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Funcionalidad y osteointegracion de |os al oinjertos 6seos en osteosarcomas
de huesos largos
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RESUMEN. En pacientes que han de sufrir re-
secciones de huesos largos por osteosar comas se
plantea la opcion terapéutica del uso de aloinjertos
0seos. ¢Cémo se comportan funcionalmentey cual
€s su osteointegracion a largo plazo? Material y mé-
todos: Serealiza un estudio retrospectivo observa-
cional longitudinal con obtencion de datos clinicosy
radiol 6gicos gener alesdela muestra y aplicacion de
las escalas MANKIN el SOL S (International Sym-
posium on Limb Salvage) para valorar la funciona-
lidad y osteointegracion de los aloinjertos, respecti-
vamente, a lo largo de un periodo de tiempo desde
1993 a 2006 en un grupo de 15 pacientes diagnosti-
cados de osteosar coma de miembrosy tratados in-
tegramente en nuestr o hospital mediante aloinjertos
0seos estructur ales. Resultados: Funcionalmente,
obtuvimos unos resultados de 10 pacientes excelen-
tes (66.6%), 1 paciente bueno (6.6%) y 4 pacientes
malos (26% ). En funcion dela osteoinegracion, alos
18 meses eran excelentes 77% delos casosy 87% a
los 2 afos. Sélo dos pacientestuvieron como compli-
cacion lainfeccion dela herida quirdrgica (13.3%).
Conclusiones: La funcionalidad y osteointegracion
de los pacientes sometidos a cirugia conser vador a
mediante aloinjertos Gseos es excelente en la mayo-
ria de los casos, siendo la técnica de eleccion en el
tratamiento de los osteosar comas de huesos lar gos.

Palabras clave: osteosarcoma, injerto, neopla-
sia, funcion.

ABSTRACT. In patients undergoing long
bone resection for osteosar coma the use of bone
allografts is a treatment option. How do they
behave functionally and what is their long term
osteointegration? Material and methods: A ret-
rospective, observational, longitudinal study was
conducted to obtain clinical and radiologic data
of the sample composed of a group of 15 patients
with a diagnosis of limb osteosar coma treated at
our hospital with structural bone allografts. The
Mankin and I SOL S (I nternational Symposium
on Limb Salvage) scales were applied to assess
allograft functionality and osteointegration, re-
spectively, from 1993 to 2006. Results: Function-
al results were as follows: excellent, 10 patients
(66.6%); good, one patient (6.6%), and poor, 4
patients (26%). The osteointegration assessment
reported excellent resultsin 77% of cases at 18
months and in 87% at 2 years. Surgical wound
infection was reported asa complication in only 2
patients (13.3%). Conclusions: Functionality and
osteointegration in patients under going conser va-
tive surgery with bone allografts are excellent in
most cases, and thisisthe technique of choice for
the treatment of long bone osteosar comas.

Key words: osteosarcoma, graft, neoplasms,
function.
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Introduccion

La evolucién constante de la medicina ha motivado el
surgimiento de tecnologias que permitan mejorar los resul-
tados obtenidos en el tratamiento de los pacientes. Si bien
el enfoque inicial consistia en preservar laviday limitar
el dafio ocasionado por los agentes patdgenos, la medicina
actual exige ademas la optimizacion de la calidad de vida
evitando a maximo las complicaciones atribuibles alos tra-
tamientos, ademas de minimizar el uso de procedimientos
de mutilacion como las amputaciones.! La cirugia ortopé-
dica no ha estado al margen de esta situacion y una de las
tecnologias més importantes de |os Ultimos cincuenta afios
ha sido el desarrollo de los bancos de huesos y tejidos cuyo
impacto es tal que una gran cantidad de las cirugias que se
realizan hoy en dia en los mejores centros de ortopedia son
posibles gracias a la disponibilidad de aloinjertos 6seos 'y
tendinosos.?® L os aloinjertos 6seos son aquellos materiales
procedentes de un individuo de la misma especie que se uti-
lizan para promover una respuesta basada en alguna de las
propiedades osteogeénicas, osteoinductoray osteoconductora
que caracterizan a tejido 6seo, reuniendo las caracteristicas
idoneas para la reconstruccion de los defectos 6seos, fren-
te a otros sustitutos bioldgicos o sintéticos.! De este modo,
en los Ultimos afios, con el avance de la quimioterapia, las
nuevas tecnologias de criopreservacion de tejidosy el desa-
rrollo de nuevos instrumentos y técnicas quirdrgicas en €l
tratamiento de los tumores, han cambiado los planteamien-
tos de la cirugia oncol 6gica 6sea, o que hace que laamputa-
Cion sea cada vez menos frecuente y prosperen técnicas mas
conservadoras.*®

