98,2%) a los
15 afios en el grupo femoral, y del 83,3% (95%IC: 62,2-98,2%) y 71,4% (95%IC:

43,2-98,2%) a los 15 afos. Estas diferencias no eran significativas (p= 0,521).

107 e
1
.
w : +
. oo .
ﬁ 08 1
2 I
o ettt ————— +
S
L] —TIFémur
2 087 - 1 Tibia
2 p= 0521
3
o
L]
(] -
804
=
L]
2
£
2
2 027
wn
0,07
T T T T T T
0 50 100 1580 200 250

Afios postoperatorios

Fig. 37. Supervivencia de la prétesis, segun Kaplan-Meier
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Resultados oncoldgicos

En el grupo femoral se presentaron recurrencias tumorales locales en 4
pacientes. En 2 de ellos, se realizaron resecciones de las mismas a los 3 y 10 afios,
respectivamente. En los otros 2, se realiz6 amputacion del miembro a los 4 y 7
afios, respectivamente. En 17 pacientes no habia metastasis en la ultima
evaluacion, y los otros 7 las presentaron en pulmon (4 pacientes), cerebro (1) y
multiples (2).

En el grupo tibial, se presentaron recurrencias tumorales locales en 3
pacientes. En 2 pacientes a los 2 y 3 afios realizandose exéresis de la misma, y en
otro a los 2,3 afios precisando amputacion del miembro. En 15 pacientes no habia
metastasis en la ultima evaluacion, y los otros 6 las presentaron en pulmén (5
pacientes) y multiples (1).

Durante el periodo de estudio, murieron 13 pacientes del grupo femoral, en
un tiempo postoperatorio medio de 7,4 afios (rango, 2,2-19,4), y en el grupo tibial
10 en un tiempo postoperatorio medio de 8,8 afios (rango, 2,0-19,1). No habia
diferencia significativa en el tiempo de muerte (p= 0,561).

La probabilidad de supervivencia de los pacientes, con el método de Kaplan-
Meier (Fig. 38), fue del 86,1% (95%IC: 67,6-98,4%) entre los 10 y 15 afos
postoperatorios, mientras en el grupo tibial fue del 78,6% (95%IC: 59,9-97,3%),

siendo la diferencia significativa (p= 0,018).
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Fig. 38. Supervivencia de los pacientes, segiin Kaplan-Meier

78



6. Resultados

Resultados funcionales a la ultima evaluacion

Los resultados funcionales son mostrados en la Tabla 9. Excluyendo los
pacientes con amputacion, la funciéon media con la escala MSTS-II en la dltima
evaluacion realizada fue 23,2 en el grupo femoral y de 24,7 en el tibial, sin

diferencia significativa (p= 0,119).

Tabla 9. Resultados funcionales

Grupo Fémur Grupo Tibia p-valor
MSTS 23,2+2,9(20-29) 24,7 £ 3,2 (20-30) 0,119
Flexién rodilla (9) 96,4 + 16,6 (30-120) 94,0 £ 6,4 (85-110) 0,591
Déficit extension (2) 5,2 £1,0 (5-10) 7,1 £ 4,0 (5-20) 0,029
Dolor 6,0 £1,0(3-7) 53+1,8(2-8) 0,139
WOMAC 67,0 £9,0 (58,3-83,3) 72,4+10,9 (58,3-100) 0,051

Variables cuantitativas: media + desviacion estandar (rango)

La flexién de rodilla fue similar entre ambos grupos (p= 0,591). No asfi el
déficit de extension que era significativamente mayor (p= 0,029) en el grupo tibial,
como era de esperar al haberse realizado reconstruccion del aparato extensor.

Tampoco habia diferencias significativas respecto al dolor al final del
seguimiento (p=0,139) o a la calidad de vida medida con WOMAC (p= 0,051).

Todos los pacientes, excepto 2 del grupo tibial que no precisaron ayudas,
aunque utilizaban ocasionalmente un baston para la deambulacién. Solo 1 paciente

del grupo femoral y 4 del tibial retornaron a sus ocupaciones previas.
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7. DISCUSION

La tibia proximal es la segunda localizacién mas frecuente de los tumores
6seos malignos tras el fémur distal (Yao 2017; Mavrogenis 2013; Bickels 2001) y la
cirugia reconstructiva es actualmente el tratamiento de eleccion (Buchner 2003).

