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RESUMEN

Introduccién: El objetivo de este estudio fue evaluar la
sobrevida, las complicaciones y los resultados funciona-
les en un grupo de pacientes tratados con un aloinjerto
intercalar de fémur.

Materiales y métodos: Se analizaron 83 pacientes trata-
dos con un aloinjerto intercalar de fémur luego de una
reseccion tumoral primaria. El seguimiento promedio fue
de 5 afios y la sobrevida del aloinjerto fue determinada
con el método de Kaplan-Meier. Se registraron las com-
plicaciones y los posibles factores relacionados. La eva-
luacién funcional se realizé con la escala de la
Musculoskeletal Tumor Society.

Resultados: La sobrevida de la reconstruccién fue del
85% (IC 95% 93 a 77) a los 5 afios y del 76% a los 10
afios (IC 95% 89 a 63); 15 aloinjertos debieron extraerse
debido a una infeccién, una recidiva local y 13 fracturas.
De un total de 166 uniones del hueso donante-receptor,
22 no consolidaron inicialmente. El indice de seudoartro-
sis para las uniones diafisarias fue del 19%, mientras que
el de seudoartrosis metafisarias fue del 3% (p > 0,05).
También se observé un incremento en el indice de seudo-
artrosis diafisarias en los pacientes estabilizados con cla-
vos endomedulares (27%), mientras que en los tratados
con placa fue del 13%. El porcentaje de fracturas fue del
16%. El resultado funcional promedio fue de 26 puntos,
con un rango de 25 a 30 puntos. Esto corresponde a un
miembro con capacidad funcional aceptable y sin dolor
limitante.

Conclusiones: En esta serie la supervivencia del aloin-
jerto fue de 85% alos 5 afios y del 76% a los 10 afios. Las
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uniones diafisarias demostraron mayores indices de seu-
doartrosis que las uniones metafisarias. Los resultados
sugieren que el aloinjerto de fémur es una alternativa
aceptable en las reconstrucciones dseas segmentarias.

PALABRAS CLAVE: Aloinjerto. Intercalar. Fémur.

RECONSTRUCTION OF SEGMENTAL DEFECTS OF THE
FEMUR WITH INTERCALARY ALLOGRAFTS

ABSTRACT

Background: The purpose of this study was to evaluate
survival, complications and functional scores of interca-
lary femur segmental allografts.

Methods: We performed a survivorship analysis of 83
consecutive patients who underwent reconstruction with
an intercalary femur segmental allograft. The mean
follow-up was 5 years and allograft survival was deter-
mined with the Kaplan-Meier method. Patients’ functions
were evaluated with the Musculoskeletal Tumor Society
Scoring System (MSTS).

Results: Survivorship was 85% (CI 95%: 93% - 77%) at
5 years and 76% at 10 years (CI 95%: 89% - 63%).
Allografts had to be removed in 15 patients due to 1
infection, 1 local recurrence and 13 fractures. From a
total number of 166 host-donor junctions, 22 did not ini-
tially heal (13%). Nonunion rate for diaphyseal junctions
was 19%, and 3% for metaphyseal junctions (p > 0.05).
An increase in the diaphyseal nonunion rate was noted in
patients fixed with nails (27%), compared to those fixed
with plates (13%). The fracture rate was 16% and related
to areas of the allograft inadequately protected with inter-
nal fixation. All uncomplicated patients had mainly good
or excellent MSTS functional results.

Conclusions: Allograft survival was 85% at 5 years and
76% at 10 years in this series. Diaphyseal junctions sho-
wed higher nonunion rates than metaphyseal junctions.
The internal fixation should span the entire length of the
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allograft to avoid the risk of fracture. Results from this
series of patients suggest that segmental allograft of the
femur provides an acceptable alternative in reconstruc-
ting tumor resections.

KEY worps: Allograft. Intercalary. Femur.

En la actualidad, el tratamiento primario de eleccién de
los sarcomas dseos de las extremidades consiste en la
combinacién de quimioterapia sistémica con la reseccién
quirdrgica del tumor con margenes libres. Este tratamien-
to permite conservar el miembro en un alto porcentaje de
los pacientes y genera, en definitiva, una pérdida esque-
lética masiva. Debido al perfeccionamiento de los méto-
dos diagnésticos y terapéuticos, estos pacientes presentan
una mayor expectativa de vida y un menor indice de com-
plicaciones, por lo que la funcién y la durabilidad de la
reconstruccién esquelética son claves en el tratamiento.?*
Gracias a estos avances, los sarcomas 6seos pueden ser
resecados de forma mds conservadora y es posible reali-
zar resecciones con margenes 6seos mds acotados.” Ese
tipo de reseccién permite conservar estructuras anatomi-
cas no afectadas por el tumor, como las epifisis.?
Ademas, el fémur es la localizacion mas frecuente de los
sarcomas 6seos.”> Cuando se produce un defecto interca-
lar segmentario del fémur luego de una reseccién tumo-
ral, las alternativas reconstructivas son esca-
sas,1:5:12,14,15.21.22

