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Osteosarcoma paraostal de tibia, tratamiento con proétesis OSS.
Reporte de un caso

Ochoa-Cazares R,* Mancilla JA,** Cuadra-Castillo M**

Hospital Angeles Pedregal

RESUMEN. El osteosarcoma paraostal surge en
la superficie de los huesos largos, evitando el canal
medular. El pico de incidencia es durante la tercera
década de vida, y la enfermedad afecta a mas muje-
res que hombres. Dentro del osteosarcoma paraos-
tal, la variedad yuxtacortical es de las mas comunes:
constituye 1 a 6% de los osteosarcomas. El analisis
radiografico clasico del osteosarcoma muestra una
gran densidad de osificacion y masa lobulada, usual-
mente en la cara posterior del fémur distal, con pre-
servacion de la cavidad medular. Se presenta un
paciente masculino de 31 afos con cuadro clinico de
dolor en rodilla izquierda, quien ingresa por medio
de la consulta y se inicia tratamiento para reseccion
en bloque de tumor mas colocacion de prétesis OSS;
el tratamiento consistio en reseccion amplia de apro-
ximadamente 14 cm de tibia proximal, asi como la
colocacion de protesis modular no convencional para
tibia con resultado radiografico y clinico bueno y sa-
tisfactorio a las tres semanas de evolucion.

Palabras clave: osteosarcoma, rodilla, fémur,
tibia, protesis.

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 31 afios de edad, quien inici6 su
padecimiento un afio previo a ser evaluado, sin antecedente
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ABSTRACT. Parosteal osteosarcoma originates
on the surface of long bones and spares the medullary
canal. Its peak incidence occurs in the third decade of
life and it is more frequent in females than males. The
juxtacortical variety of parosteal osteosarcoma is one
of the most common ones, accounting for 1-6% of all
osteosarcomas. The classical radiographic appearance
of osteosarcoma includes high ossification density and a
lobed mass, usually in the posterior aspect of the distal
femur, sparing the medullary canal. We report herein
the case of a 31 year-old male patient with a clinical
picture that included left knee pain and who was seen
as outpatient. He was started on treatment for en-bloc
resection of the tumor and implantation of the OSS
(Orthopedic Salvage System) prosthesis. Treatment
consisted of broad resection of the proximal tibia, of
approximately 14 cm, as well as the implantation of a
non-conventional modular tibial prosthesis. Both the
radiographic and the clinical results were good and
appropriate at the three week follow up.

Key words: osteosarcoma, knee, femur, tibia,
prosthesis.

traumadtico. Present6 dolor a la deambulacién en la rodilla
izquierda, el cual aumentaba con el esfuerzo y disminuia
con el reposo, fijo y sin irradiaciones. Dicho dolor era con-
trolado con paracetamol.

Alos 11 meses del inicio de los sintomas, refirié aumento del
dolor a la flexién de dicha rodilla y se percaté de aumento de vo-
lumen en el hueco popliteo, por lo que decidi6 acudir a consulta.
Ya en la consulta, se solicitaron estudios de imagen, obtenién-
dose radiografias en proyecciones anteroposterior y lateral de la
rodilla izquierda en donde se observa la presencia de tumor en la
metéfisis proximal que se extiende hacia el hueco popliteo.

Se decidi6 hospitalizar al paciente para realizar estudios
de imagen y laboratorio para complementar el diagndstico.
Los estudios realizados fueron: tomografia por emisién de
protones, gammagrama 46seo, resonancia magnética nuclear,
estudios generales de laboratorio, asi como marcadores tu-
morales (Figura 1). Para confirmar el diagndstico se realizé
una toma de biopsia en quiréfano.
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Para dar el resultado definitivo por parte del pat6logo del
hospital, se decidi6 realizar una consulta interdepartamental
con otros dos médicos pat6logos en hospitales especializa-
dos en tumores. El reporte de patologia confirmé que el tu-
mor era un osteosarcoma paraostal.

Posterior al diagndstico, se realiz6 una reseccion total de
tumor en bloque de la metafisis proximal de la tibia, 4 cen-
timetros distales al tumor y reseccién de 5 centimetros por
arriba de los condilos femorales, asi como reconstruccion
de la articulacién con una proétesis total de rodilla no con-
vencional (prétesis tumoral OSS para tibia). Para el cierre
y reconstruccion del aparato extensor, se realizé un colgajo
reverso del gastrocnemio medial (Figuras IAy By 2).

Para preservar y cuidar la funcién del paciente se restrin-
gié el movimiento en la primera semana de 0 a 30 de rango
de movimiento, posteriormente cada semana se evalu6 el
movimiento hasta alcanzar los 0 a 90° a las tres semanas
posteriores a la cirugia. Se retiraron los puntos en los prime-
ros 15 dias del postquirdrgico.

La revisién del paciente a las seis semanas del postoperato-
rio mostrd una extension de 0° y flexién de 100°, realizando una
marcha con apoyo diferido con muletas axilares. La herida se
encontré completamente cicatrizada sin ninguna complicacion.