Las aloprdtesis combinan las ventajas de tedricas de las endoprotesis y de
los aloinjertos (Wang 2015), sin embargo, algunos autores han asociado su uso a
altas tasas de complicaciones atribuibles a los aloinjertos irradiados (Wunder
2011; Biau 2007).

A pesar de la controversia existente, en la literatura actual s6lo hemos
encontrado 8 estudios retrospectivos sobre aloprotesis tumorales (Biau 2007;
Capanna 2011; Donati 2008; Farfalli 2013; Gilbert 2009; Mo 2013; Miiller 2016;
Wang 2015), que ademds consisten de pequefias series y no comparan las
aloprotesis de fémur con los de tibia. Asi, era dificil contrastar los resultados dada
la heterogeneidad de las muestras y las distintas técnicas utilizadas. Ademas,
algunos de estos estudios no aportaban datos de algunos de los factores o

complicaciones de interés.

Epidemiologia

Respecto de las variables demograficas, en nuestra muestra la proporcion
de géneros era similar en el grupo de fémur y de tibia, con aproximadamente la
mitad de hombres y mujeres. Lo cual estaba acorde con la mayoria de estudios
(Capanna 2011; Farfalli 2013; Miller 2016; Mo 2013; Wang 2015). Por el
contrario, en la localizacion tibial Donati et al (2008) referia 32% de mujeres y
Gilbert et al (2009) 17%.

La edad media en el momento de la cirugia del presente estudio fue de
aproximadamente 20 afios en el grupo femoral y 25 en el tibial, valores similares a
los reportados por otros autores (Biau 2007; Donati 2008; Wang 2015), pero
inferior a los 35 afos referidos por Capanna et al (2011), Farfalli et al (2013) y
Gilbert et al (2009), y a los 42 afios referidos por Miiller et al (2016).
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Los osteosarcomas fueron los tumores mas prevalentes en ambos grupos
del presente estudio (83% de fémur y 81% de tibia), datos coincidentes con la
literatura actual (Biau 2007; Donati 2008; Gilbert 2009; Mo 2013; Wang 2015),
excepto en las series de Miiller et al (2016) y Capanna et al (2011). En la serie de
aloprétesis de Miiller et al (2016) los osteosarcomas y Ewing representaron el
37%, siendo mas frecuente (47%) el tumor de células gigantes. En la serie de
Cappana et al (2011), los mas frecuentes fueron osteosarcomas y sarcomas

sinoviales, pero la serie constaba de solo 14 pacientes.

Ventajas teoricas de las aloprotesis

La reconstruccion con aloinjertos tras cirugia tumoral presenta las ventajas
potenciales de la posibilidad de reconstruccién de partes blandas para aportar
estabilidad a la rodilla. No obstante la literatura refiere frecuentes fracasos
mecanicos (Wunder 2001), como fractura del injerto que dificulta su integracién
(Campanacci 2015), o microfracturas osteocondrales que propician
tempranamente la aparicién de secuelas artrésicas (Verbeek 2017).

Las megaprotesis tienen la ventaja de proporcionar una estabilidad
inmediata a la rodilla, pero su mayor inconveniente es la dificultad de
reconstruccion o reinserciéon de las partes blandas, especialmente del aparato
extensor, y su mas frecuente complicacion es el aflojamiento aséptico (Capanna
2015; Pala 2015; Toepfer 2017).

Las aloprotesis fueron propuestas en base tedricamente a las ventajas
combinadas de la reconstrucciéon tumoral mediante aloinjerto y megaprotesis
(Gilbert 2009; Wang 2015). Aporta estabilidad inmediata a la rodilla, permite una
fijacion estable del aloinjerto y le descarga de fuerzas de compresion lo que
favorece su integracion, y permite una reconstruccion mas efectiva de las partes
blandas, especialmente del aparato extensor (Donati 2008). No obstante, también
pueden combinar las complicaciones de aloinjertos y megaprotesis, especialmente
el riesgo de infeccion (Biau 2007; Donati 2008). Una extensa revision de
publicaciones sobre reconstrucciéon tumoral encontraba que la aloprotesis
presentaba menor tasa de complicaciones que otras opciones de reconstrucciéon

(Hornizek 2001).
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Osteointegracion del aloinjerto

Esta era la variable principal del presente estudio, donde a los 12 meses
obtuvimos un resultado de integracidn 6sea excelente o bueno en el 79% del grupo
femoral y 81% en el grupo tibial. Hubo 4 aloinjertos (16%) con pobre o nula
consolidacion, 2 en cada grupo, y uno de ellos con pseudoartrosis de fémur. No
hubo fractura ni otras complicaciones del aloinjerto.