Los trasplantes 6seos alogénicos permiten la transmi-
sién mecdanica del peso y la reinsercion de tejidos y liga-
mentos del receptor.'> Como se almacenan en bancos de
tejidos, facilitan también la seleccion del aloinjerto segin
el tamafio y la forma, y en el momento del trasplante se
pueden recortar y tallar para adaptarlos mejor al receptor,
incluso cuando el remanente 6seo es limitado.!*?° Otra
potencial ventaja de los aloinjertos sobre otros métodos
sintéticos de reconstruccion es su incorporacién progresi-
va por parte del receptor.* Sin embargo, tienen ciertas
desventajas, como la posibilidad de transmitir enferme-
dades infecciosas, asi como de generar complicaciones
en la unién donante-receptor, en el médulo de elasticidad
o en la resistencia a la carga axial.>?

Existen escasos informes sobre las reconstrucciones de
los defectos intercalares del fémur utilizando un aloinjer-
to 6seo masivo. Por tal motivo, el objetivo de nuestro tra-
bajo fue evaluar la supervivencia, las complicaciones y
los resultados funcionales en un grupo de pacientes trata-
dos con un aloinjerto intercalar de fémur.

Materiales y métodos

En el periodo comprendido entre febrero de 1987 y julio de
2008, se realizaron 85 aloinjertos dseos intercalares de fémur,
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secundarios a un defecto 6seo masivo segmentario debido a una
reseccion tumoral o a la falla de otro tipo de reconstruccién. Se
incluyeron todos los pacientes con reconstruccion primaria del
fémur mediante un trasplante intercalar como consecuencia de
la reseccion de un tumor dseo o a la falla de otra reconstruccion.
Estos pacientes debian presentar las dos articulaciones adya-
centes, cadera y rodilla, libres de movilidad. Todos los pacien-
tes tuvieron un seguimiento clinico y radiografico minimo de
dos afios o hasta la falla del aloinjerto.

Se excluyeron los pacientes reconstruidos con trasplante
intercalar del fémur pero con artrodesis de rodilla o cadera, y
aquellos con imposibilidad de completar el seguimiento mini-
mo de dos afios.

Dos pacientes se perdieron en el seguimiento en los primeros
dos afios posteriores a la cirugia, por lo que quedaron 83 casos
en esta serie. El seguimiento promedio fue de 60 meses (rango
11 a 180 meses). El diagnéstico inicial fue osteosarcoma en 41
pacientes, sarcoma de Ewing en 15 pacientes, condrosarcoma
en 7 pacientes, metdstasis 6seas en 5 pacientes, tumor de célu-
las gigantes en 4 pacientes, fibrohistocitoma maligno en 4
pacientes, hidatidosis en 1 caso, liposarcoma en 1 caso, displa-
sia osteofibrosa en 1 caso, fibrosarcoma en 1 caso y los 3
pacientes restantes fueron revisiones de otro tipo de reconstruc-
cién. Cincuenta y tres pacientes recibieron quimioterapia preo-
peratoria y los 30 restantes no recibieron ninguna adyuvancia
prequirudrgica. El promedio de edad fue de 26 afios (rango 2 a
80 afos). Treinta y cinco pacientes fueron mujeres y 48 varones.

Los aloinjertos no irradiados se recolectaron y almacenaron
de acuerdo con la técnica descrita (fresco congelado y conser-
vado a -80°).'4 El injerto se selecciond del banco de huesos,
teniendo en cuenta el didmetro de la diafisis femoral, sobre la
base de comparaciones radiogrificas y tomogréficas entre el
hueso donante y el del receptor, para lograr la congruencia mas
anatomica posible.

La técnica quirtrgica comienza con la reseccién de la lesion
Osea, incluida la cicatriz de la biopsia, con margenes apropiados
de hueso y de los tejidos de las partes blandas circundantes al
tumor. Luego se prepara un injerto 6seo fresco congelado que se
talla previamente con el objeto de suplantar con el mismo tama-
flo el segmento de hueso remanente. El tamafo del trasplante se
selecciona mediante la comparacion radiogréafica y tomogréfica
entre el paciente y el donante para obtener la mayor congruen-
cia en forma y tamafio. Luego se talla el trasplante segtn la lon-
gitud del defecto por reconstruir, se lo coloca en el defecto y se
fija bdsicamente con dos tipos de osteosintesis: clavos endome-
dulares (Fig. 1) o con placa y tornillos (Fig. 2).