En la cirugia tumoral se requieren resecciones extensas
€on una cirugia agresiva que puede causar problemas en su
reconstruccion, paralos que se pueden proponer diferentes
alternativas como las endoprotesis 'y el trasplante 6seo, au-
télogo o alogénico.®’

¢Cémo se comportan funcionalmente los aloinjertos tras
resecciones 6seas extensas y cOmo se osteointegran? El
principal objetivo de este estudio consiste en valorar las ca-
racteristicas de la muestra objeto en cuanto a la aplicacion
de aloinjertos 6seos en pacientes diagnosticados de osteo-
sarcomas de huesos largos que optan a cirugia conservadora
y medir su osteointegracion en radiol ogia convencional me-
diante la escala de valoracion ISOLS (International Sym-
posium on Limb Salvage) y su funcionalidad mediante la
escala MANKIN.

Material y métodos

Revisamos retrospectivamente a todos |os pacientes
diagnosti cados de osteosarcoma de miembros que selesrea-
liz6 una cirugia conservadora, tratados mediante aloinjertos
0seos y seguidos en nuestro hospital en €l periodo compren-
dido entre el afio 1993 y Diciembre de 2006. Como criterios
de inclusion tenemos: (1) implantacion de aloinjertos 6seos
estructurales en pacientes con osteosarcomas de miem-
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bros, (2) estudio clinico, de extension y anatomopatol 6gi-
co completo, (3) no haber sido sometido a ninguna cirugia
del tumor, (4) seguimiento minimo de 12 meses desde la
implantacion del aoinjerto. Quedan descartados de nuestro
estudio aquellos pacientes con osteosarcomas avanzados de
miembros que no son subsidiarios de cirugia conservadora
de la extremidad y aguellos diagnosticados pero no tratados
€en nuestro centro.

El nimero de pacientes diagnosticados de osteosarcoma
en laRegion de Murcia en el periodo comprendido entre el
ano 1993 y Diciembre de 2006 es de 25. De ellos fueron
excluidos 6 pacientes por no cumplir el seguimiento minimo
de 12 meses, dos fueron derivados a otro centro para su tra-
tamiento (osteosarcomasiliacos), otro decidi6 ser tratado en
un centro de otra comunidad auténoma, falleciendo otro de-
bido ala cardiotoxicidad del tratamiento quimioterapéutico.
Los 15 restantes cumplen los requisitos de nuestro estudio.

Los 8 hombres y 7 mujeres tenian una edad media de
19.6 afios (rango 12-36 afios) y un seguimiento minimo de
12 meses (media 70.37 meses, rango 144-12 meses). Se-
gun el hueso afectado, latibia fue el hueso més frecuente
(53.3%) seguido del fémur (40%) y el himero (6.6%). En
cuanto a segmentos la tibia proximal (53.3%) fue lalocali-
zacion mas frecuente, seguida de fémur distal. Anatomopa-
tol6gicamente, tras la realizacion de biopsia preoperatoria,
el diagndstico fue positivo para osteosarcoma en el 80% de
los casos. En cuanto al diagnostico definitivo del tipo de
osteosarcoma, en nuestro estudio el més frecuente fue el
convencional con 46.6% (7 casos), seguido del periostal (6
casos) (Tabla 1). El estadio més frecuente de Enneking fue
el 11B, con 11 casos y un porcentaje de 73.3% (Tabla 2). To-
dos los pacientes recibieron quimioterapia segin protocolo
de Oncologia.

El estudio preoperatorio incluyé lahistoriaclinicay explo-
racion fisica, biopsia preoperatoria con puncién Unica o mil-
tiple con trécar guiada con radioscopia, bajo anestesialocal y

Tabla 1. Tipos de osteosar coma del estudio.

Tipos de osteosarcoma Casos
Osteosarcoma convencional 7
Osteosarcoma parostal 6
Osteosarcoma tel angiectasico 2

Tabla 2. Niumer o de casos seglin estadio de Enneking.

Estadio Enneking Casos

IA

1B
1A
1B
1A
111B
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ocasiona mente sedacién. Todas fueron realizadas en quiréfa-
no programado y por € mismo cirujano que realizé posterior-
mente el tratamiento quirdrgico, siendo realizado el estudio
anatomopatol 6gico de la pieza resecada quirdrgicamente. A
todos se les realizaron radiografias anteroposterior y lateral
del miembro afectado completo, tomografia axia computa-
rizada del miembro afectado y pulmon. Todos los pacientes

Tabla 3. Escalade MANKIN y su puntuacion.

Puntos 1 2 3

Dolor Diario Ocasiona Ninguno

Movilidad 1/3 del normal  2/3 del normal Completa

Deambulacién 2Bastones 1Bastnoalza Sin bastones

Calidad de vida Mala Con restricciones  Integrado

Sicolégicamente  No aceptacion- Secuelas Aceptado-vida
introversion normal

Excelente 13-15, bueno 9-13, regular 6-8, malo menor 3-5.