Algunos autores referian una inaceptable tasa de complicaciones mecanicas
del aloinjerto, como fracturas que dificultaban su integracién (Biau 2007, Donati
2008). Sin embargo, estos estudios utilizaron aloinjertos estrilizados con radiacion
gamma, lo cual se ha visto que reduce las propiedades mecanicas del injerto, su
resistencia y asi propicia su fractura (Currey 1997; Hernigou 1993; Lietman 2000,
y la desvascularizacion del injerto pude aumentar el riesgo de infeccién (Wunder
2001).

Por el contrario, otros estudios sobre aloprotesis, utilizando aloinjertos
frescos congelados, refieren una drastica disminucién de las complicaciones
mecanicas (Campanacci 2015; Farfalli 2013; Gilbert 2009; Miiller 2016).

Existe gran discrepancia en la manera de fijar establemente el aloinjerto.
Unos han utilizado placas atornilladas y otros vastagos protésicos intramedulares
largos.

Un estudio (Santoni 2008) informaba que en los primeros 6 meses el injerto
0seo sufria cierto grado de reabsorcidn lo cual disminuia su densidad y resistencia
a casi la mitad. Dado que el aloinjerto es avascular, para su consolidacién precisa
de una estabilidad mecanica prolongada y de la reduccién de fuerzas de carga
actuando sobre el mismo.

La fijacion con placa atornillada se ha mostrado favorecedora de fracturas,
debido a la debilidad en los orificios de los tornillos (Clatworthy 2001; Delloye
2002; Thompson 2000).

La fijacién con un vastago protésico corto se ha visto incompetente para
aportar estabilidad al injerto (Farfalli 2013), mientras que un vastago largo
intramedular aporta suficiente estabilidad y una adecuada distribucién de las
cargas (Muscolo 2005), sobre todo si el vastago es cementado al aportar una

fijacion mas rigida (Gilbert 2009).
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Gilbert et al (2009), en una serie de 12 pacientes con tumores tibiales,
observaron integraciéon del aloinjerto en al menos tres corticales en 11 casos
(91%). En esa serie sistematicamente aportaban autoinjerto de cresta iliaca en el
foco de unién del aloinjerto, mientras que en el presente estudio aportabamos
injerto 6seo de banco o matriz 6sea desmineralizada. Donati et al (2008),
revisando 62 aloprotesis tibiales, observaron un 87% de consolidacion del
aloinjerto, discretamente superior a la nuestra. Entre los 8 fallos de consolidacion,
3 aloinjertos sufrieron fractura tras haber sido fijados con placa, y todos
consolidaron tras aporte de autoinjerto en el foco. Ademas, 4 tenian vastago
femoral cementado y los otros 4 un vastago femoral no cementado. A pesar de esto,
los autores atribuian el fallo al uso de cemento que podria interferir en la unién del
aloinjerto con el hueso nativo. Biau et al (2007), en una revisién de 26 aloproétesis
tibiales, reportaron 13 aloinjertos (50%) con reabsorcién o fractura, alta tasa que
atribuyeron al uso de aloinjerto irradiado.

Respecto a la aloprétesis femoral, esos mismos autores (Biau 2006) en una
revision de megaprotesis de los que en 33 eran compuestas con aloinjerto (7 en
fémur y 26 en tibia), encontraron déficit de consolidacién del autoinjerto, por
reabsorcion o fractura, en 1 (14%) de fémur y 9 (34%) de tibia. Wang et al (2015),
en 32 con tumores femorales, encontraron 2 (6%) con falta de consolidacion, pero
uno portaba aloinjerto irradiado y el otro autoinjerto reciclado tratado con
nitrégeno liquido. En esa serie, ademas de vastago protésico largo, utilizaron
osteosintesis con placa para fijar el injerto. Mo et al (2013), también utilizando
fijacion del aloinjerto con placa en 12 pacientes con tumores femorales,
comunicaron 2 (16%) de no consolidacion.