El protocolo habitual de antibioticoterapia profildctica inclu-
y6 1 g de cefazolina intravenosa en la induccién anestésica y
por 48 horas en el posoperatorio. Se utilizaron férulas en exten-
sién de rodilla que podian quitarse para hacer los ejercicios
correspondientes. En los tltimos afios, a la semana de la opera-
cién comenzamos con ejercicios pasivos progresivos.

La mayoria de los pacientes fueron evaluados a la semana, 2
semanas, 1 mes, 2 meses, trimestralmente hasta los 2 afios y
luego anualmente. Se realizé un control radiogrifico en cada
visita, a partir del primer mes posoperatorio.

De los 83 trasplantes, se analizaron 166 uniones (osteotomias)
diafisarias y metafisarias donante-receptor. Se evalué el indice
de seudoartrosis y de fracturas segun el tipo de fijacién interna
utilizada. De las 166 uniones, 95 fueron diafisarias y 71 metafi-
sarias. De las 95 diafisarias, 24 fueron estabilizadas con clavos
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Figura 1. Evolucién alejada de una paciente tratada por un sarcoma de Ewing. A. Radiografia inicial del fémur proximal
con reaccion peridstica. B. Resonancia magnética que muestra el compromiso medular. C. Radiograffa posreseccién tumoral
y reconstruccion con trasplante de fémur fijado con un clavo endomedular. D. Control a los 10 aflos de seguimiento.

E y F. Radiografias de perfil inicial y a los 10 afios. G y H. Resultado clinico y funcional de la cadera y la rodilla a los 10 afios.

Figura 2. Evolucion alejada de un paciente tratado por un osteosarcoma (luego de 6 afios de seguimiento). La radiografia muestra
la buena consolidacion de ambas osteotomias (en el frente y el perfil) en un paciente estabilizado con placas y tornillos.
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endomedulares y 72, con placa y tornillos. De las 71 uniones
metafisarias, 27 se fijaron s6lo con tornillos, 6 con clavos endo-
medulares y las restantes 38 con placa y tornillos.

La sobrevida de los aloinjertos se evalué con el método de
Kaplan-Meier. Se definié como falla cuando hubo que retirar el
aloinjerto, ya sea por revision de la reconstruccién o por ampu-
tacién del miembro.

Los pacientes fueron evaluados funcionalmente con la escala
de la Musculo-Skeletal Tumor Society (MSTS).” Este método
utiliza una escala de 0 a 5 puntos para cada criterio y se le otor-
ga un valor proporcional tomando 30 puntos como valor maxi-
mo. Se utilizé la regresiéon de Cox para evaluar los diferentes
factores que influyeron sobre los resultados negativos de las
reconstrucciones. Los factores analizados fueron la localizacion
de la osteotomia, el tipo de osteosintesis utilizada y el uso de
quimioterapia preoperatoria. Los valores de p < 0,05 se consi-
deraron significativos. Se utilizé para el andlisis estadistico el
software SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

La sobrevida global de los 83 trasplantes intercalares,
calculada segtin el método de Kaplan-Meier, fue del 85%
(IC95% 93 a77) alos 5 afos y del 76% a los 10 afios (IC
95% 89 a 63); la mayoria de las fallas ocurrieron en los
primeros cinco afios (Fig. 3).

De las 83 reconstrucciones, 15 aloinjertos debieron
extraerse y se consideraron fallas. Las causas fueron una
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infeccién, una recurrencia local que obligd a la amputa-
cioén y 13 fracturas. De un total de 166 uniones del hueso
donante-receptor, 22 no consolidaron inicialmente. El
indice de seudoartrosis para las uniones diafisarias fue
del 19%, mientras que el de seudoartrosis metafisarias
fue del 3%.
Se observo una predisposicion estadisticamente signifi-
cativa a las seudoartrosis diafisarias (p = 0,000).

También hubo un incremento en el indice de seudoar-
trosis diafisarias en los pacientes estabilizados con clavos
endomedulares que fue del 27%, mientras que en los tra-
tados mediante fijacién con placa fue del 13%. A pesar de
que se observé un mayor indice de seudoartrosis en los
pacientes con clavos endomedulares, esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (p = 0,09).

El porcentaje de fracturas fue del 16% y gran porcen-
taje de esta complicacién se relaciond con dreas del aloin-
jerto que no fueron protegidas por la osteosintesis (60%)
(Fig. 4).

Por ultimo, no se observé una relacion estadisticamen-
te significativa con respecto al uso de quimioterapia y al
aumento del indice de complicaciones generales (p = 0,86)
o de seudoartrosis (p = 0,141).

