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RESUMEN

Antecedentes: Aunque la cirugía de salvamento de extremida-
des es una opción terapéutica universalmente aceptada, el trata-
miento de sarcomas óseos en pacientes esqueléticamente inma-
duros representa un reto por la afectación de hasta dos placas de 
crecimiento con los métodos de reconstrucción habituales. Ma-
terial y métodos: Caso clínico de paciente diagnosticado con 
osteosarcoma tratado con resección amplia intercalar transepifi-
saria y reconstrucción con aloinjerto. Se evaluó la integración ra-
diológica mediante la escala aceptada por la International Society 
of Limb Salvage y la función por medio de los criterios adoptados 
por la Musculoskeletal Tumor Society. Se analizaron además las 
circunstancias ortopédicas y oncológicas del caso. Resultados: 
Paciente masculino de 11 años de edad con diagnóstico de osteo-
sarcoma del fémur distal. Es tratado con quimioterapia neoad-
yuvante, cirugía de salvamento de extremidad con aloinjerto y 
quimioterapia adyuvante. Aloinjerto integrado completamente a 
los 12 meses del procedimiento quirúrgico. Resultado funcional 
satisfactorio. Discusión: Los tratamientos habituales de salva-
mento en niños y adolescentes pueden ocasionar discrepancia de 
extremidades a consecuencia de la afección de las placas de cre-
cimiento. Mediante el uso de aloinjertos intercalares transepifi-
sarios es posible evitar o reducir esta alteración. Conclusiones: 
Existe suficiente evidencia de que en casos bien seleccionados, 
las resecciones intercalares transepifisarias con aloinjertos cons-
tituyen una excelente opción terapéutica para pacientes esquelé-
ticamente inmaduros portadores de sarcomas óseos.
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ABSTRACT

Background: While limb-salvage surgery is an option uni-
versally accepted, the treatment of bone sarcomas in skeletally 
immature patients is a challenge for the condition of damage 
of up to 2 growth plates by the usual methods of reconstruc-
tion. Material and methods: A case of a patient diagnosed 
with osteosarcoma and treated with wide resection and recon-
struction with allograft. Radiological integration was evalu-
ated through the scale accepted by the International Society of 
Limb Salvage, and function by means of the criteria adopted 
by the Musculoskeletal Tumor Society. Orthopaedic and onco-
logical circumstances are further analyzed. Results: 11 years 
old male patient with ostesarcoma treated with neoadjuvant 
chemotherapy, limb salvage surgery with allograft and adju-
vant chemotherapy. Allograft fully integrated at 12 months 
after surgery. Satisfactory functional outcome. Discussion: 
The usual treatments of limb salvage in children and adoles-
cents can produce limb discrepancy as a result of damage to 
the growth plates. Using intercalary allografts with epiphyseal 
preservation, it is possible to avoid this condition. Conclu-
sions: There is sufficient evidence that in well – selected cases, 
transepiphyseal resections with intercalary allografts, are an 
excellent treatment option for skeletally immature patients 
with bone sarcomas.
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ANTECEDENTES

Hace aproximadamente cuatro décadas el tratamien-
to quirúrgico para el osteosarcoma y el resto de las 
neoplasias malignas del esqueleto era la amputación 
o desarticulación de la extremidad afectada. El surgi-
miento del uso de la quimioterapia preoperatoria en 
pacientes diagnosticados con osteosarcoma dio la 
pauta para llevar a cabo resecciones bajo los estrictos 
criterios oncológicos puntualizados por Enneking et 
al.1-4 conservando así las extremidades afectadas. Es-
tos eventos marcaron el inicio de la era de la preserva-
ción de extremidades y con ello el perfeccionamiento 
de las técnicas quirúrgicas de resección y la búsque-
da de diferentes modalidades para la sustitución y re-
construcción de los grandes segmentos óseos rese-
cados. Entre las opciones de reconstrucción actuales 
contamos con las artroplastias no convencionales o 
tumorales, los transportes óseos, los autoinjertos, los 
aloinjertos y las aloprótesis. Otra opción de tratamien-
to la constituye la plastia rotacional, la cual pese a que 
se diseñó especialmente para pacientes en crecimien-
to y activos, se usa cada vez menos debido a las im-
plicaciones psicológicas y cosméticas que representa. 
Cada una de las opciones mencionadas posee venta-
jas y desventajas para el paciente, así como diferen-
tes difi cultades para la adquisición e implantación del 
método reconstructivo elegido. Actualmente entre 80 
y 90% de los pacientes con tumores óseos malignos 
pueden tratarse con cirugía de salvamento de las ex-
tremidades (limb-salvage surgery).5