En resumen, la tasa de consolidacion del aloinjerto en el presente estudio
era similar o discretamente menor que en aquellos otros estudios que utilizaron
aloinjerto congelado sin irradiar, y mejor que aquellos que utilizaron aloinjertos
irradiados o fijacién del mismo con placa. El mejor resultado de consolidacién era
reportado por Gilbert et al (2009) utilizando autoinjerto en la zona de transicién

entre el aloinjerto y el hueso nativo.
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Complicaciones y supervivencia de la proétesis

En el presente estudio la supervivencia de la protesis, excluyendo las causas
tumorales y amputaciones, no era estadisticamente diferente entre el grupo
femoral y tibial, de 94% a los 10 afios para el grupo femoral y del 83% en el tibial.
Para la tibia, la mayoria de autores utilizando aloproétesis refieren una
supervivencia a 5 afios del 73-78% (Farfalli, 2013; Donati 2008). Miiller et al
(2016) reportaban una supervivencia a 10 afos del 79%. Farfalli et al (2013)
tampoco observaron diferencias de supervivencia entre la reconstruccion de la
tibia o del fémur.

La infeccion tras aloprotesis es una de las complicaciones mas prevalentes
en la literatura. En el presente estudio la tasa de infeccién fue del 4,4%, un
paciente en el grupo femoral resuelto con desbridamiento y otro en el grupo tibial
que requirié amputacién. En la literatura, las tasas de infeccién profunda varian
ampliamente entre 5% y 19% (Miiller 2016; Donati 2008), salvo Wang et al (2015)
que no reportaba infeccién en una serie de 41 pacientes con tumores alrededor de
la rodilla. Diversos factores se han asociado a la infeccién tras megaprotesis, como
la larga duracion de la cirugia, la extensiva disecciéon de partes blandas, el
compromiso de la red vascular, el efecto inmunosupresor de la quimioterapia y la
cirugia de revisién (Morris 2003).

La incorporacidén del aloinjerto puede ser un factor potencial afiadido para
infeccion, pues con megaprétesis tumoral aislada se describen tasas del 2% al 5%
(Liu 2011; Pala 2015). Por otro lado, la tibia es mas vulnerable que el fémur, al
tener menor cobertura de partes blandas. Diversos autores encontraban que el
cubrimiento de la aloprotesis con colgajo de musculo gastronecmio era un factor
protector, no solo por cubrimiento de partes blandas sino también por favorecer la
revascularizacion de estas y del injerto 6seo (Chim 2007; S6nmez 2011; Wang
2012). Solo un estudio referia que la cobertura muscular era indiferente respecto a
la aparicion de infeccién (Donati 2008). Un estudio comprobé que la utilizacion de
cobertura muscular reducia la tasa de infeccion en tres veces (Myers 2007).

Estudios previos encontraban una tasa de infeccién relevantemente
elevada. Donati et al (2008) observaron 19% de infeccién tras la cirugia primaria
de aloprotesis tibial, achacandolo al tratamiento de quimioterapia postoperatoria.

En ese estudio utilizaron preferentemente megaproétesis con vastagos no
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cementados. Biau et al (2007) también comunicaron una tasa de 23% de infeccioén,
que atribuyeron a no realizar cobertura con gastronecmio. Esa cobertura ha sido
propuesta por diversos autores para evitar la tensiéon de partes blandas y reducir
el riesgo de infeccidn de la cirugia protésica tumoral (Chim 2007; Sonmez 2011;
Wang 2012), y fue utilizada en la aloprétesis tibiales de la nuestra serie.

Comparables a nuestros resultados, era la tasa de infeccion del 5%
reportada por Miiller et al (2016) utilizando también aloinjerto en fresco
congelado en tibia. Gilbert et al (2009), usaron el mismo procedimiento quirdrgico
que en el presente estudio, observando 8% de infeccion, pero su serie era de solo
de 12 pacientes con aloprotesis tibial. [gualmente, Farfalli et al (2013) referian 8%,
aunque en esa serie se inclufan revisiones por fractura de injerto en cirugias
previas. Respecto al fémur, Mo et al (2013) reportaba un caso de infecciéon (8%)
que requirio recambio del aloinjerto y posteriormente amputacion.

