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RESUMEN

Presentamos el caso de un vardn con carcinoma de
vejiga de 16 afios de evolucion que acude a nuestra con-
sulta por presentar metastasis en metafisis distal deti-
biaizquierday en donde se realiz6 una cirugia recons-
tructiva consistente en lareseccion del tumor y la uti-
lizacion de un aloinjerto dseo intercalado. Se utiliza un
clavo retrégrado como sistema de osteosintesis.

Esta técnica permite una més rapida recuperacion de
la marchay evitalas secuelas de la amputacion (depre-
sion, miembro fantasma, alteraciones del esquema corpo-
ral, etc.). Laseguridad en el control de lalesidn local es
semejante ala amputacion y las complicaciones registra-
das son mayores desde €l punto de vista estadistico pero
pensamos que es una obligacion del cirujano ofrecer so-
luciones a paciente que le permitan unamejor calidad de
vida aunque padezca una enfermedad de mal pronostico.

Palabras clave: Cirugiadel cancer muscul oesque-
lético, Aloinjerto 6seo, Clavo retrogrado.

SUMMARY

We present [he case of a male that suffers a bladder
carcinomawith an evolution of 16 years. He goes to our
consultation because of metastasisin the distal left ti-
bia and we carry out a reconstructive surgery consis-
tent in the reseetion of the tumor and the use of an in-
tercalary bone allograft. A retrograde nail was used as
internal fixation system.

This technique allows a quicker recovery of the march
and it avoids the sequels of the amputation (depression,
ghost member, alterations of the corporal outline, etc.).
The security in the control of the local lesion is similar
to the amputation and the registered complications are
bigger from the statistical point of view but we think
that it is the surgeon's obligacion to offer solutions to
the patient that allow him a better quality of life alt-
hough he suffers an iliness of bad presage.

Key Words: Muskuloesgueletal Tumor Surgery, Bo-
ne allograft, Retrograde nail.

INTRODUCCION

Laexistenciade metastasis distales alarodilla
no es un hecho frecuente (1). Las indicaciones de
cirugiareconstructiva para el tratamiento de las
neoplasias usualmente tienen su limite en rodilla

Correspondencia:

y hombro. Unalesién tumoral localizada en tobi-
Ilo suele tener laindicacion de amputacion como
cirugia paliativa o curativa, en parte debido ala
mala cobertura de partes blandas, en parte alaine-
xistencia de sistemas de reconstruccion paralaar-
ticulacion tibio-astragalina.
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El empleo de aloinjertos estructurales masivos
fue iniciado por Lexter en 1908 y recogido por
Ottolenghi, que presentd series con buenos re-
sultados. Su utilizacion en defectos tumorales fue
realizada por Parrish en 1966 y Mankin en 1976
(2). Preferentemente empleados en |a reconstruc-
cion de defectos osteoarticulares del hombro o
diafisarios de fémur y tibia; también se han em-
pleado como injertos intercalares parala artro-
desis de rodilla, con buenos resultados; siendo
infrecuente su empleo en localizaciones més dis-
tales.

Presentamos el caso de un vardn con carcino-
ma de vejiga de 16 afos de evolucidn que acude
anuestra consulta por metastasis en metéfisis
distal detibiaizquierday en donde se planifica
una cirugia reconstructiva basada en el empleo
de un aloinjerto estructurado intercalar con sis-
tema de osteosintesis basado en clavo retrogra-
do.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de un paciente varon de
71 afos con antecedente de carcinoma papilar
transicional de vejiga conocido desde 1986 e in-
tervenido ese mismo afo (cistectomia parcial).
Habia sido sometido posteriormente por el ser-
vicio de Urologia a multiples RTU y cistectomi-
as parciales por aparicion de nuevas lesiones y/o
recidivas.

En un estudio radiolégico practicado hace 6
meses se detecté una tumoracion litica con pa-
trén permeativo en tercio distal detibiaizquier-
da (Figuras 1y 2), que se estudié asimismo me-
diante TACy PAAF, lacua confirmo que se tra-
taba de una metastasis de su tumor vesical. Se
practicé una cirugia reconstructiva consistente
en abordaje anterior, reseccion subperidstica de
los 15 cm distales de tibiay sustitucion por un
aloinjerto 6seo intercalar que se fijo utilizando
un abordaje plantar con labrado de un tunel
calcaneo-astragal o-tibial hasta zona no patol 6gi-
ca, fresado del canal proximal tibial y colocacion
de un clavo retrégrado MDN de 12 mm de di&
metro y 32 cm de longitud cerrojado proximal-
mente con 2 tornillos y distalmente con 3 (Figu-
ras3y 4).

El postoperatorio curso sinincidenciasy €l
paciente fue autorizado a cargar parcialmente
desde la primera semana. En la actualidad el pa-
ciente caminacon 1 bastén y no tiene dolor. Co-

Fig. 1. Imagen preoperatoria de la lesion. Proyeccion antero-
posterior.

Fig. 2. Imagen preoperatoria de lalesién. Proyeccion lateral.

