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RESUMEN

Presentamos el caso de un varón con carcinoma de
vejiga de 16 años de evolución que acude a nuestra con-
sulta por presentar metástasis en metáfisis distal de ti-
bia izquierda y en donde se realizó una cirugía recons-
tructiva consistente en la resección del tumor y la uti-
lización de un aloinjerto óseo intercalado. Se utiliza un
clavo retrógrado como sistema de osteosíntesis.

Esta técnica permite una más rápida recuperación de
la marcha y evita las secuelas de la amputación (depre-
sión, miembro fantasma, alteraciones del esquema corpo-
ral, etc.). La seguridad en el control de la lesión local es
semejante a la amputación y las complicaciones registra-
das son mayores desde el punto de vista estadístico pero
pensamos que es una obligación del cirujano ofrecer so-
luciones al paciente que le permitan una mejor calidad de
vida aunque padezca una enfermedad de mal pronóstico.

Palabras clave: Cirugía del cáncer musculoesque-
lético, Aloinjerto óseo, Clavo retrógrado.
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INTRODUCCIÓN

La existencia de metástasis distales a la rodilla
no es un hecho frecuente (1). Las indicaciones de
cirugía reconstructiva para el tratamiento de las
neoplasias usualmente tienen su límite en rodilla

SUMMARY

We present [he case of a male that suffers a bladder
carcinoma with an evolution of 16 years. He goes to our
consultation because of metastasis in 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 illness of bad presage.
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y hombro. Una lesión tumoral localizada en tobi-
llo suele tener la indicación de amputación como
cirugía paliativa o curativa, en parte debido a la
mala cobertura de partes blandas, en parte a la ine-
xistencia de sistemas de reconstrucción para la ar-
ticulación tibio-astragalina.
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El empleo de aloinjertos estructurales masivos
fue iniciado por Lexter en 1908 y recogido por
Ottolenghi, que presentó series con buenos re-
sultados. Su utilización en defectos tumorales fue
realizada por Parrish en 1966 y Mankin en 1976
(2). Preferentemente empleados en la reconstruc-
ción de defectos osteoarticulares del hombro o
diafisarios de fémur y tibia; también se han em-
pleado como injertos intercalares para la artro-
desis de rodilla, con buenos resultados; siendo
infrecuente su empleo en localizaciones más dis-
tales.

Presentamos el caso de un varón con carcino-
ma de vejiga de 16 años de evolución que acude
a nuestra consulta por metástasis en metáfisis
distal de tibia izquierda y en donde se planifica
una cirugía reconstructiva basada en el empleo
de un aloinjerto estructurado intercalar con sis-
tema de osteosíntesis basado en clavo retrogra-
do.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente varón de
71 años con antecedente de carcinoma papilar
transicional de vejiga conocido desde 1986 e in-
tervenido ese mismo año (cistectomía parcial).
Había sido sometido posteriormente por el ser-
vicio de Urología a múltiples RTU y cistectomí-
as parciales por aparición de nuevas lesiones y/o
recidivas.

En un estudio radiológico practicado hace 6
meses se detectó una tumoración lítica con pa-
trón permeativo en tercio distal de tibia izquier-
da (Figuras 1 y 2), que se estudió asimismo me-
diante TAC y PAAF, la cual confirmó que se tra-
taba de una metástasis de su tumor vesical. Se
practicó una cirugía reconstructiva consistente
en abordaje anterior, resección subperióstica de
los 15 cm distales de tibia y sustitución por un
aloinjerto óseo intercalar que se fijó utilizando
un abordaje plantar con labrado de un túnel
calcaneo-astragalo-tibial hasta zona no patológi-
ca, fresado del canal proximal tibial y colocación
de un clavo retrógrado MDN de 12 mm de diá-
metro y 32 cm de longitud cerrojado proximal-
mente con 2 tornillos y distalmente con 3 (Figu-
ras 3 y 4).

El postoperatorio cursó sin incidencias y el
paciente fue autorizado a cargar parcialmente
desde la primera semana. En la actualidad el pa-
ciente camina con 1 bastón y no tiene dolor. Co -
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Fig. 1. Imagen preoperatoria de la lesión. Proyección antero-
posterior.

Fig. 2. Imagen preoperatoria de la lesión. Proyección lateral.

Fig. 3. Control radiológico postoperatorio inmediato. Proyec-
ción anteroposterior.
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Fig. 4. Control radiológico postoperatorio inmediato. Proyec-
ción lateral.

mo complicaciones registradas, el enfermo úni-
camente presentó en las primeras semanas del pos-
toperatorio una pequeña zona de necrosis cutánea
anterior en los bordes de la herida quirúrgica de
la pierna, que evolucionó favorablemente con el
tratamiento tópico efectuado.

DISCUSIÓN

Se considera al cáncer como la 2ª causa de
muerte en los países occidentales, tengamos en
cuenta que en USA es la causa de mas de 500.000
defunciones anuales (3,4). Gracias al diagnóstico
precoz, nuevas armas terapéuticas y el desarrollo
de la cirugía, radioterapia y quimioterapia, la ra-
tio de supervivencia a los 5 años de neoplasias tan
frecuentes como las de próstata o mama han me-
jorado, pasando del 20 al 30 % en las tres últimas
décadas y es de esperar que en un futuro, se me-
joren estos resultados, aunque esto último no sig-
nifique la curación de la enfermedad (3). Como
consecuencia de esta evolución, es de esperar el in-
cremento de pacientes con metástasis. Sabemos
que el esqueleto es la 3a localización preferente pa-
ra el anidamiento de las metástasis, tras el hígado

y el pulmón. Autopsias practicadas a pacientes fa-
llecidos por carcinomas de pulmón, mama o prós-
tata, arrojaron un 85% de metástasis óseas (3).