La preservación de extremidades en pacientes es-
queléticamente inmaduros portadores de neoplasias 
malignas, especialmente osteosarcoma, representa 
un reto particularmente grande pues 75% de estas 
lesiones se presentan cerca de las placas de creci-
miento óseo. La pérdida de dos de estos centros de 
crecimiento, como sucede con las popularizadas re-
construcciones protésicas alrededor de la rodilla (ar-
troplastias no convencionales), ocasiona el desarrollo 
progresivo de una discrepancia de extremidades que 
será mayor cuanto más joven sea el paciente a tratar. 
Con relación a lo anterior y considerando los pacientes 
en crecimiento se han diseñado prótesis expandibles; 
no obstante, los resultados de su uso no han sido del 
todo aceptados desde diferentes perspectivas, ade-
más de que su disponibilidad no es universal; afortu-
nadamente se continúa trabajando e innovando al res-
pecto esperando cada vez mejores resultados.

Entre las alternativas no protésicas o biológicas 
para lograr el mínimo efecto posible en el potencial de 

crecimiento de la extremidad afectada se cuenta con 
la distracción fi saria previa a la resección tumoral des-
crita por Cañadell en 19946 y Betz en 20127 y la resec-
ción transepifi saria con reconstrucción intercalar pro-
movida por el equipo del Hospital Italiano de Buenos 
Aires a partir de 2004.8-10 En ese lapso otros autores 
como San Julian et al. (1999)11 han hecho lo propio en 
el mismo intento de ampliar las posibilidades de salva-
mento de extremidades sin infl uir de manera negativa 
en las posibilidades de recurrencia local y disminuyen-
do la consecuente discrepancia progresiva de las ex-
tremidades. A esta situación debemos agregar que se 
trata de pacientes activos y con expectativas de vida 
crecientes, lo que a su vez demanda procedimientos 
durables. Por las circunstancias aquí expuestas, la 
cirugía de salvamento de extremidades está relativa-
mente contraindicada en pacientes menores de ocho 
años de edad.12

Las primeras publicaciones que reportaron el em-
pleo de aloinjertos óseos corresponden a McEwen 
(1881),13 Calvo R (2011),14 Borjian A (2006),15 Lexer 
(190816 y 192517) y Muscolo (1992),18 desde entonces 
la ortopedia en general y posteriormente la ortopedia 
oncológica han encontrado en el trasplante óseo una 
alternativa adecuada para solucionar los problemas 
que representan los defectos ocasionados por las re-
secciones tumorales del esqueleto, aparte de otras 
circunstancias no neoplásicas. Los aloinjertos que 
actualmente se emplean en cirugía de tumores óseos 
son los no estructurales para lesiones catalogadas en 
general como seudoneoplásicas y benignas activas, o 
estructurales cuando se precisa de resecciones seg-
mentarias por patología benigna agresiva o franca-
mente maligna. Dentro de los aloinjertos estructurales 
se cuenta con los osteoarticulares y los intercalares, 
mientras que a la combinación de aloinjerto y prótesis 
se le conoce como aloprótesis o simplemente com-
puestos aloinjerto-prótesis. La introducción de aloin-
jertos intercalares para la reconstrucción de grandes 
defectos segmentarios ha sido una importante innova-
ción en el campo quirúrgico que permite una recons-
trucción adecuada mientras que mantiene el stock o 
reserva ósea del huésped,5 se logra asimismo preser-
var la articulación adyacente con la reconstrucción de 
las estructuras ligamentosas y tendinosas afectadas, 
además de que únicamente se daña, cuando así se 
requiere, una placa fi saria (o de crecimiento) en pa-
cientes jóvenes y esqueléticamente inmaduros.19

