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Resumen

Introducción: La resección de la tibia proximal con recons-
trucción endoprotésica es un procedimiento complejo de 
conservación de la extremidad en presencia de tumores de la 
tibia proximal. Avances recientes en implantes y en las técnicas 
quirúrgicas han hecho que esta opción sea preferible a la ampu-
tación para muchos pacientes. La supervivencia a largo plazo 
y las tasas de recurrencia son similares entre el salvamento y 
la ablación de la extremidad. Caso clínico: Femenino de 55 
años con dolor de seis meses de evolución en tercio superior 
de pierna izquierda a 2 cm por debajo de tuberosidad tibial y 
aumento de volumen en dicha zona, con estudios de imagen 
y biopsia se confirma osteosarcoma, sin metástasis; se realiza 
resección de la tibia proximal y reconstrucción endoprotésica. 
Conclusiones: La resección de la tibia proximal con recons-
trucción protésica puede estar asociada con complicaciones 
significativas; sin embargo, éstas pueden minimizarse con 
planificación preoperatoria adecuada y una técnica meticulosa.

Palabras clave: Tumor óseo, resección, reconstrucción de 
la tibia proximal, endoprótesis.

Abstract

Introduction: The proximal resection of the tibia with 
endoprosthetic reconstruction is a complex limb preservation 
procedure in the presence of tumors of the proximal tibia. 
Recent advances in implants and surgical techniques have 
made this option preferable to amputation for many patients. 
Long-term survival and recurrence rates are similar between 
limb salvage and limb ablation. Case report: A 55-year-old 
woman with the pain of six months of evolution in the upper third 
of the left leg to 2 cm below the tibial tuberosity and increased 
volume in this area, with imaging and biopsy studies, confirmed 
osteosarcoma, without metastasis; proximal tibial resection and 
endoprosthetic reconstruction were performed. Conclusions: 
The proximal resection of the tibia with prosthetic reconstruction 
may be associated with significant complications; however, 
these can be minimized with proper preoperative planning and 
meticulous technique.
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INTRODUCCIÓN

A la tibia proximal corresponde el segundo sitio anatómico 
más común en la presencia de sarcomas óseos primarios 
(de 19 a 80%) con una incidencia de 400 casos/año.1 His-
tóricamente el procedimiento de elección para lesiones 
óseas malignas en esta área fue la amputación (por arriba o 
a través de la rodilla), siendo esta modalidad de tratamiento 
la recomendada debido a la dificultades asociadas con el 
salvamento de la extremidad así como la recurrencia al no 
efectuar la resección radical.2 En los últimos 20 años, los 
avances en técnicas quirúrgicas y terapia adyuvante permi-
ten el salvamento de la extremidad con la resección amplia 
de sarcomas óseos primarios sin afectar los cinco años de 
tasas de supervivencia. Actualmente, las opciones quirúr-
gicas para las lesiones en la tibia proximal implican tanto 
la amputación como la preservación de la extremidad; las 
primeras incluyen la amputación o plastia de rotación; las 
segundas incluyen la artrodesis con autoinjerto o aloinjerto, 
el reemplazo de la tibia proximal y la reconstrucción con 
aloinjerto, el uso de aloinjerto protésico, y la endoprótesis. 
Los reportes oncológicos han demostrado que la cirugía de 
preservación de la extremidad aunada a terapia adyuvante 
no aumenta la mortalidad al compararla con los procedi-
mientos ablativos, e incluso pueden llegar a incrementar 
la supervivencia a cinco años así como disminuir la recu-
rrencia.3 Sin embargo, uno de los inconvenientes de la 
cirugía de preservación de la extremidad implica mayor 
morbilidad tanto en el perioperatorio como en el postope-
ratorio. La reconstrucción endoprotésica tiene una tasa de 
complicación temprana de 22% que aumenta a 55% con el 
seguimiento prolongado.4 Con reconstrucciones de aloin-
jerto los resultados buenos o excelentes sólo se logran en 
43% de pacientes debido al alto número de complicaciones 
postoperatorias. Algunos pacientes preferirán la amputa-
ción, ya que permite una actividad sin restricciones y menos 
posibles complicaciones. Otros desean la reconstrucción 
de la extremidad para obtener resultados cosméticos más 
aceptables así como menor gasto energético que cuando se 
usa una prótesis externa. El uso de endoprótesis localizadas 
en la tibia proximal implica dificultades técnicas derivadas 
de la distorsión y resección de la anatomía local así como 
de la reconstrucción del mecanismo extensor de la rodilla. 
A lo anterior debe agregarse la presencia de complicaciones 
como la inadecuada cobertura por los tejidos blandos y las 
alteraciones neurovasculares por la íntima relación de la 
tibia proximal con los vasos y nervios relacionados.5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Femenino de 55 años, sin antecedentes de importancia, 
quien inició seis meses previos a ser evaluada, con dolor 