La aceptacién emocional del paciente fue inmediata y
refirié mejoria sustancial. Cabe mencionar que el paciente
present6 mejoria clinica y con dolor 2 en la escala de EVA
dentro de la primera semana, el cual fue disminuyendo en el
transcurso de los dias siguientes.

Discusion

El osteosarcoma es un tumor 6seo maligno en el que las
células tumorales producen osteoide. La mayoria son in-

tramedulares. Otros, sin embargo, son de asiento extrame-
dular sobre la superficie externa del hueso (se denominan
osteosarcomas de superficie) y muestran un patrén de cre-
cimiento diferente al de un osteosarcoma convencional.'?

Se clasifican en cuatro tipos: paraostal, peridstico, pa-
raostal desdiferenciado y osteosarcoma de superficie de
alto grado.>? El osteosarcoma paraostal es un osteosarco-
ma de bajo grado que suele asentar en la superficie de la
metéfisis de los huesos largos, con raro o limitado com-
promiso del canal medular.* Se origina en la superficie
externa del hueso y tiende a tener una unidn estrecha con
la cortical y a crecer longitudinal y circunferencialmente.
Epidemiolégicamente es el osteosarcoma mas frecuente
de los periféricos, suponiendo menos de 5% de todos los
osteosarcomas; es mas frecuente en mujeres (3:1) y suele
diagnosticarse en la tercera y cuarta década de la vida.'’
Asimismo, suele asentar en la cara posterior del fémur dis-
tal. Después habitualmente lo hace en la tibia proximal, en
el humero, radio, cubito, peroné y raramente en el craneo
y en los huesos tubulares de las manos y los pies. Clini-
camente, suele presentarse como una tumoracion, a veces
con dolor sordo, de meses a aflos de evolucidon. Los sin-
tomas suelen observarse al cabo de un mes a 15 afios; en
34% de los pacientes se muestra durante mas de dos afios.
El aspecto radiogréafico es tan caracteristico que suele
bastar para el diagndstico.®’

El crecimiento circunferencial explicaria el signo de la
cuerda en las radiografias (una linea radiolucente producida
por las partes blandas situadas entre la cortical y el tumor).
Entre otras de sus caracteristicas, los osteosarcomas paraos-
tal son lesiones de bajo grado bien diferenciadas con poca
tendencia a la metastatizacion; cuando afectan al canal me-

Figura 1.

Caso de revision. A. Con tornillo de in-
terferencia (flecha) por delante de la cres-
ta del residente. B. Tuneles femorales
(flechas azules) el anteromedial y el
posterolateral posteriores al tornillo de

interferencia por la cirugia previa.
Fuente: Archivo del Dr. René Ochoa.
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Figura 2.

Puntajes de las escalas utilizadas: 1. Del Interna-
tional Knee Documentation Committee. 2. Del
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dular no suelen ocupar mis de 25% del didmetro del canal;
y tienden a ser de tamafio grande a la presentacion.®

Entre otras exploraciones de imagen, la tomografia es
ideal para ver la extensién tumoral (incluyendo invasién
intramedular, nédulos satélites y dreas radiotransparentes)
y la resonancia magnética para ver la invasion intramedu-
lar y las relaciones del tumor con las partes blandas veci-
nas, para lo cual también se estd popularizando el uso del
PET-CT, asi como para determinar la actividad del tumor
en cuestion.’

El diagnéstico del osteosarcoma paraostal es principal-
mente determinado por hallazgos radioldgicos, haciendo
la biopsia innecesaria en los casos tipicos (con el consenti-
miento informado del paciente). De cualquier forma, la ana-
tomia patolégica demostraria un osteosarcoma de bajo gra-
do de predominio fibrobldastico, si bien cabria la posibilidad
de que se identificaran areas mds desdiferenciadas pudiendo
invadir la cavidad medular. El control local del tumor no
garantiza el control de la enfermedad. En cuanto al pronds-
tico, es mejor que el de los osteosarcomas convencionales,
pues la supervivencia a los 10 afios es estima en 80-90% de
los casos.”1o!!

Afios atrds existian variadas razones para una amputa-
cién: los grandes indices de falla de las cirugias de preser-
vacion, altas tasas de complicaciones locales que ocasiona-
ban inestabilidad de los miembros y el pésimo prondstico
de los pacientes con tumores malignos. Todo cambié con
el advenimiento de la quimioterapia al demostrarse gran
eficacia para prolongar la sobrevida de los pacientes. Los
oncdlogos pidieron a los ortopedistas que preservaran las
extremidades y desde entonces su responsabilidad fue mu-
cho mayor.!'>!3

Una propuesta es trabajar con endoprétesis que tengan
medidas estandarizadas; no es necesario hacerlas a la me-
dida. En un centro quirtrgico debe haber varios tamafos
disponibles y se debe usar el mds coémodo para el paciente,
especialmente, en los casos de fracturas en hueso patol6-
gico.!