Los objetivos del presente trabajo son presentar 
de forma clara, concisa e ilustrativa las ventajas que 
representa el trasplante óseo intercalar en el trata-
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miento quirúrgico de los tumores óseos malignos del 
esqueleto de la población pediátrica y adolescente (en 
crecimiento). Se evidenciarán además las ventajas y 
desventajas de otras formas que existen para recons-
truir el esqueleto inmaduro después de realizar una 
resección amplia, haciendo énfasis en la región de la 
rodilla, es decir en el fémur distal y la tibia proximal, si-
tios predilectos para la localización de ciertas neopla-
sias óseas primarias, tal es el caso del osteosarcoma.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se describe caso clínico de paciente con diagnóstico 
de osteosarcoma y un potencial de crecimiento esque-
lético vigente. El platillo fi sario adyacente al tumor no 
se encuentra afectado, razón por la que se toma como 
primera opción de tratamiento la resección intercalar 
transepifi saria. Una vez descrito el caso clínico se ini-
ciará el análisis, así como el de cada una de las op-
ciones de tratamiento reconstructivo que se requieren 
posterior a una resección amplia o bien a una inclusión 
epifi saria, al igual que el del resto de los pacientes con 
diagnóstico similar con afección alrededor de la rodilla 
y esqueléticamente inmaduros.

La valoración de la integración radiológica del aloin-
jerto se hará con base en los criterios aceptados por 
la ISOLS (International Society of Limb Salvage):20,21

• Excelente: línea de unión no visible.
• Buena: unión de más de 75% con dicha línea aún 

visible.
• Aceptable: unión entre un 25 y 75%.
• Pobre: sin evidencia de callo o unión menor a 25%.

La evaluación funcional se hizo con base en los 
criterios establecidos por Enneking en 1987,22 revisa-
dos por Enneking et al. en 199323 y más tarde adop-
tados por la Musculoskeletal TumorSociety (MSTS) y 
en cuyos parámetros se consideran dolor, restricción 
en actividades (limitación funcional), uso de algún dis-
positivo de soporte, habilidad para caminar, forma de 
caminar y aceptación emocional. Cada variable es ca-
lifi cada en una escala de 0 a 5 puntos, siendo 30 la 
puntuación máxima posible.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 11 años de edad el cual acudió 
a consulta por dolor y aumento de volumen a nivel del 
muslo distal izquierdo, refi riendo antecedente traumá-
tico en dicha zona seis meses antes. El médico familiar 

solicitó radiografías convencionales encontrando una 
lesión mixta con franco predominio osteoblástico y re-
acción perióstica en capas de cebolla en la cortical 
anterior e interrumpida en la posterior del fémur distal 
a nivel metadiafi sario. El paciente fue referido a Ser-
vicio de Oncología Pediátrica de la Unidad Médica de 
Alta Especialidad-Hospital de Especialidades No. 25 
donde previo protocolo complementario de diagnósti-
co (radiografías convencionales, tomografía computa-
rizada de la zona afectada y de tórax, gammagrafía 
ósea, resonancia magnética y cuantifi cación de fosfa-
tasa alcalina y deshidrogenasa láctica como marcado-
res tumorales séricos) se le realizó biopsia con aguja 
gruesa. El diagnóstico histopatológico fue osteosarco-
ma, razón por la que se inició quimioterapia neoadyu-
vante. Finalizado el tercer ciclo el paciente fue referido 
a la Unidad Médica de Alta Especialidad-Hospital de 
Traumatología y Ortopedia No. 21 para considerar la 
posibilidad de aplicar un procedimiento de salvamento 
de la extremidad (Figura 1). Después de cinco ciclos 
de quimioterapia se solicitó nueva resonancia magné-
tica en la que pudo revalorarse la relación de la neo-

