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Los tumores 6seos primitivos malignos afec-
tan principalmente a nifios con esqueleto 6seo
inmaduro, y suelen asentar proximos al cartila-
go de crecimiento mas fértil; por este motivo se
localizan principalmente en la extremidad distal
del fémur y proximal de la tibia.

Hasta hace 20 afios, el tratamiento de este
tipo de patologia era la amputacién o desarticu-
lacion, y a pesar de ello, la supervivencia era
escasa. Posteriormente aparecieron los agentes
quimioterapicos ofreciendo una perspectiva de
supervivencia mayores y posibilitando la cirugia
conservadora del miembro (1,2,3,4,5,6).

Este tipo de cirugia conlleva la reseccion en
bloque de la lesion, con margenes suficientes
(7,8), 1o que en un alto porcentaje de pacientes
origina la pérdida de al menos de uno de los
cartilagos de crecimiento (4,9,10,11,12,13,14,15,
16,17,18,19). Si a esto se afade la radioterapia
con gue son tratados algunos tumores (sarcoma
de Ewing) que pueden afectar a otros cartilagos
fisarios condiciona que con el paso del tiempo
se originen dismetrias importantes.

Si hace afios nos conformabamos 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 departamento tenemos una am-
plia experiencia en el tratamiento de los tumo-
res 6seos primitivos malignos (2,11,12,13,14,15,
16,20,21) y los objetivos que nos marcamos al
realizar este trabajo son estudiar aquellos pa-
cientes intervenidos hace afos por un tumor
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0seo primitivo maligno y que han sido interve-
nidos posteriormente por presentar dismetrias
importantes.

MATERIAL Y METODOS

Desde Abril de 1988 hasta Diciembre de 1991
han sido intervenidos 8 pacientes por presentar im-
portantes dismetrias tras realizar un tratamiento
conservador de la extremidad por padecer un tumor
6seo primitivo maligno. La edad de estos pacientes
variaba entre 12 y 16 afios, con una media de 14
anos. 6 eran hombres y 2 mujeres. En la Tabla | ex-
ponemos la localizacion, tipo de tumor, tratamiento
girdrgico realizado, tiempo de evolucion de la cirugia
y dismetria que presentaba.

Todos los pacientes excepto 1 habian sido trata-
dos en nuestro departamento por el tumor Gseo.

Los criterios que hemos establecido a la hora de
indicar una elongacion 6sea son: la presencia de dis-
metrias importantes (mayor de 4 centimetros) y un
seguimiento superior a 3 afios libre de enfermedad.

Las dismetrias oscilaban entre 7 y 18 centimetros
con una media de 12.6 cm y un seguimiento entre 4
y 8 afios, con una media de 5 afios.

La técnica utilizada ha sido similar en todos, con
fijacién externa monolateral (aparato de Wagner o
Monotubo LC), osteotomia percutanea, distraccion di-
ferida a una velocidad de /2 mm cada 12 horas
(19,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33).

4 pacientes presentaban, ademas, pseudoartrosis
en el injerto de la intervencién primitiva, por lo que
se afiadié un tercer cuerpo al fijador, con objeto de
hacer compresion en la zona de pseudoartrosis y dis-
traccion en la zona de la osteotomia.
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TABLA I. LOCALIZACION, HISTOLOGIA, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE LOS 8 CASOS ESTUDIADOS.

Caso Localizacion Histologia Tratamiento Seguimiento Dismetria

1 Extremidad Osteosarcoma Distraccion 4 afios 12 cm.
inferior fisaria
fémur Autoinjerto

2 Extremidad Osteosarcoma Aloinjerto 5 afios 11 cm.
inferior osteoarticular
fémur

3 Extremidad Osteosarcoma Aloinjerto 5 afos 18 cm.
inferior osteoarticular
fémur

4 Extremidad S. Ewing Distraccion 4 afos 12 cm.
inferior fisaria
tibia Autoinjerto

5 Tercio S. Ewing Autoinjerto 4 afios 12 cm.
Medio
Tibia

6 Cabeza S. Ewing Reseccion 5 afos 7 cm.
Peroné

7 Extremidad S. Ewing Protesis 5 afos 12 cm
superior Cadera
fémur

8 Extremidad Osteosarcoma Distraccion 8 afos 17 cm.
inferior fisaria
fémur Aloinjerto

RESULTADOS Respecto a la pseudoartrosis que presenta-

De los 8 pacientes, 7 han terminado el pro-
ceso de elongacidn y consolidacion 6sea, mien-
tras que uno permanece en proceso de elonga-
cion.