Otra de las complicaciones mas prevalentes es el aflojamiento aséptico de la
protesis (fallo tipo 2 Henderson). En la presente serie habia una tasa de
aflojamiento del 9,5% en el grupo de la tibia y del 8,3% en fémur (2 casos en cada
grupo), utilizando en todos los casos proétesis con vastagos cementados.

En la serie de Farfali et al (2013), habia una tasa de aflojamiento de 8,3%
utilizando como nosotros una protesis constrefiida, donde el 61% era con vastagos
cementados.

Biau et al (2007), en una revision de 26 aloprétesis de tibia distal,
encontraron 7 (27%) de aflojamientos, pero ellos utilizaron aloinjertos radiados y
5 aflojamientos fueron debidos a fractura del injerto y a reabsorciéon del mismo en
los otros dos. Donati et al (2008) referia una tasa de aflojamiento del 3% en
aloprétesis tibiales. Mo et al (2013) en 12 aloprotesis de fémur referia 1 caso (8%)

con aflojamiento, debido a fractura del injerto.

Resultados oncoldgicos y supervivencia pacientes

Respecto a los resultados oncolégicos en el presente estudio, un total de 23
(50%) pacientes habian muerto en un plazo medio de 8 afios. La mortalidad en el
grupo tibial era 47,6%, aunque la probabilidad estadistica de supervivencia a 10

afios del 79%. En el grupo femoral la mortalidad fue de 54%, con una probabilidad
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estadistica de supervivencia a 10 afios del 86%. En el grupo tibial presentaron
recurrencias locales en 3 (14%) y en el femoral 4 (16,6%).

Estos hallazgos eran congruentes con los de otros autores (Donati 2008;
Gilbert 2009), pero mejores que los de Biau et al (2007) e inferiores a los de Miiller
et al (2016), com puede compararse en la Tabla 10.

En estudios previos (Biau 2007; Gilbert 2009; Mo 2013), tasa de pacientes
vivos libres de enfermedad para ambos grupos era mayor, pero hay que considerar
que el seguimiento de estos estudios era en general bastante menor que en el
nuestro. Salvo por el tiempo de seguimiento, no podemos explicar la discrepancia
en la tasa de mortalidad respecto al presente estudio, pues los margenes de
reseccion, el tratamiento quimioterapico adyuvante y los tipos de tumores fueron
similares. Desconocemos si el uso de aloinjerto irradiado ha podido influir, o si los
estadios tumorales eran menos avanzados, o incluso si el tiempo de diagnoéstico e

inicio del tratamiento fueron menores.

Tabla 10. Discusion respecto a literatura actual

Seoui- Probabilidad Vivos
Estudio n 8 Fallecidos  supervivencia libres
miento .
paciente enferm
Biau 2007 26 tibia 128m  38% 68% (a 5 afios) 62%
Donati 2008 62 tibia 72 m 21% 73% (a 5 afios) 79%
Gilbert 2009 12 tibia 49 m 25% 79% (a 5 afios) 75%
Capanna 2011 14 varios 56 m 28% N/A 57%
Mo 2013 12 fémur 46 m 8% N/A 91%
Wang 2015 32 fémur 54 m 2% N/A 76%
Miiller 2016 19 tibia 62 m N/A 94% (a 10afios)* N/A
24 fémur 150m  54% 86% (a 10 afios) 17%
Propio
21 tibia 134m 47% 79% (a 10 afios) 24%

N/A: no aportado. *conservacion de la extremidad.

Resultados funcionales

En el presente estudio, excluyendo los casos de amputacidn, la funcién
media obtenida en la escala MSTS-II fue de 23 puntos (77% del maximo posible) en
el grupo femoral y de 25 puntos (83%) en el grupo tibial, sin diferencia entre

ambos. Estos hallazgos eran comparables a otros estudios para el fémur (Mo 2013;
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Wang 2015) o la tibia (Capanna 2011; Farfalli 2013; Gilbert 2009). Donati et al
(2008) referian un MSTS de 19 puntos en el 90% de los pacientes, pero habian
excluido a un tercio de los mismos por seguimiento menor 2 afos.