Figura 1. Reseccion de osteosarcoma de tercio medio de fémur.

Figura 2. Pieza extraida de osteosarcoma de fémur distal. Medicion del
defecto.
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fueron sometidos a intervencion quirdrgica con reseccion del
tumor mediante los principios oncol 6gicos estandar (Figu-
ras 1y 2) y colocacion de aloinjerto 6seo estructura fresco
procedente de banco de huesos (Figura 3), estabilizandolos
mediante clavo, placa o endoproétesis (Figura 4), con unain-
movilizacion con férula posterior minimo 6 semanas.

A fin de valorar la funcionalidad de los aoinjertos, apli-
camos la escala funcional de Mankin, clasificandolos de la
siguiente manera (Tabla 3):8

» Excelentes, cuando no existia evidencia de enfermedad
ni de dolor y hay una funcién normal y sin limitaciones
(excepto para atletas de alta competicion).

Figura 3. Aloinjerto estructural de tibia colocado para su preparacion.

Figura 4. Aloinjerto estructural de fémur distal con endoprotesis.
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* Buenos, cuando no hubo evidencia de enfermedad, mo-
desta a moderada limitacion de la funcién, sin dolor y
no necesidad de soportes externos (tales como muletas o
bastones) sin interferir con la ocupacion labora o estilo
de vida normal, excepto para actividades deportivas.

» Regulares, cuando no tenian evidencia de enfermedad,
aungue requerian algiin soporte externo paradeambular o
presentaban dolor o limitacion funcional que interferiaen
su vidalaboral y de hogar.

* Malo, pacientesqueprecisaron laretiradadel aloinjertoola
amputacion del miembro o fallecieron como consecuencia
directa de una recidiva local, siendo considerados como
fracasos.

Para la valoracién de la osteointegracion, usamos la es-
calaISOLS (International Symposium On Limb Salvage),
que clasifica la union aloinjerto-hueso en referencia a por-
centaje de linea radioluciente visible radiogréficamente de
la siguiente manera mediante radiologia convencional:°

e Excelente (Iinea de osteotomia no visible).

 Buena (unién mayor de 75% con unalinea de osteotomia
todaviavisible).

» Aceptable (unidn entre 25-75%).

 Pobre (no evidencia de callo o unién menor de 25%).

Resultados

Funcionalmente obtuvimos un resultado de 10 pacientes
excelentes (66.6%), un paciente bueno (6.6%) y 4 pacientes
malos (26%) a los cuales hubo que realizar amputacion del
miembro debido a causas oncoldgicas. El tiempo medio de
seguimiento fue de 70.37 meses, con un rango de 144-12
Meses.

En funcidn de la osteointegracion del aloinjerto, alos 3
meses, 85% (12 casos) tenian un resultado pobre, alos 6
meses 46% (6 casos) tenian un resultado aceptable, a afio
54% (6 casos) tenian un resultado excelente, alos 18 meses
eran excelentes 77% de los casos (7 casos) y 87% (7 casos)
alos 2 afios. Los casos que no pudieron medirse radiol 6-
gicamente se deben al fallecimiento del paciente debido a
causas oncolégicas en 2 casos a afio de la cirugia, 3 casos
alos 18 mesesy 4 casos a los 2 afos. El tiempo medio de
seguimiento fue de 75.26 meses.

Delos 15 aoinjertos de nuestra muestra, la Uinica compli-
cacion de importancia que obtuvimos fue lainfeccion de la
herida quirdrgicaen 2 pacientes, con un porcentgje de 13.3%
de dicha complicacién, debiéndose alainmunodepresion de
dichos pacientes sometidos a tratamientos quimioterapicos.
En ambos casos se resolvieron con tratamiento antibiético
prolongado de amplio espectro.

Discusion

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen el pequefio
tamarfio muestral, el disefio retrospectivo del estudio, varia-
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ciones en el tipo histoldgico de osteosarcoma, variaciones
enlaedad y enlalocalizacion del tumor, asi como losfalle-
cimientos de a gunos pacientes por causas oncol ogicas. Esta
heterogeneidad inherente en términos de edad, tipo histo-
[6gico y localizacion pueden haber afectado los resultados
obtenidos en cuanto a funcionalidad y osteointegracion.

En nuestro estudio de 15 pacientes diagnosticados de os-
teosarcoma de miembros, hemos obtenido resultados muy
similares a las grandes series. Asi, en los estudios publica-
dos por Larsson®® en 1974 o Landis' en 1999 y a igua que
en nuestra muestra, el osteosarcoma de tibia proximal es
la localizacién més frecuente con porcentajes de frecuen-
cia que oscilan entre el 45-60%, por el 53.3% de nuestra
muestra. En todas las series revisadas encontramos como
diagndstico anatomopatol 6gico tumoral més frecuente al
osteosarcoma convencional 28 con porcentajes que van
desde 35% a 55%, obteniendo en nuestra muestra 46.6%.
S6lo en 2 series de las consultadas obtenemos como entidad
anatomopatol 6gica mas frecuente al osteosarcoma perios-
tal,’% que en nuestra muestra ocupa el segundo lugar en
frecuencia.

