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Los tumores óseos primitivos malignos afec­
t an principalmente a niños con esqueleto óseo 
inmaduro, y suelen asentar próximos al cartíla­
go de crecimiento más fértil; por este motivo se 
localizan principalmente en la extremidad distal 
del fémur y proximal de la tibia. 

Has t a hace 20 años, el t r a tamien to de este 
tipo de patología era la amputación o desarticu­
lación, y a pesar de ello, la supervivencia era 
escasa. Posteriormente aparecieron los agentes 
quimioterápicos ofreciendo una perspectiva de 
supervivencia mayores y posibilitando la cirugía 
conservadora del miembro (1,2,3,4,5,6). 

Este tipo de cirugía conlleva la resección en 
bloque de la lesión, con márgenes suficientes 
(7,8), lo que en un alto porcentaje de pacientes 
origina la pérdida de al menos de uno de los 
cartílagos de crecimiento (4,9,10,11,12,13,14,15, 
16,17,18,19). Si a esto se añade la radioterapia 
con que son tratados algunos tumores (sarcoma 
de Ewing) que pueden afectar a otros cartílagos 
fisarios condiciona que con el paso del tiempo 
se originen dismetrías importantes. 

Si hace años nos conformábamos con salvar­
le la vida al paciente, actualmente intentamos 
no solo salvarle la vida, sino también la extre­
midad, que esta extremidad sea funcional y que 
tenga la misma longitud. 

En nuestro depar tamento tenemos una am­
plia experiencia en el t ra tamiento de los tumo­
res óseos primitivos malignos (2,11,12,13,14,15, 
16,20,21) y los objetivos que nos marcamos al 
real izar este trabajo son es tudiar aquellos pa­
cientes in te rvenidos hace años por un tumor 

óseo primitivo maligno y que han sido interve­
nidos posteriormente por presentar dismetr ías 
importantes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Desde Abril de 1988 h a s t a Diciembre de 1991 
han sido intervenidos 8 pacientes por presentar im­
por tan tes d i smet r í as t r a s rea l izar un t r a t a m i e n t o 
conservador de la extremidad por padecer un tumor 
óseo primitivo maligno. La edad de estos pacientes 
va r i aba en t r e 12 y 16 años , con u n a media de 14 
años. 6 eran hombres y 2 mujeres. En la Tabla I ex­
ponemos la localización, tipo de tumor, t ra tamiento 
qirúrgico realizado, tiempo de evolución de la cirugía 
y dismetría que presentaba. 

Todos los pacientes excepto 1 habían sido t ra ta ­
dos en nuestro departamento por el tumor óseo. 

Los criterios que hemos establecido a la hora de 
indicar una elongación ósea son: la presencia de dis­
metr ías importantes (mayor de 4 centímetros) y un 
seguimiento superior a 3 años libre de enfermedad. 

Las dismetrías oscilaban entre 7 y 18 centímetros 
con una media de 12.6 cm y un seguimiento entre 4 
y 8 años, con una media de 5 años. 

La técnica utilizada ha sido similar en todos, con 
fijación externa monolateral (apara to de Wagner o 
Monotubo LC), osteotomía percutánea, distracción di­
fer ida a u n a velocidad de 1/2 mm cada 12 h o r a s 
(19,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33). 

4 pacientes presentaban, además, pseudoartrosis 
en el injerto de la intervención primitiva, por lo que 
se añadió un tercer cuerpo al fijador, con objeto de 
hacer compresión en la zona de pseudoartrosis y dis­
tracción en la zona de la osteotomía. 
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TABLA I. LOCALIZACION, HISTOLOGÍA, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS 8 CASOS ESTUDIADOS. 

Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

Localización 

Extremidad 
inferior 
fémur 

Extremidad 
inferior 
fémur 

Extremidad 
inferior 
fémur 

Extremidad 
inferior 

tibia 

Tercio 
Medio 
Tibia 

Cabeza 
Peroné 

Extremidad 
superior 

fémur 

Extremidad 
inferior 
fémur 

Histología 

Osteosarcoma 

Osteosarcoma 

Osteosarcoma 

S. Ewing 

S. Ewing 

S. Ewing 

S. Ewing 

Osteosarcoma 

Tratamiento 

Distracción 
fisaria 

Autoinjerto 

Aloinjerto 
osteoarticular 

Aloinjerto 
osteoarticular 

Distracción 
fisaria 

Autoinjerto 

Autoinjerto 

Resección 

Prótesis 
Cadera 

Distracción 
fisaria 

Aloinjerto 

Seguimiento 

4 años 

5 años 

5 años 

4 años 

4 años 

5 años 

5 años 

8 años 

Dismetría 

12 cm. 

11 cm. 

18 cm. 

12 cm. 

12 cm. 

7 cm. 

12 cm 

17 cm. 

RESULTADOS 

De los 8 pacientes, 7 han terminado el pro­
ceso de elongación y consolidación ósea, mien­
t ras que uno permanece en proceso de elonga­
ción. 