El tiempo transcurrido entre la terminacién
de la elongacion y la retirada del aparato (con-
solidacién) oscilé entre 2 y 8 meses.

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

En 5 pacientes se ha corregido la dismetria
completamente y los otros dos presentan disme-
trias 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 dismetria de 7 cm, por lo que se
realizé la epifisiodesis, se elongé 3 cm mas, que-
dando con una dismetria residual de 3 cm.

ban, en 3 casos se ha resuelto con la simple
compresion de los fragmentos.

DISCUSION

El tratamiento oncol6égico de los tumores 6se-
0s primitivos malignos ha evolucionado de tal
forma que se han conseguido supervivencias a
largo plazo de estos pacientes, es que ha condi-
cionado la aparicion de otro tipo de patologia
gue hace unos afios ni se planteaba, como pue-
den ser las dismetrias.

A modo de simil, ha ocurrido algo parecido a
lo acontecido con el aumento de la espectativa
de vida de la poblacion en general, que ha traido
como consecuencia la "aparicion" de nuevas en-
fermedades, en este caso, de tipo degenerativo.

La técnica empleada es la que usamos de
forma habitual en las elongaciones Gseas en
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Figura 1. Paciente intervenida 4 afios antes por un osteosarcoma de fémur. Presentaba una pseudoartrosis y dismetria de
12 cm (A). Fue intervenida colocandole un fijador de tres cuerpos para hacer compresion en el foco pseudoartrésico y elonga-
cion en el de la osteotomia (B). A los tres meses se consiguid corregir la dismetria (C). Imagen comparativa entre la disme-
tria que presentaba y el estado actual.

Figura 2. Paciente intervenido 4 afos antes por un sarcoma de Ewing de la extremidad distal de tibia. Presentaba una dis-
metria de 12 cm (A). Tras elongar los 12 cm, observamos que todavia quedaba una dismetria residual por lo que se realizd
la epifisiodesis de la rodilla contralateral (B). Tras 8 meses y elongar 15 cm, se tuvo que poner una placa de osteosintesis e
injerto de banco (C).
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Figura 3. Paciente intervenido 5 afios antes por un osteosarcoma de fémur realizando la reconstruccién con un
aloinjerto osteoarticular. Presentaba una dismetria de 11 cm (A). Fue intervenido mediante osteotompia diafisa-
ria y colocacion de un fijador Monotubo LC (B). Tras 2 meses de distraccién se corrigi6 la dismetria (C). Imagen
en el momento en que se retird el fijador (D).
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nuestro departamento, si bien hemos constatado
que el regenerado tarda mas tiempo en apare-
cer y en consolidar; de hecho, los dos pacientes
a los que se les tuvo que poner una placa de
osteosintesis y aporte de injerto eran pacientes
que habian sido tratados por un sarcoma de
Ewing y habian sido radiados en la zona de
elongacion.

Los criterios que hemos establecido, aunque
arbitrarios, nos parecen los mas idoneos.
Creemos que se debe esperar un tiempo entre
la enfermedad y el tratamiento de la dismetria
para tener, al menos, un margen de seguridad
de que el paciente esta libre de enfermedad, es-
te periodo lo estimamos en 3 afios desde que
termind el tratamiento multidisciplinar (34).

Respecto a la dismetria a corregir somo algo
mA&s severos que con un paciente que presenta
una dismetria de otra etiologia. Estos pacientes
son intervenidos con dismetrias de 2.5-3 cm,
mientras que los oncoldgicos los establecemos
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Finalmente comentar que aunque la imagen
radiolégica no es buena, la funcion y la valora-
cion del paciente es satisfactoria en la mayoria
de los casos. Ademas, la fijacion externa se pue-
de utilizar de forma satisfactoria para corregir
posibles pseudoartrosis residuales del trata-
miento conservador sin tener que abrir el foco,
evitando una cirugia agresiva en una extremi-
dad de por si alterada por el tratamiento qui-
mioterapico, quirdrgico y en ocasiones radiote-
répico.

Existen otras posibilidades para corregir las
dismetrias como son las proétesis expansibles
(34), pero creemos que la elongacion oOsea es la
forma mas fisiolOdgica de conseguir estas discre-
pancias.

Como conclusién, pensamos que estos pacien-
tes se pueden beneficiar de este tipo de trata-
miento, y en general, estan satisfechos a pesar

en 4 cm. de la duracién del mismo.
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