En el presente estudio la funcién pudo ser relevantemente mejorada debido
a la efectividad en la reconstruccidon del aparato extensor de la rodilla. Diversos
factores pueden influir en el resultado de la reconstruccion del aparato extensor,
pero la cobertura con colgajo de musculo gastrocnemio parecer favorable para la
revascularizacion del tendon del aloinjerto suturado al tend6n nativo (Malawer
1984; Gilbert 2009). Utilizando para la reconstruccién del aparato extensor la
sutura del tendén rotuliano del aloinjerto al tend6n nativo y cobertura con colgajo
de gastronecmio, en nuestro estudio no hubo pacientes con rotura manifiesta del
aparato extensor. Utilizando la misma técnica de reconstruccién otro estudio
tampoco referia roturas del aparato extensor (Miiller 2016). Gilbert et al (2009)
referia una rotura tras traumatismo de alta energia. Contrariamente, Donati et al
(2008) con técnica de reconstruccion similar a la nuestra reportaban rotura en 9
pacientes (14%). Con otras técnicas de reconstruccion, Biau et al (2007)
reportaron rotura del aparato extensor en 6 pacientes (23%), Capanna et al
(2011), referian 2 roturas (14%) utilizando un aloinjerto de tibia junto a todo su
aparato extensor, incluida rétula y tenddn cuadricipital.

En nuestro estudio, la flexion media en el grupo de aloprotesis tibial con
reconstruccion del aparato extensor fue de 942 y el déficit de extension de 72. En el
grupo de aloprdtesis de fémur la flexiébn media fue similar (9629) y el déficit de
extension algo inferior (59), como era de esperar al no haber reconstruccién
aparato extensor. Diversos estudios (Farfalli 2013; Miiller 2016) referian un rango
de movilidad similar. Gilbert et al (2009) encontré una flexion de 103%, y solo
reportaba que la cuarta parte de los pacientes tuvieron algun déficit de extension,
aunque desconocemos el rango. Donati et al (2008), a pesar de una alta de fracasos
de aparato extensor, referia un déficit de extension de solo 52 tras revision
quirurgica.

Con otras técnica de reconstruccion del aparato extensor, Biau et al (2007)
referian déficit de extensiéon de 02-602; Capanna et al (2011) una flexién media de

942y déficit de extension de 15°.
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A nivel de aloproétesis del fémur distal, otros autores encontraban rangos de
movilidad similares a los nuestros (Mo 2013; Wang 2015).

Los estudios sobre aloprétesis por tumores alrededor de la rodilla
valoraban el resultado funcional solo con la escala MSTS, pero no evaluaban la
calidad de vida de los pacientes. En el presente estudio, la escala WOMAC era
mejor en los pacientes delgrupo fémur que en los del tibia, aunque la diferencia era

“cuasi” significativa (p=0,051).

Limitaciones y fortalezas

El presente estudio tiene diversas limitaciones. La primera es su disefio
retrospectivo. No obstante, la relativa escasa frecuencia de esta patologia hace
poco atractivo y eficiente el realizar un estudio prospectivo, como ocurre en todas
las aportaciones a la literatura. Otra limitacion es el tamafio de la muestras, pero
dada la frecuencia de los tumores 6seos malignos y el hecho de tener que
individualizar el tratamiento para cada paciente, resulta dificil obtener muestras
grandes u homogéneas. Aln asi, este estudio presentaba un tamafio equivalente a
los mayores publicados hasta la fecha.

Pensamos que las fortalezas de este estudio es la homogeneidad de las
indicaciones quirdrgicas, de las técnicas quirurgicas empleadas y de haber sido
estas realizadas por un solo equipo quirdrgico, minimizando asi algunos de los
sesgos para evaluacion de resultados. Otra fortaleza es el tiempo de seguimiento
de los pacientes, superior a la mayoria de los estudios sobre aloprétesis publicados

hasta la fecha.
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8. CONCLUSIONES

1. El tratamiento con aloprotesis para tumores malignos del fémur distal ha
mostrado una efectividad al menos similar que para los tumores de la tibia

proximal.

2. La integracion del aloinjerto no presentaba complicaciones mecanicas en ambos

grupos, utilizando un vastago largo cementado.

3. El estadio avanzado tumoral (IIA-III) era un factor predictor independiente para
obtener una insatisfactoria osteointegracion del aloinjerto, por lo que en estos

casos seria recomendable el aporte de algin tipo de injerto en el foco.

4. En el caso de la tibia, la reconstruccién utilizada con sutura del tendén rotuliano
del aloinjerto al tendén nativo y cobertura con gastrocnemio ha mostrado su
efectividad.