Fig. 3. Control radiol6gico postoperatorio inmediato. Proyec-
cion anteroposterior.
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Fig. 4. Control radioldgico postoperatorio inmediato. Proyec-
cion lateral.

mo complicaciones registradas, el enfermo uni-
camente present6 en las primeras semanas del pos-
toperatorio una pequefia zona de necrosis cutanea
anterior en los bordes de la herida quirdrgica de
la pierna, que evoluciond favorablemente con el
tratamiento tépico efectuado.

DISCUSION

Se considera al cancer como la 22 causa de
muerte en |os paises occidental es, tengamos en
cuenta que en USA es la causa de mas de 500.000
defunciones anuales (3,4). Gracias al diagnéstico
precoz, nuevas armas terapéuticas y €l desarrollo
delacirugia, radioterapiay quimioterapia, lara-
tio de supervivencia alos 5 afios de neoplasias tan
frecuentes como las de prostata o mama han me-
jorado, pasando del 20 al 30 % en las tres Ultimas
décadas y es de esperar que en un futuro, se me-
joren estos resultados, aunque esto Ultimo no sig-
nifique la curacion de la enfermedad (3). Como
consecuencia de esta evolucion, es de esperar €l in-
cremento de pacientes con metastasis. Sabemos
que el esqueleto es la 3alocalizacion preferente pa-
rael anidamiento de las metéstasis, tras el higado

y €l pulmdn. Autopsias practicadas a pacientes fa-
llecidos por carcinomas de pulmén, mama o prés-
tata, arrojaron un 85% de metastasis 6seas (3).

L a supervivencia desde que se diagnostica
una metastasis varia en funcion de la histopato-
logia del tumor primitivo, asi por ejemplo los de
mayor supervivencia son los de mama con pe-
riodos que pueden alcanzar mas de 5 afos (1),
seguidos por los de préstata, pulmoén y final -
mente melanoma (4).

Por otra parte la metastasis puede ser el primer
sintoma de la enfermedad, hasta en un 23% de los
casos (5) y sera el cirujano ortopédico el encarga-
do de:

- Diagnosticar la enfermedad.

- Indicar la cirugia, basandose en:
* Dolor
« Fractura o riesgo de fractura patologica

« Compresion neurologica, en los localizados
en columna vertebral

e Disminucidén funcional de la extremidad

» El pronéstico de supervivencia: no esta in-
dicada la cirugia en pacientes con expectati-
va de vida inferior a las 4 semanas (6).

- Planificar el tratamiento, determinado por:
» Estado general del paciente
» Localizacion de la lesion

* Es importante determinar si nos enfrenta-
mos a una lesion tnica, con posibilidad de
curacion de la enfermedad, o si la enferme-
dad esta tan diseminada que el tratamiento
sera solo paliativo.

El tratamiento de |las metastasis debe reunir las
siguientes caracteristicas:

- Eliminar el dolor
- Restablecer lafuncion

- Répida recuperacion, que permita una pronta
reincorporacion socio-familiar, sin exigir com-
plejas rehabilitaciones, habida cuenta que nor-
mal mente son pacientes con una expectativa de
vida no muy larga

Sistemas de osteosintesis empleados muy so-
lidos que no dependan de laincorporacion
del aloinjerto o prétesis al hueso sano, dada
la mala respuesta biol6gica del hueso huésped
determinado por la enfermedad o por trata-
mientos coadyuvantes como laradio o qui-
mioterapia.
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En funcidén de lo dicho anteriormente, €l tipo de
cirugia variara desde la amputacion de la extremi-
dad, reconstruccion de |a seccién resecada me-
diante autoinjertos, aloinjertosy proétesis, o laos-
teosintesis aislada o acompaiiada del empleo de
metilmetacrilato para incrementar la solidez del
hueso.

Habitualmente la cirugia reconstructiva esta-
ba limitada a lesiones |ocalizadas en cadera, ro-
dillau hombro. Todas las lesiones distales a es-
tas localizaciones se trataban mediante la am-
putacion si se buscaba la erradicacion de la
lesién, motivado por la mala coberturade las
partes blandas y €l ser consideradas como ex-
tracompartimentales. Gracias al avance delara-
dioterapiay de la quimioterapia, junto ala apa-
ricion de sistemas de osteosintesis mas solidos
podemos idear en la actualidad soluciones re-
constructivas.

En el caso que presentamos destacamos la
afectacion de la articulacion tibio-astragalina,
laamplitud de lalesidon que abarcala mitad dis-
tal delatibiay laaplicacion de unaradiotera-
pia preoperatoria que condicionaba la viabilidad
de las partes blandas vecinas. Ante la inexisten-
ciade prétesis de reconstruccion para esta loca-
lizacidn y en un intento de evitar la amputacion
de la extremidad, planificamos una reconstruc-
cion del segmento resecado que incluiala utili-
zacion de un aloinjerto estructurado intercalar,
artrodesis del tobillo y una osteosintesis retro-
grada con puerta de entrada en calcaneo para
dar solidez al sistema. Descartamos emplear pla-
cas como osteosintesis por lamala calidad de las
partes blandas circundantes. El uso de un clavo
encerrojado que nos permitia autorizar una pre-
coz deambulacion, disminuia el riesgo de pro-
blemas de cicatrizacidn al tener una puertade
entrada plantar y estabilizaba €l injerto en todos
los planos.