Figura 1. Proyección anteroposterior de radiografía convencional del 
muslo izquierdo en la que se observa osteosarcoma del fémur distal ya 
sometido a quimioterapia neoadyuvante.
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plasia con la placa de crecimiento, observando una 
distancia de 3 centímetros como margen de seguridad 
en relación con la línea epifi saria del fémur distal, eli-
giendo entonces como mejor opción de tratamiento la 
resección amplia intercalar transepifi saria. Fue posible 
conseguir un aloinjerto congelado femoral cuasi total 
con dimensiones aproximadas a las del paciente (Fi-
gura 2). Se realizó el procedimiento proyectado a las 
tres semanas de fi nalizado el quinto y último ciclo de 
quimioterapia neoadyuvante. La resección amplia fue 
ejecutada bajo criterios estrictamente oncológicos, in-
cluyendo en la pieza quirúrgica la cicatriz de biopsia 
previa, un margen amplio diafi sario proximal y un corte 
transepifi sario dirigido por fl uoroscopia (Figura 3). Se 
recortó el aloinjerto de acuerdo con las dimensiones 
requeridas siendo fi jado con doble placa lateral y una 
placa anterior (Figura 4). Se envió la pieza quirúrgica 
a anatomía patológica para su estudio. La evolución 
postoperatoria fue satisfactoria y, al no presentar com-
plicaciones, se reinició quimioterapia a las 4 semanas 
del evento quirúrgico. El reporte histopatológico con-
fi rmó osteosarcoma resecado ad integrum (bordes 
quirúrgicos de resección limpios) y una respuesta a 
la quimioterapia neoadyuvante de menos de 90% de 

necrosis tumoral. El apoyo parcial fue posible al cuarto 
mes postoperatorio y el apoyo completo al sexto. El 
paciente fi nalizó esquemas de quimioterapia proyecta-
da y al cumplir 12 meses del procedimiento quirúrgico 
ya se observaba consolidación completa del aloinjerto 
tanto proximal como distalmente (considerada según 
los criterios de la ISOLS como excelente en ambos 
casos), siendo capaz de deambular sin asistencia ex-
terna, así como de subir y bajar escaleras sin apoyo 
(Figura 5). La fl exión de la rodilla quedó limitada a 50 
grados. A los 30 meses del procedimiento, mediante 
una integración radiológica completa y un resultado 

Figura 2. Aloinjerto congelado cuasi total de fémur izquierdo previo a su 
corte para posterior fi jación.

Figura 3. Fotografía de la pieza quirúrgica haciendo hincapié en la línea 
distal de resección a través de la placa epifi saria del fémur distal.

Figura 4. Fotografía transoperatoria una vez fi nalizada la fi jación del 
aloinjerto.
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funcional 26/30 según la escala de la MSTS, se diag-
nosticaron metástasis pulmonares que no respondie-
ron a tratamiento, provocando el deceso del paciente 
cinco meses después y a 35 meses de la cirugía de 
salvamento de la extremidad.

DISCUSIÓN

Los avances en diagnóstico temprano y auxiliares así 
como el refi namiento de las técnicas quirúrgicas han 
permitido que muchos de los sarcomas localizados en 
las regiones metafi sarias sean tratados con procedi-
mientos de salvamento de la extremidad mediante re-
secciones amplias con preservación epifi saria.