5. La supervivencia de la protesis era favorable en ambas localizaciones.

6. La tasa de recurrencias locales de los tumores, en ambas localizaciones, era

aceptable.

7. La supervivencia de los pacientes era similar para ambas localizaciones.

8. En los supervivientes, los resultados funcionales, de movilidad de la rodilla y de

calidad de vida era similares para ambas localizaciones del tumor.

9. A la vista de lo anterior, rechazamos la hip6tesis nula, encontrando que la
aloprétesis para tumores del fémur distal es tan efectiva como para tumores de la

tibia proximal.
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Cuestionario WOMAC
CALIDAD DE VIDA MIEMBRO INFERIOR
Cuestionario WOMAC -corto (2013)
Nomibre: Diagnéstico: Arosis O A Reumatoide O Otro:
N® Historia: SIP: Intervencion: Pritesis cadera O Protesis rodilla O Ofra:
Edad: anos Saxo bre O Mujer O Profesion I Actividad:

Bellamy M, et al. ) Rheumatol 1888;15:1833-40 / Batlle-Gualda E, et al. Rev Esp Reumatol 1889; 26: 38-45.

{Hemos invertido la puntuacitn original, de manera que: 4= nada de malestar o incapacidad; 0= muchisimo malestar o incapacidad)

Momento en que se realiza la encuesta

(poned fechas)

Preoperat

Postoperatorio

DOLOR: ; Cuanto dolor tiene, en caderas ylo rodillas, en los dltimos 2 dias como co

nsecuencia de su artrosis?

1. Al andar por un teens llang:
Ningumnao Oy Poco Oy Bastante Oz

Mucho Oy Muchisimo Oy

2. Al subir o baigr escalergs:

Ningumnao Oy Poco Oy Bastante Oz Mucho Oy Muchisimo Oy
3. Poclg poche en la cama:

Ningumnao Oy Poco Oy Bastante Oz Mucho Oy Muchisimo Oy
4. Al estar sentado o umbade:

Ningumnao Oy Poco Oy Bastante Oz Mucho Oy Muchisimo Oy
5. Al estar de pie:

Minguno Ca Poco O Bastante Ox Mucho 0y Muchisimo Og

Suma punios Diolor

Puntuacitn Dolor normalizada a escala ma; otal x 100/ 20=

CAPACIDAD FUNCIOMNAL - es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. ; Cuanta
dificultad ha notado en los Glitimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia

de su artrosis de caderas ylo rodillas?

1. Al subir las escalergs:

HNingumna O, Poca O, Bastante Oy Mucha Oy Muchisima Oy
2. Al levantarse después de estar sentado:

HNingumna O, Poca O, Bastante Oy Mucha Oy Muchisima Oy
3. Al andar por un termeno llano:

HNingumna O, Poca O, Bastante Oy Mucha Oy Muchisima Oy
4. Al entrar y salir de um coche:

HNingumna O, Poca O, Bastante Oy Mucha Oy Muchisima Oy
5. Al ponerse las medias o bos calcetines:

HNingumna O, Poca O, Bastante Oy Mucha Oy Muchisima O,
6. Al levantarse de la cama:

HNingumna O, Poca O, Bastante Oy Mucha Oy Muchisima Oy
7. Al sentarse:

Ninguna O, Poca O, Bastante O, Mucha O, Muchisima Oy

Suma puntos Funcion

Puntuacion Funcion nomalizada a escala 100 (Total x 100/ 38

SUMA TOTAL PUNTOS (DOLOR + FUNGIlfJN:l

PUNTUACION TOTAL NORMALIZADA A ESCALA 100 (Total x 100 / 48)=
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10. Anexos

Escala funcional MSTS-II

(Enneking, 1993)

MSTS-1I (Musculoskeletal Tumor Society, Ennneking 1993)

Puntos | Dolor Funcion Emocional Apoyo Caminar Marcha

5 No No restriccion | Entusiasmo | No llimitado Normal

4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio

3 Modesto sin | Restriccion Satisfecho Férula Limitado Leve estética
incapacidad recreacional

2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio

1 Moderado Restriccidn Aceptacion Un bastdon o | Soloencasa | Grave estética
incapacitante | parcial muleta

0 Severo Restriccidon Disgusto Dos bastones | Dependiente | Grave
incapacitante | total o muletas dificultad
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