Igualmente, obtenemos resultados similares alas grandes
series en cuanto al estadio de Enneking de |os osteosarco-
mas estudiados, obteniendo en nuestra muestra unafrecuen-
cia de casos de 73.3% en €l estadio 1B, que es el més fre-
cuente, a igual que en lagran mayoriade las series 13141822

En referencia a la escala de funcionalidad de MANKIN,
obtuvimos unos resultados excelentes de 66.66% y buenos
de 6.66%, con 26% de resultados malos. A este respecto,
cabe destacar que los 4 pacientes de nuestra serie en los que
hubo que realizar una amputacion fueron debido a causas
oncoldgicasy arecidivas locales del osteosarcomay no a
problemas derivados del aloinjerto, por lo que sin los citados
problemas oncol égicos habriamos obtenido unos resultados
excelentes de més de 90%. Estos resultados son superponi-
bles alos publicados por Mankin en 1996, cuya serie de 870
pacientes mostro cifras de 85% de resultados excelentes,
muy similar a los resultados de nuestra serie sin los citados
problemas oncol 6gicos, a los publicados por Fox en 2002
con su serie de 137 pacientes con un 80% de resultados ex-
celentes'® y mejores que los resultados obtenidos por Mus-
colo™ en 1995, cuya serie mostrd unos resultados excel entes
de 66% pero sin |os citados problemas oncol 4gicos.

En relacion ala osteointegracion del aoinjerto medido
radiol dgicamente y valorado mediante la escala | SOL S,°1314
obtuvimos unatasa de osteointegracion de 54% alos 12 me-
ses, de 77% alos 18 mesesy de 87% alos 24 meses, resulta-
dos muy similares alos descritos en la literatura. 141

Ademas, queda demostrado en nuestro estudio que, al
igual que en las grandes series publicadas, el rechazo del
aloinjerto, manifiesto en forma de reabsorcion y fallo dein-
tegracion, es practicamente inexistente, 22 gracias a los
grandes avances en el campo de lainmunidad, que nos per-
miten diferenciarnos de las atas tasas de rechazo obtenidas
por Parrish? con 9-14%, mientras que en nuestro estudio no
hemos tenido ninguin caso.
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Igualmente, obtuvimos unas tasas de infeccion postope-
ratoria de 13.3%, cifra similar alas grandes seriest®14182
con tasas de infeccidn que oscilan entre 7% y 20%. Todos
nuestros casos se resolvieron con tratamiento antibidtico,
debiéndose las citadas infecciones en gran medida alain-
munodepresion por |os tratamientos quimi oterapéuticos.

Complicaciones como las comentadas y otras que apare-
cen en diversas series®* como la fractura periprotésica, >
la seudoartrosist’ o larotura del material, no presentes en
nuestro estudio, se plantean en las series de investigacion
mundial para una mejoria de latécnicay para una mayor
aplicacion de la misma.162227

Difieren en nuestro estudio con respecto algunas se-
riest*2 |os materiales quirdrgicos protésicos utilizados para
laestabilizacion del aoinjerto, ya que éstos dependen de las
distintas casas comerciales y del pais que realiza el estudio,
pero sus caracteristicas son précticamente idénticas y super-
ponibles por lo tanto.

Debido alos resultados obtenidos y alasimilitud con las
grandes series, consideramos que la aplicacion de los aoin-
jertos 6seos podria ser ampliada hipotéticamente al resto de
cirugia oncol 6gica que precise resecciones 0seas conserva-
doras, asi como podria ser beneficiosa para cubrir grandes
defectos Gseos de carécter traumético.

Conclusiones

1. Las caracteristicas clinicas de la muestra estudiada, en
cuanto alocalizacion (tibia proximal), diagndstico anato-
mopatol 6gico (osteosarcoma convencional) y estadio de
Enneking (estadio 11B), son similares alas grandes series
publicadas.

2. Lafuncionalidad de los pacientes sometidos a cirugia con-
servadora mediante aloinjertos 6seos medida mediante la
escalade MANKIN esexcelenteenlamayoriadeloscasos.

3. Laosteointegracion del aoinjerto, objetivadaen laradio-
logia convencional y medida mediante la escala ISOLS,
es excelente en lamayoria de |os casos.

4. Lacirugiade conservacion de la extremidad representada
por los aoinjertos estructurales es la técnica de eleccion
en el tratamiento de |os osteosarcomas de huesos largos.
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