Al ser la población pediátrica y adolescente la más 
afectada por el osteosarcoma, el reto de preservar las 
extremidades dañadas es aún mayor; el fémur distal 
es el sitio más frecuentemente afectado, seguido de 
la tibia proximal y en tercer término el húmero también 
proximal.24-27 Los métodos tradicionales de reconstruc-
ción protésica a nivel de la rodilla implican el sacrifi cio 

de dos placas de crecimiento, lamentablemente las 
más activas. Una de ellas es la afectada directa o in-
directamente por la neoplasia, la otra es la que debe 
sacrifi carse como parte de la reconstrucción protésica 
al otro lado de la articulación afectada. Sacrifi car dos 
placas de crecimiento cuando se habla de población 
esqueléticamente inmadura, implica una discrepancia 
de extremidades que será mayor cuantas más placas 
de crecimiento resulten afectadas y cuanto menor sea 
el paciente. Entre las complicaciones propias de las 
reconstrucciones protésicas, independientemente del 
grado de madurez esquelética del paciente, se cuenta 
el afl ojamiento aséptico, las infecciones, la falla mecáni-
ca y las fracturas tanto del implante en sí como peripro-
tésicas.28 Pensando específi camente en la población 
en crecimiento se han diseñado sistemas protésicos 
expansibles cuya fi nalidad es disminuir o eliminar la dis-
crepancia de longitud generada en las extremidades de 
los pacientes al resultar dañados los centros fi sarios o 
placas de crecimiento óseo durante la resección y re-
construcción. A este respecto Hwang et al. (2012),29 en 
uno de los más recientes estudios y con los sistemas 
más actuales y no invasivos de elongación protésica, 
continúan reportando una alta incidencia de complica-
ciones en especial infecciones en 8% de los casos, se-
ñalando además el alto costo del tratamiento debido al 
implante y las elongaciones secundarias del mismo. Por 
otro lado las reconstrucciones biológicas o no protési-
cas tienen la facultad de permitir disminuir el número de 
platillos de crecimiento sacrifi cados; no obstante, éstas 
tienen también sus circunstancias desfavorables. En lo 
referente a los transportes óseos u osteogénesis por 
distracción, deberá considerarse que el paciente tendrá 
que permanecer con fi jadores externos por periodos 
muy prolongados y que la resultante será la pérdida de 
la fl exoextensión de la rodilla mediante una artrodesis. 
Este método no es recomendable para defectos mayo-
res de 15 centímetros,30 lo que por lo general no suce-
de en resecciones secundarias a osteosarcomas. Otra 
opción biológica la representan los autoinjertos vascu-
larizados de peroné, en ellos hay que tener en mente 
la posible morbilidad generada en el sitio donador, una 
técnica quirúrgica más demandante (se requiere un mi-
crocirujano), un tiempo quirúrgico más prolongado, la 
necesidad de esperar a que se observe consolidación 
y probablemente hipertrofi a peronea previo a permitir 
el apoyo de dicha extremidad y para concluir, una alta 
tasa de complicaciones entre las que destacan la no 
unión y la fractura del autoinjerto.28

Además de la ventaja ya mencionada con el empleo 
de aloinjertos para reconstruir defectos segmentarios 

Figura 5. Radiografía convencional de control a los 12 meses del pro-
cedimiento quirúrgico en la que se puede constatar la osteointegración 
completa del aloinjerto.
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(menor daño a placas de crecimiento), estamos obli-
gados a reconocer las complicaciones y situaciones 
adversas que éstos suelen presentar. A lo largo del 
desarrollo de esta modalidad reconstructiva autores 
como Cara et al. (1994)31 han reconocido el retraso en 
consolidación o no consolidación como el principal pro-
blema encontrado, además consideran que las altas 
tasas de infección reportadas en la bibliografía médi-
ca pueden estar relacionadas con tiempos quirúrgicos 
prolongados, pérdida sanguínea transquirúrgica, daño 
a tejidos blandos y quimioterapia o radioterapia adyu-
vantes. A este respecto Borjian et al. (2006)15 conside-
ran que al ser los aloinjertos un material extraño para 
el huésped, no viable y en general de grandes dimen-
siones, la infección es una probabilidad tangible en la 
que las terapias adyuvantes también desempeñen un 
papel de primer orden. Igualmente reportan una inci-
dencia de infección de 6%, mientras que la de fractura 
del aloinjerto es de 20%. Otros autores como Bullens 
et al. (2009)32 señalan incidencias de 16% en infeccio-
nes y de 13% en fracturas, así como una sobrevida del 
aloinjerto de cinco años en 80.8%. Las complicaciones 
inherentes a los medios de fi jación y consolidación o 
pseudoartrosis son asimismo referidas en las diferen-
tes series. Mankin et al. (2005)33 mencionan que algu-
nos investigadores han señalado porcentajes exitosos 
en el empleo de aloinjertos de únicamente 65-75% de 
los casos, mientras que la incidencia de infecciones 
primarias reportada por este autor y su equipo ha sido 
únicamente de 7.9%. Brigman et al. (2004)19 aluden 
que al rotar o colocar colgajos musculares libres se 
disminuye la incidencia de complicaciones relaciona-
das con procesos infecciosos en las reconstrucciones 
con aloinjertos, lo que adicionalmente también es váli-
do en reconstrucciones protésicas.