en tercio superior de pierna izquierda a 2 cm por debajo 
de tuberosidad tibial, siendo de mayor intensidad durante 
la ambulación, el cual disminuía con uso de paracetamol. 
Acude a consulta por notar aumento de volumen en dicha 
zona, se solicitaron estudios de imagen, los cuales revelaron 
tumor en tercio proximal de la tibia. Se le hospitalizó para 
realizar estudios con el fin de complementar el diagnós-
tico, las radiografías mostraron lesión de carácter blástico 
en tercio superior de tibia izquierda (Figura 1), la biopsia 
confirmó osteosarcoma. Los estudios de laboratorio con 
resultados normales para citometría hemática, pruebas de 
funcionamiento hepático, electrólitos y función renal, sólo 
discreta elevación de deshidrogenasa láctica (340 UI/L) y 
de fosfatasa alcalina (155 UI/L). Se efectuó tomografía com-
putarizada de tórax con resultados normales, tomografía 
computarizada y resonancia magnética para planeación 
quirúrgica así como centellograma óseo corporal total 
(tecnecio) encontrando sólo afección de tibia izquierda. 
Se le estadificó como osteosarcoma central convencional 
intramedular de alto grado de tipo osteoblástico en etapa 
IIA, T2, N0, M0. La paciente se sometió a resección de la 
tibia proximal (Figura 2), su reconstrucción con endopró-
tesis (prótesis tumoral OSS, Stryker. USA) y el mecanismo 
extensor de rodilla con colgajo de gastrocnemio y cierre de 
piel utilizando injerto de mediano grosor de piel de muslo 
ipsilateral (Figuras 3 y 4). Su evolución postoperatoria fue 
satisfactoria (Figura 5), se refirió a rehabilitación, logrando a 
los tres meses: flexoextensión activa de rodilla de 0 a 65o, 
con fuerza muscular de 4 en escala de Daniels para cuá-
driceps izquierdo y 5/5 para resto de músculos ipsilaterales 

Figura 1: 

Radiografía 
anteroposterior 

de rodilla 
y tercio 

superior de 
tibia izquierda 

que muestra 
lesión blástica 
localizada a la 
metáfisis tibial.
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y contralaterales; no presentó anormalidades en la sensibi-
lidad, y con llenado capilar normal, con independencia en 
todas las ADVH. Se anota que fue canalizada a oncología 
médica desde una semana previa a la cirugía continuando 
actualmente su control con ifosfamide-etoposide.

DISCUSIÓN

La resección de sarcomas tibiales proximales con la recons-
trucción endoprotésica es potencialmente peligrosa. Los 
procedimientos de rescate de extremidades están llenos de 
complicaciones que van desde infección superficial hasta 
pérdida de la extremidad o la vida, especialmente cuando 
ésta se realiza en el segmento proximal de la tibia, incluso 
con los avances actuales en la cobertura de tejidos blandos 
de componentes protésicos, las tasas de infección se man-
tienen significativamente altas, siendo de 12% (previamente 
eran hasta de 33%). Las tasas de reoperación y amputación 
secundaria a 10 años continúan altas, correspondiendo 
a 70 y 25%, respectivamente.6 Sin embargo, los buenos 
resultados funcionales justifican el salvamento de la extre-
midad cuando sea posible ante problemas que incluyen: 
osteosarcoma, histiocitoma fibroso maligno, sarcoma de 
Ewing y tumor de células gigantes.7

Las contraindicaciones relativas a la resección de la 
tibia proximal y la reconstrucción endoprotésica incluyen 
infiltración directa del tumor a la trifurcación poplítea, 
fractura patológica, la necesidad de resección de la tibia 
de más de dos tercios de su longitud, biopsia mal ubicada, 
y sepsis local o sistémica. Aunque las prótesis expandibles 
ya están disponibles, la edad temprana en el momento 

del diagnóstico limita las opciones de reconstrucción si el 
crecimiento residual previsto es significativo.8

Además de una evaluación sistémica completa para 
detectar lesiones metastásicas y repercusiones sistémicas 
de la enfermedad, es de especial importancia la valoración 
de pulsos distales así como la sensibilidad en los derma-
tomas del pie y pierna, la evaluación motora en la rodilla, 
el tobillo y pie, ya que una extremidad inferior avascular, 
pérdida de sensibilidad y la penetración del tumor a través 
de la piel son contraindicaciones a los procedimientos de 
salvamento de la extremidad.