El tiempo transcurrido entre la terminación 
de la elongación y la ret irada del aparato (con­
solidación) osciló entre 2 y 8 meses. 

En 2 pacientes hubo que poner una placa de 
osteosíntesis y aporte de injerto (casos 4 y 6). 

En 5 pacientes se ha corregido la dismetría 
completamente y los otros dos presentan disme-
t r ías de 4 y 3 cm (casos 4 y 8). En el paciente 
del caso 4 se tuvo que hacer una epifisidesis de 
la rodilla contralateral ya que si bien al principio 
presentaba una dismetría de 7 cm, por lo que se 
realizó la epifisiodesis, se elongó 3 cm más, que­
dando con una dismetría residual de 3 cm. 

Respecto a la pseudoartrosis que presenta­
ban , en 3 casos se ha r e sue l to con la s imple 
compresión de los fragmentos. 

DISCUSIÓN 

El tratamiento oncológico de los tumores óse­
os primitivos malignos ha evolucionado de tal 
forma que se han conseguido supervivencias a 
largo plazo de estos pacientes, es que ha condi­
cionado la aparición de otro tipo de patología 
que hace unos años ni se planteaba, como pue­
den ser las dismetrías. 

A modo de símil, ha ocurrido algo parecido a 
lo acontecido con el aumento de la espectativa 
de vida de la población en general, que ha traído 
como consecuencia la "aparición" de nuevas en­
fermedades, en este caso, de tipo degenerativo. 

La técnica emp leada es la que u s a m o s de 
forma h a b i t u a l en las e longaciones óseas en 
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Figura 1. Paciente intervenida 4 años antes por un osteosarcoma de fémur. Presentaba una pseudoartrosis y dismetría de 
12 cm (A). Fue intervenida colocándole un fijador de tres cuerpos para hacer compresión en el foco pseudoartrósico y elonga­
ción en el de la osteotomía (B). A los tres meses se consiguió corregir la dismetría (C). Imagen comparativa entre la disme­
tría que presentaba y el estado actual. 

Figura 2. Paciente intervenido 4 años antes por un sarcoma de Ewing de la extremidad distal de tibia. Presentaba una dis­
metría de 12 cm (A). Tras elongar los 12 cm, observamos que todavía quedaba una dismetría residual por lo que se realizó 
la epifisiodesis de la rodilla contralateral (B). Tras 8 meses y elongar 15 cm, se tuvo que poner una placa de osteosíntesis e 
injerto de banco (C). 
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Figura 3. Paciente intervenido 5 años antes por un osteosarcoma de fémur realizando la reconstrucción con un 
aloinjerto osteoarticular. Presentaba una dismetría de 11 cm (A). Fue intervenido mediante osteotompía diafisa-
ria y colocación de un fijador Monotubo LC (B). Tras 2 meses de distracción se corrigió la dismetría (C). Imagen 
en el momento en que se retiró el fijador (D). 
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nuestro departamento, si bien hemos constatado 
que el regenerado ta rda más tiempo en apare­
cer y en consolidar; de hecho, los dos pacientes 
a los que se les tuvo que poner u n a placa de 
osteosíntesis y aporte de injerto eran pacientes 
que h a b í a n sido t r a t a d o s por un sarcoma de 
Ewing y h a b í a n sido r ad iados en la zona de 
elongación. 

Los criterios que hemos establecido, aunque 
a r b i t r a r i o s , nos p a r e c e n los m á s idóneos . 
Creemos que se debe esperar un tiempo ent re 
la enfermedad y el t ra tamiento de la dismetría 
para tener, al menos, un margen de seguridad 
de que el paciente está libre de enfermedad, es­
te período lo es t imamos en 3 años desde que 
terminó el tratamiento multidisciplinar (34). 

Respecto a la dismetría a corregir somo algo 
más severos que con un paciente que presenta 
una dismetría de otra etiología. Estos pacientes 
son in tervenidos con d i smet r í a s de 2.5-3 cm, 
mien t ras que los oncológicos los establecemos 
en 4 cm. 

Finalmente comentar que aunque la imagen 
radiológica no es buena, la función y la valora­
ción del paciente es satisfactoria en la mayoría 
de los casos. Además, la fijación externa se pue­
de utilizar de forma satisfactoria para corregir 
posibles pseudoar t ros i s r e s idua le s del t r a t a ­
miento conservador sin tener que abrir el foco, 
evitando una cirugía agresiva en una extremi­
dad de por si a l terada por el t r a tamien to qui-
mioterápico, quirúrgico y en ocasiones radiote-
rápico. 

Existen otras posibilidades para corregir las 
d i smet r ías como son las prótes is expansibles 
(34), pero creemos que la elongación ósea es la 
forma más fisiológica de conseguir estas discre­
pancias. 

Como conclusión, pensamos que estos pacien­
tes se pueden beneficiar de este tipo de t r a ta ­
miento, y en general, es tán satisfechos a pesar 
de la duración del mismo. 
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