Al analizar las complicaciones se ha observado 
que la mayoría ocurren durante el primer año y luego 
decrecen; las complicaciones tardías se producen en-
tre el segundo y tercer año y están en relación con el 
deterioro del injerto. Luego del tercer año del trasplan-
te suele establecerse un equilibrio con el receptor.34

Si se habla de márgenes quirúrgicos estrechos a 
nivel distal, gracias a auxiliares de diagnóstico como la 
resonancia magnética, es posible establecer de forma 
más precisa los límites de la lesión y con ello obtener 
la negatividad requerida de márgenes.

Si se toma en cuenta que es frecuente encontrar 
ciertas limitaciones funcionales con el empleo de 
aloinjertos, cuando se presente alguna complicación 
inherente al material trasplantado o cuando fi nalice el 
periodo de crecimiento del paciente, podría ser factible 

llevarlo a una artroplastia no convencional y solucionar 
el problema de la limitación funcional; sin embargo, 
esta situación suele pasar a un segundo plano. Supo-
niendo que una situación así lo requiera, se dispondría 
de una mayor reserva ósea.

En relación con el caso expuesto, la corta sobrevi-
da del paciente no nos permitió evaluar el comporta-
miento biológico y estructural del aloinjerto en un plazo 
mayor. Consideramos que siempre y cuando se lleve 
adecuadamente y se haga énfasis en lograr bordes de 
resección limpios, esta opción de reconstrucción es 
aconsejable en pacientes esqueléticamente inmadu-
ros, la cual además permite futuros procedimientos de 
revisión en caso de que así llegara a requerirse.

Un factor muy importante a tomar en cuenta es la 
procuración del tejido óseo para trasplante y la dis-
posición del mismo con fi nes quirúrgicos. En nuestro 
país, y seguramente al igual que en muchos otros en 
vías de desarrollo, la cultura de la donación de órga-
nos y tejidos es incipiente, por lo que se difi culta contar 
con la cantidad y calidad de aloinjertos para uso más 
frecuente. La accesibilidad a un banco de huesos y 
tejidos, así como a un aloinjerto específi co en ocasio-
nes tiene un papel crucial y consecuentemente pue-
de suceder que la opción reconstructiva realizada no 
siempre es la mejor para ese paciente en particular.

CONCLUSIONES

Los aloinjertos óseos intercalares son una alternativa 
de primer orden en la reconstrucción de las grandes 
pérdidas óseas generadas durante la resección de tu-
mores óseos malignos en pacientes esqueléticamen-
te inmaduros. Esta alternativa de tratamiento reduce 
sustancialmente la potencial discrepancia de extremi-
dades que otras formas de reconstrucción generan, 
además de que mantiene la movilidad y una adecuada 
reserva ósea en el receptor, misma que podría apro-
vecharse en caso de que en etapas posteriores de la 
vida llegara a requerirse una cirugía de revisión o un 
reemplazo articular protésico. Los principios oncológi-
cos que dictan una resección amplia para neoplasias 
malignas de alto grado deben prevalecer sobre los ob-
jetivos ortopédicos de preservación de la extremidad 
y consecuentemente de la función.
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