Los estudios de imagen deben incluir radiografías sim-
ples y resonancia magnética de la rodilla y tibia entera para 
evaluar el tejido óseo y los tejidos blandos Si el fémur distal 
o las estructuras intraarticulares están involucrados, enton-
ces la resección extraarticular de la rodilla es requerida. El 
nivel de resección debe ser de 3 a 5 cm más allá del área 

Figura 2: Resección de la tibia proximal izquierda y pieza 
quirúrgica de osteosarcoma.

Figura 3: Reconstrucción con endoprótesis de tibia proximal 
y rodilla izquierda.

Figura 4: Cierre de incisión quirúrgica y cobertura con injerto 
de piel tras reconstrucción de mecanismo extensor de rodilla 
con colgajo de gastrocnemio medial.
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afectada por la lesión y a su vez permitir el salvamento del 
tercio distal tibial. Si la resonancia magnética demuestra 
una extensión tumoral posterior hacia los vasos poplíteos, es 
necesario realizar angiografía para la evaluación de la bifur-
cación de la arteria poplítea, ya que el tronco tibioperoneo 
permite llevar sangre al pie. Los angiogramas en vista lateral 
permiten valorar la viabilidad entre el borde posterior del 
tumor y los vasos poplíteos, además se indica la combi-
nación de un escáner óseo y la tomografía computarizada 
de tórax para evaluar la presencia de metástasis. El equipo 
de trabajo debe incluir al oncólogo médico o pediátrico 
y al oncólogo radioterapeuta, pues ambos proporcionan 
la información más actualizada y la atención adyuvante 
efectiva que puede aumentar significativamente la super-
vivencia del paciente y la disminución de la recurrencia.1-3

En general, una reconstrucción exitosa de la tibia pro-
ximal y su reconstrucción con endoprótesis consta de tres 
tiempos: a) la resección del tumor, que incluye desde la 
incisión hasta el mantenimiento de los vasos poplíteos y 
los nervios, b) la reconstrucción de la tibia proximal y la 
articulación de la rodilla con una componente protésico 
modular y, c) la reconstrucción del mecanismo extensor 
funcional de la rodilla y su cobertura tisular; cada etapa 
implica dificultades técnicas y complicaciones inherentes.9

La implementación de técnicas quirúrgicas depuradas 
y la planeación multidisciplinaria han mejorado significa-
tivamente el resultado de la reconstrucción endoprotésica 

en la resección de tumores de la tibia proximal, las tasas de 
recurrencia y supervivencia equivalentes han promovido a 
la cirugía de salvamento de la extremidad sobre los proce-
dimientos ablativos. Actualmente, el concepto de la resec-
ción de la tibia proximal es relativamente uniforme entre 
los cirujanos,10 no así las técnicas de reconstrucción de la 
tibia proximal y la articulación de la rodilla y más aún la 
reconstrucción del mecanismo extensor con cobertura de 
tejidos blandos en la que aún existe controversia entre los 
cirujanos, ya que algunos utilizan aloinjerto osteoarticular, 
mientras que otros prefieren la endoprótesis. Al respecto, 
la reconstrucción con aloinjerto ha mostrado resultados 
ligeramente inferiores tanto en funcionalidad como en las 
tasas de supervivencia a cinco años;11,12 también se han 
usado implantes compuestos por aloinjerto-prótesis para 
reconstruir la articulación de la rodilla,13 observando que 
tanto las tasas de infección como la falla del mecanismo 
extensor son más altas con este tipo de reconstrucción 
(ambas con 23% de manera respectiva).2 Por otra parte, 
se ha descrito la reconstrucción del mecanismo extensor 
sin utilizar colgajo del gastrocnemio, conectando el ten-
dón rotuliano directamente a la prótesis; sin embargo, 
la extensión efectiva de rodilla es insuficiente, e implica 
reintervención con tasas de 10%. Por otro lado, de acuer-
do a los reportes el uso de colgajo del gastrocnemio para 
la reconstrucción del mecanismo extensor de rodilla con 
una endoprótesis ha proporcionado los resultados más 

Figura 5:

Cuatro semanas postcirugía, 
estado de cicatrización 
y control radiográfíco.
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confiables y predecibles en comparación con las otras 
opciones reconstructivas.14

 
CONCLUSIONES

La resección de la tibia proximal con reconstrucción endo-
protésica es un procedimiento complejo de conservación 
de la extremidad en presencia de tumores de la tibia pro-
ximal, los avances recientes en implantes y en las técnicas 
quirúrgicas han hecho que esta opción sea preferible a la 
amputación para muchos pacientes.
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