La endoprétesis debe ser biolégicamente compatible.
Esta tiene algunas ventajas y desventajas. Es importante que
el material tenga resistencia al estrés, articulaciones estables
y ausencia de residuos, que son una de las grandes compli-
caciones y principales causas de aflojamiento. De ser posi-
ble, se debe fijar la prétesis al hueso por mds de una técnica
y debe ser resistente a los tratamientos coadyuvantes, ya que
gran parte de estos pacientes van a quimio y radioterapia
después de la colocacion de la endoproétesis. !

La evaluacion de una endoprétesis debe estudiar la arti-
culacidn, el cuerpo, la mejor forma de la porcion intrame-
dular y la fijacién de los tejidos blandos a la prétesis. La
protesis debe imitar la anatomia del hueso y su didmetro
tiene que ser el menor posible para facilitar la cobertura con
tejidos blandos, de ahi que algunos autores han implemen-
tado el uso de aloinjertos masivos en lugar de endoprétesis
con el objetivo de recrear mds anatdmicamente la anatomia
del huésped (Figura 3).'>1¢
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Figura 3. Aloinjertos utilizados para reconstruccién doble banda ya pre-

parados.
Fuente: Archivo del Dr. René Ochoa.

Hay que decir que a la hora de la cirugia se retiran varios
musculos, con lo que se produce un gran problema, por lo
que, cuanto menor sea la prétesis, mejor va a ser la cobertu-
ra. En otros casos se hard necesario recurrir a rotaciones de
grupos musculares adyacentes para tratar de dar cobertura.
La bioingenieria junto a la creatividad de los cirujanos ha
permitido hacer varios tipos de prétesis y técnicas de col-
gajos.!’

Actualmente existe la posibilidad de revestir las préte-
sis con hidroxiapatita para producir una mejor adhesividad
de los tejidos blandos a la prétesis. No es necesario que la
adhesividad de los musculos a la prétesis sea muy eficaz,
menos con las prétesis revestidas de hidroxiapatita, ya que
con el tiempo se forma una cubierta 6sea en algunas dreas,
igual que con el polietileno.'*

Las prétesis modulares parecen ser una alternativa me-
jor, porque tienen mayor versatilidad, posibilitan un ajuste
adecuado y una mayor precision en la reconstruccién, como
en el caso presentado que era una prétesis modular con re-
vestimiento de hidroxiapatita.'*!6!7

Los objetivos de la cirugia de reseccién y endoprotesis son:

e Eliminar el tumor local y sistematicamente.
e Evitar la amputacion.
e Preservar la funcién del miembro afectado.

Posibles complicaciones del tratamiento

Se han descrito complicaciones con el uso de prétesis
modulares con endoprotesis tumoral no convencional. En
el caso de no prestar atencién marcada a la técnica quirur-
gica, se pueden presentar aflojamientos asépticos en la in-
terfaz hueso-implante, infeccién que puede aparecer o ser
clinicamente demostrable hasta meses después e incluso
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terminar en amputacién. Ademds, se describen fracturas
periprotésicas y hundimientos en la diafisis o metafisis ti-
bial.18,19,20

De acuerdo con la funcionalidad de las prétesis dentro de
las primeras semanas y el postquirdrgico, lo que se evalda
es el dolor. El tiempo de supervivencia varfa entre pacien-
tes, pero se estima una media de 10 afios aproximadamente
de las prétesis no convencionales, aunque hay que recordar
que varia la extensién y localizacién de los tumores, como
en este caso, que era de 9 cm aproximadamente, donde se
realizé un corte por debajo de la tumoracién de 4-5 cm
aproximadamente. Depende, no obstante, del grado histo-
l6gico y de la invasion local del tumor (Figuras 4A y B, 5A
yB,y6A, By C).

Conclusion

La reconstruccién protésica con implantes especificos
modulares del tipo de reconstruccién tumoral es una herra-
mienta sumamente 1Util y con buenos resultados; presenta
ademas el mejor rango de movimiento y mayor funcién po-
sible posterior a una resecciéon amplia de tumor alrededor de
la rodilla. Los estudios y casos clinicos estin presentandose
con mayor frecuencia en la literatura y se requiere de una
indicacién adecuada en conjunto con una precisa técnica
quirdrgica para lograr buenos y satisfactorios resultados,
recordando que se pueden presentar complicaciones que
pueden conllevar a una evolucién no favorable con mal pro-
néstico y marcada limitacién funcional para el paciente.

Figura 4.

A. Flexi6n maxima de la rodilla para reali-
zacion de los tineles femorales. B. Posicion
lograda de los implantes de tenosuspension
cortical segin la ubicacién de los tineles
femorales.

Fuente: Archivo del Dr. René Ochoa.

Figura 5.

A. Injertos en portales tibiales antes de ser
fijados. B. Rodilla en extensién completa
para la fijacion de la banda posterolateral.
Fuente: Archivo del Dr. René Ochoa.

Figura 6. A. Banda posterolateral. B. Banda anteromedial. C. Injerto libre y sin pinzamiento.
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