Consideramos que €l resultado obtenido fue
satisfactorio. El paciente tuvo un corto ingreso
hospitalario y no preciso rehabilitacion. Lade-
ambulacion con carga parcial fue autorizada una
vez conseguida la cicatrizacion de las heridas
quirdrgicasy no gener6 dolor. Lareincorporacion
de paciente alavida social fue rapida.

Si comparamos esta técnica con la amputa-
cion, consideramos junto a otros autores (7) que
la seguridad en el control local de lalesion al-
canza niveles semejantes, maxime si Nos apoya-
mos en tratamientos coadyuvantes, similar tiem-
po de hospitalizacion y agresividad quirdrgica.

Lareconstruccion con injerto permite una mas ra-
pidarecuperacion de la marchay evitalas se-
cuelas de la amputacion como e miembro fan-
tasma, alteraciones del esquema corporal y de-
presion.

Es una técnica con mas complicaciones. Des-
tacamos la transmision de enfermedad infeccio-
sa, infeccion profunda (8, 9), problemas de co-
bertura de partes blandas y roturas de la osteo-
sintesis o del injerto (10, 11, 12) y seudoartrosis
injerto-huésped (11, 13). Cuaquiera de €ellas pue-
de obligar a una amputacion de la extremidad en
un segundo tiempo, pero creemos que es una
obligacién del cirujano ofrecer al paciente solu-
ciones que le permitan la mejor calidad de vida
posible aunque padezca una enfermedad de mal
prondstico.

BIBLIOGRAFIA

(1) ENNEKING, W.F.: Muskulosqueletal Tu-
mor Surgery. Ed. Livingstone. New Y ork, 1983.

(20 DONATI, D.; CAPANNA, R,; PICCI, P.
"Massive Bone Allograft Reconstruction in High-
Grade Osteosarcoma’. Clin Orthop 377: 186-194,
2000.

(3) SIMON, M.; SPRINGFIELD, D.: Surgery
for Bone and Soft-Tissue Tumors. Ed. Lippincott-
Raven. Philadelphia. 1998.

(4) AARON, A.: "Treatment of metastatic ade-
nocarcinoma of the Pelvis and the Extremities".
JBone Joint Surg (Am) 79-A: 916-930, 1997.

(5) CONROY, T.; MALISSARD, L.: "Histoire
naturelle et evolution des metastases osseuses. A
propos des 429 observations'. Bull Cancer 75: 845
877, 1988.

(6) WEDIN, R.: "Surgical treatment for pa-
thologic fracture”. Acta Orthop Scand 72 (Sup
302): 1-29, 2001.

(7) WEINER, S.; SCARBOROUGH, M., Van
Der GRIEND, R.: "Resection Arthrodesis of the
Knee with an Intercalary Allograft”. JBone Joint
Surg (Am) 78-A: 185-192, 1996.

(8) GEBHARDT, MC.; FLUGSTAD, D.l;
SPRINGFIELD, D.S.; MANKIN, H.J.: "The use of
bone allografts for lim salvage in hig grade ex-
tremity osteosarcoma’. Clin Orthop 270: 181-196,
1991.

(9 ORTIZ-CRUZ, E.; GEBHARDT, M.C,;
SPRINGFIELD, D.S.; MANKIN, H.J.: "The results

48 Reconstruccion 6sea en metéstasis del tercio distal de tibia utilizando aloinjerto y enclavado retrégrado



Revistade Medicinay Cirugiadel Pie. Tomo XV, n.° 2 (45-49), 2001

of Transplantation of Intercalar Resection of Tu- ment in the Management of Bone Tumors'. Clin
mors'. JBone Joint Surg (Am) 79-A: 97-106, 1997. Orthop 324: 86-97, 1996.

(10) BERREY, B.H.; MANKIN, H.J.: "Fractu- (12) SORGER, J.I.; HORNICEK, F.J.; GEB-
res of allografts. Frecuency, treatment and end- HARDT, M.C.; MANKIN, H.J.: "Allograft Frac-
results’. JBone Joint Surg (Am) 72-A: 825-833, tures Revised". Clin Orthop 382: 66-74, 2001.
1990. (13) HORNICEK, F.J.; GEBHARDT, M.C;;

(11) MANKIN, H.J.; GEBHARDT, M.C.; JEN- SORGER, J.1.; MANKIN, H.J.: "Factors Affecting
NINGS, L.C.; SPRINGFIELD, D.S.; TOMFORD, Nounion of the Allograft-Host Junction™. Clin
W.W.: "Long-Term Results of Allograft Replace- Orthop 382: 87-98, 2001.

Reconstruccion 6sea en metastasis del tercio distal de tibia uti lizando aloinjerto y enclavado retrégrado 49





