










FIG. 4.- Rango de movilidad articular. 
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humeral se caracteriza, como la propia su­
perficie articular que sustituye, por la escasa 
coaptación con la cavidad glenoidea, motivo 
por el cual hay que buscar en esta cavidad 
más una zona de apoyo que una zona de au­
téntica correspondencia continente-conteni­
do. Por ello y teniendo en cuenta además 
que la movilidad se conseguirá a expensas 
de la articulación escapulotorácica, tiene 
sólo una importancia relativa la colocación 
de prótesis existentes en el mercado, siendo 
plenamente justificable el método propug­
nado por MARCOVE (11) de la utilización de 
un clavo de Küntscher sobre el que se mo­
dela una cabeza humeral en el extremo pro­
ximal, mientras que el extremo distal se 
impacta en la parte proximal del húmero 
conservado. Su objetivo es obtener una co­
rrecta función postoperatoria al crear un 
brazo de palanca para la flexión del codo y 
estabilizar el hombro con los tejidos blandos 
circundantes a través de lo que se denomina 
suspensión dual, estático por un lado, con el 
anclaje mediante sutura irreabsorbible de la 
cabeza humeral a la cavidad glenoidea y di­
námico por otro, mediante la fijación mus­
cular a los extremos óseos conservados. En 
nuestro caso el bíceps a la apófisis coracoi-
des consiguiendo así la flexión del codo. 
Esta reconstrucción muscular mediante 
transferencias consigue, además de un so­
porte dinámico, una cobertura de la prótesis 
necesaria para evitar problemas cutáneos 
por compresión e infecciones secundarias. 
Nunca se sutura material vivo (músculo) a 
material inerte (prótesis) ya que se produci­
rían desgarros por rozamiento. 

Conclusiones 

La aplicación de la técnica de Tikhoff-
Linberg y en general la cirugía conservadora 
de los osteosarcomas plantea numerosos in­
terrogantes, no todos de fácil respuesta, que 

DELEPINE et al. (2) resumen en cinco apar­
tados: 

1) ¿Qué utilidad tiene? 

El mantenimiento de la capacidad fun­
cional constituye la mejor defensa de la ci­
rugía conservadora. Además hay que tener 
en cuenta que la mayoría de los enfermos 
son adolescentes o adultos jóvenes en un 
momento muchas veces decisivo para su 
porvenir profesional y sus relaciones afecti­
vas, que así pueden abordar en mucha me­
jor situación que con el handicap de una 
amputación. 

2) ¿Se puede realizar con frecuencia 
este tipo de cirugía? 

La indicación, en primer lugar, depende 
de la disponibilidad de un equipo de ciruja­
nos capacitados, conocedores de la anato­
mía regional y de las técnicas de reconstruc­
ción. De acuerdo con ello es a veces posible 
solventar problemas técnicos difíciles tales 
como el tamaño tumoral superior a 20 cm. 
o las fracturas desplazadas. 

3) ¿Es muy peligrosa la cirugía conser­
vadora? 

Hasta ahora el número de recurrencias 
locales en las diferentes series ha sido pe­
queño, entre el 3 y el 4'5 por 100 a los 
18 meses. 

4) ¿Qué tratamientos adyuvantes se de­
ben realizar'.' 

Se trata de un problema todavía no re­
suelto. Se está de acuerdo en el uso de la ci­
rugía para el control del tumor principal y 
en el de la quimioterapia para la curación 
de la enfermedad oculta, pero no en el uso 
adyuvante de la radioterapia para la erradi­
cación de micronódulos regionales. 

5) ¿Qué porvenir tienen a largo plazo? 

Puesto que se trata de una cirugía recien­
te, la casuística y el tiempo de seguimiento 
de los casos son todavía pequeños, por lo 