El resultado funcional (MSTS) promedio fue de 26
puntos, con un rango de 25 a 30 puntos. Esto correspon-
de a un miembro con muy buena capacidad funcional y
sin dolor limitante.
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Figura 3. Curva de sobrevida a los 5 y a los 10 afios de seguimiento.
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Figura 4. Unidn distal de un trasplante intercalar del fémur fijado con clavo endomedular. A y B. Radiografias de frente
y perfil a los 24 meses de seguimiento que muestran buena consolidacién de la osteotomia. C. La radiografia de perfil muestra
una fractura sufrida a los 32 meses en una regién no protegida por la osteosintesis.

Discusion

La pérdida segmentaria del fémur como consecuencia
de la reseccion de un sarcoma puede reconstruirse con
diferentes técnicas. Estos métodos incluyen la insercién
de implantes metdlicos, el injerto autélogo, la distraccién
osteogénica y los aloinjertos masivos,->-12.14.15.21,22

Los implantes metélicos exigen, para su fijacion, la uti-
lizacién de vastagos endomedulares que pueden ser o no
cementados, pero requieren una longitud determinada del
conducto medular remanente. En las reconstrucciones
diafisarias con remanentes epifisarios pequefios se hace
muy dificultosa la fijacién medular.?

El injerto autdélogo tiene generalmente una rdpida
incorporacién, pero su cantidad es limitada, puede dejar
secuelas en la zona donante y muchas veces, un peroné
vascularizado no llega a compensar la longitud necesaria
de un defecto diafisario femoral.>

La distraccion osteogénica es una manera fisioldgica
de reconstruir un segmento diafisario del fémur; sin
embargo, las distracciones mayores de 7 u § cm no estan
exentas de complicaciones. Por otro lado, ante reseccio-
nes extensas con epifisis remanentes pequefias, su indica-
cién es técnicamente cuestionable.!?

Los aloinjertos intercalares pueden fijarse a segmentos
epifisarios pequeiios obteniendo una estabilidad inicial
inmediata que permite la movilidad activa de las articula-
ciones adyacentes. Luego de la consolidacién de ambas
osteotomias, el aloinjerto puede ser incorporado en forma
progresiva por el receptor.!”-!3 Sin embargo, se han infor-

mado efectos adversos de la quimioterapia en la consoli-

dacién donante-receptor y los estudios clinicos mostraron
una incidencia variable de fracturas y de seudoartro-
§is.610,11,13,14,16

Resulta evidente que existen variables no controladas
en el disefo de este trabajo (retrospectivo), como la can-
tidad de partes blandas resecadas al extraer el tumor en
cada caso en particular, la cantidad de compresién obte-
nida en la osteotomia donante-receptor, la extension de la
osteosintesis utilizada o la congruencia lograda en las
osteotomias donante-receptor. Pero a pesar de sus limita-
ciones, esta serie incluye un numero importante de
pacientes y un seguimiento considerable, lo que permite
obtener resultados significativos.

En nuestra serie la complicacién mds frecuente fue la
fractura del aloinjerto. Existe evidencia en la bibliografia
de que las fracturas son una de las complicaciones mas
severas en la cirugfa de los aloinjertos.>!3326 Asimismo,
se sugiere!? que para disminuir el riesgo de fractura es
conveniente proteger toda la extension del trasplante con
la osteosintesis obteniendo un mayor soporte mecdnico
de la estructura.

Analizamos diversos factores que podian influir en la
consolidacién de la osteotomfa. El tnico factor estadisti-
camente significativo fue la localizacién diafisaria.
Algunos autores informaron el efecto adverso que tiene la
quimioterapia sobre el indice de seudoartrosis de los aloin-
jertos.!3

Los resultados de nuestro trabajo no demostraron una
relacion entre el indice de seudoartrosis y aquellos pacien-
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tes que recibieron quimioterapia. Otros estudios que anali-
zaron el efecto de la fijacién interna en la consolidacién de

los injertos masivos y demostraron la asociacién entre la
obtencién de una fijacién estable y el desarrollo de la con-

solidacion donante-receptor hallaron una diferencia signi-
ficativa entre el rango de seudoartrosis cuando usaron cla-
vos endomedulares o placas y tornillos.!>?° En esta serie
se observé una tendencia a la falta de consolidacién en los
pacientes tratados con clavos endomedulares, si bien no
fue estadisticamente significativa.
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Conclusiones

En la presente serie la sobrevida del aloinjerto fue de
85% alos 5 afios y de 76% a los 10 afios. Las uniones dia-
fisarias mostraron mayores indices de seudoartrosis que
las uniones metafisarias. Sin embargo, consideramos que
los aloinjertos intercalares del fémur son una alternativa
reconstructiva vélida que permite conservar el miembro
afectado en un alto porcentaje de los pacientes, con una
funcién adecuada para la vida diaria.
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