La supervivencia desde que se diagnostica
una metástasis varía en función de la histopato-
logía del tumor primitivo, así por ejemplo los de
mayor supervivencia son los de mama con pe-
riodos que pueden alcanzar más de 5 años (1),
seguidos por los de próstata, pulmón y final-
mente melanoma (4).

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

- Diagnosticar la enfermedad.

- Indicar la cirugía, basándose en:

•

	

Dolor
•

	

Fractura o riesgo de fractura patológica
•

	

Compresión neurológica, en los localizados
en columna vertebral

•

	

Disminución funcional de la extremidad
• El pronóstico de supervivencia: no está in-

dicada la cirugía en pacientes con expectati-
va de vida inferior a las 4 semanas (6).

- Planificar el tratamiento, determinado por:

•

	

Estado general del paciente
•

	

Localización de la lesión
• Es importante determinar si nos enfrenta-

mos a una lesión única, con posibilidad de
curación de la enfermedad, o si la enferme-
dad está tan diseminada que el tratamiento
será sólo paliativo.

El tratamiento de las metástasis debe reunir las
siguientes características:

- Eliminar el dolor

- Restablecer la función

- Rápida recuperación, que permita una pronta
reincorporación socio-familiar, sin exigir com-
plejas rehabilitaciones, habida cuenta que nor-
malmente son pacientes con una expectativa de
vida no muy larga

Sistemas de osteosíntesis empleados muy só-
lidos que no dependan de la incorporación
del aloinjerto o prótesis al hueso sano, dada
la mala respuesta biológica del hueso huésped
determinado por la enfermedad o por trata-
mientos coadyuvantes como la radio o qui-
mioterapia.
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En función de lo dicho anteriormente, el tipo de
cirugía variará desde la amputación de la extremi-
dad, reconstrucción de la sección resecada me-
diante autoinjertos, aloinjertos y prótesis, o la os-
teosíntesis aislada o acompañada del empleo de
metilmetacrilato para incrementar la solidez del
hueso.

Habitualmente la cirugía reconstructiva esta-
ba limitada a lesiones localizadas en cadera, ro-
dilla u hombro. Todas las lesiones distales a es-
tas localizaciones se trataban mediante la am-
putación si se buscaba la erradicación de la
lesión, motivado por la mala cobertura de las
partes blandas y el ser consideradas como ex-
tracompartimentales. Gracias al avance de la ra-
dioterapia y de la quimioterapia, junto a la apa-
rición de sistemas de osteosíntesis más sólidos
podemos idear en la actualidad soluciones re-
constructivas.

En el caso que presentamos destacamos la
afectación de la articulación tibio-astragalina,
la amplitud de la lesión que abarca la mitad dis-
tal de la tibia y la aplicación de una radiotera-
pia preoperatoria que condicionaba la viabilidad
de las partes blandas vecinas. Ante la inexisten-
cia de prótesis de reconstrucción para esta loca-
lización y en un intento de evitar la amputación
de la extremidad, planificamos una reconstruc-
ción del segmento resecado que incluía la utili-
zación de un aloinjerto estructurado intercalar,
artrodesis del tobillo y una osteosíntesis retró-
grada con puerta de entrada en calcáneo para
dar solidez al sistema. Descartamos emplear pla-
cas como osteosíntesis por la mala calidad de las
partes blandas circundantes. El uso de un clavo
encerrojado que nos permitía autorizar una pre-
coz deambulación, disminuía el riesgo de pro-
blemas de cicatrización al tener una puerta de
entrada plantar y estabilizaba el injerto en todos
los planos.

Consideramos que el resultado obtenido fue
satisfactorio. El paciente tuvo un corto ingreso
hospitalario y no precisó rehabilitación. La de-
ambulación con carga parcial fue autorizada una
vez conseguida la cicatrización de las heridas
quirúrgicas y no generó dolor. La reincorporación
de paciente a la vida social fue rápida.

Si comparamos esta técnica con la amputa-
ción, consideramos junto a otros autores (7) que
la seguridad en el control local de la lesión al-
canza niveles semejantes, máxime si nos apoya-
mos en tratamientos coadyuvantes, similar tiem-
po de hospitalización y agresividad quirúrgica.
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La reconstrucción con injerto permite una más rá-
pida recuperación de la marcha y evita las se-
cuelas de la amputación como el miembro fan-
tasma, alteraciones del esquema corporal y de-
presión.

Es una técnica con más complicaciones. Des-
tacamos la transmisión de enfermedad infeccio-
sa, infección profunda (8, 9), problemas de co-
bertura de partes blandas y roturas de la osteo-
síntesis o del injerto (10, 11, 12) y seudoartrosis
injerto-huésped (11, 13). Cualquiera de ellas pue-
de obligar a una amputación de la extremidad en
un segundo tiempo, pero creemos que es una
obligación del cirujano ofrecer al paciente solu-
ciones que le permitan la mejor calidad de vida
posible aunque padezca una enfermedad de mal
pronóstico.
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