Rev. Esp. de Cir. Ost. (153-162) 1987

CIUDAD SANITARIA VALLE DE HEBRON. BARCELONA

) Departamento de Cirugia Infantil. Dr. J. Boix OCHOA
Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Dr. J. J. MADRIGAL ESCUDER

Cirugia conservadora en el osteosarcoma de hiimero
Técnica de Tikhoff-Linberg modificada
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RESUMEN

Se estudian las pautas a seguir para indicar la cirugia conservadora en ¢l osteosarcoma
en base a un caso clinico en el que se practico la sustitucion artropldstica del himero
mediante una prétesis de cemento moldeada «in situ».

Descriptores; Osteosarcoma. Reseccién tumoral. Sustitucion protésica.

SUMMARY

The treatment of the osteogenic sarcoma by bone replacement is reported in a case in
which the humerus was replaced by a prothetic implant made «in sitw»y whilst the opera-

tion was being performed.

Key words: Osteosarcoma. Tumour resection with prothetic replacement.

Introduccidn

Hasta 1970 (13) el tratamiento quirurgi-
co habitual utilizado para el osteosarcoma
de extremidades fue la desarticulacion o
amputacion del paciente. A pesar de esta te-
rapéutica tan drdstica, la supervivencia a
largo plazo no superaba el 20 por 100. La
introduccién de la quimioterapia (17), pri-
mero postoperatoria (1970) y mads tarde
preoperatoria (1973), junto al progreso de
los métodos diagndsticos que valoran mejor
la lesién tumoral y el perfeccionamiento de
las técnicas de reconstruccidn esquelética
(protesis, autoinjertos, homoinjertos, resinas
acrilicas) (1), han hecho posible en estos ul-
timos afios la utilizacion del tratamiento
quirurgico conservador en los osteosarco-
mas de extremidades.

Recuerdo historico

En 1900 el cirujano ruso Tikhoff comu-
nico (14) por primera vez la reseccién de la
cintura escapulo humeral («resecto intersea-
pulothoracica») con preservacién de una ex-
tremidad superior funcional como alternati-
va a la amputacién interescapulotordcica.
La intervencién consiste en la extirpacién
en bloque de la escdpula, excisidén parcial o
total de la clavicula, cabeza y cuello del hu-
mero conservando el brazo, plexo braquial,
arteria y vena axilar, consiguiendo la sus-
pension de la extremidad con la unidn del
tendon del biceps al periostio de la costilla o
al musculo pectoral mayor. LINBERG y BAU-
MER (7) fueron los primeros en utilizar este
procedimiento para resecar los tumores
dseos y de partes blandas de la cintura esca-
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pulo-humeral. En 1928 Linberg comunico 3
casos de tumores malignos de la escdpula,
resecados con este método por lo que la in-
tervencion es conocida como Reseccién de
Tikhoff-Linberg (10).

Hasta los afios 70 la técnica fue poco
usada, describiéndose hasta ese momento
solo 5 casos, destacando en ellos el resulta-
do funcional del antebrazo y mano y un
aceptable efecto estético. Desde la pasada
década con la introduccidon de la quimiote-
rapia la cirugia conservadora ha comenzado
a ser mds utilizada, comunicdndose hasta
1983 veinticinco casos en la literatura ingle-
sa. En los osteosarcomas de la extremidad
proximal del himero al poder ser resecados
en bloques se presentd una problemdtica no
solucionable con la cldsica reseccién de Tik-
hoff-Linberg, que crea un defecto dseo que
necesita el uso de una prétesis para asegurar

la suspensidn, conseguir la cobertura con los
tejidos blandos y permitir una reconstruc-
cién motora, motivo por el que han ido
apareciendo modificaciones a la técnica cla-
sica, segiin las diferentes localizaciones del
tumor.

Material y métodos

La paciente estudiada es una nifia de nueve
afios de edad que acude por presentar tumefac-.
cidn en el tercio proximal del brazo izquierdo de
quince dias de evolucidon, acompafada de dolor,
que habia sido tratada con antiinflamatorios sin
resultado. La exploracién fisica mostré tumora-
cién en region superior externa del brazo izquier-
do de 5 x 5 ¢cm. de tamaiio, mal delimitada, dura,
con aumento de temperatura local y dolorosa a la
palpacion, que ocasionaba una limitacion de la
abduccion y rotacion externa del hombro. No se
palpaban adenopatias y el resto de la exploracién

FiG. 1 .- Imagen radiologica.
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era anodina. El estudio de laboratorio fue normal
a excepcidn de las fosfatasas alcalinas que estaban
elevadas (562 U/L). La radiografia de la region
humeral izquierda (Fig. 1) demostrd la presencia
de una lesion osteoblastica en tercio proximal,
con neoformacion Osea en las partes blandas y
destruccion de la cortical, con posible afectacion
del cartilago de crecimiento en su parte externa.
En la gammagrafia dsea ¢l humero proximal era
hipercaptante de forma heterogénea, con zonas
frias en su interior y con afectacion de la epifisis.
La T.A.C. reveld una lesién dsea afectando epifi-
sis, metdfisis y didfisis superior de humero iz-
quierdo, osteogénica, irregular, con densificacion
de la cavidad medular, rotura del periostio y cal-
cificaciones extradseas a lo largo de once centime-
tros de humero (Fig. 2). La radiografia de tdrax,
gammagrafia de perfusion pulmonar y T.A.C. to-
racico fueron normales. Se practico biopsia de la
lesion cuyo resultado anatomopatoldgico fue sar-
coma osteogénico de tipo osteobldstico.

Una vez conocidos todos estos datos, se realizo
tratamiento citostatico de induccidn segun proto-
colo T-10 de Rosen (Tabla I). Tras completar los
diez ciclos de quimioterapia se realizaron la gam-
magrafia y la T.A.C. para valorar la disminucién
de la lesion y se decidid la intervencién quirurgi-

ca. Se practica bajo anestesia general y en decubi-
to supino, con una almohada sobreelevando el
hemitdrax afecto, de forma que pueda movilizarse
libremente la zona escapulo-humeral, que para
ello se prepara en su totalidad como campo ope-
ratorio estéril. Se practica incision deltopectoral
tipica prolongada distalmente siguiendo el borde
medial del biceps y eludiendo la cicatriz operato-
ria de la biopsia previamente practicada, que sera
incluida en la misma incision, dejando un margen
de tres centimetros de piel normal. Se diseca a

Tabla I: QUIMICTERAPIA DE INDUCCION T 1O

Metotrexate (MIX> BCD - EBleomicina Adriamicina (ADR)
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partir del plano de clivaje del pectoral mayor, se-
parandolo de la piel hasta visualizar y exponer su
tercio distal, disecando la grasa axilar hasta la in-
sercion tendinosa humeral del musculo, desinser-
tdndolo y colocando punto fiador. Se visualiza el
paquete vasculonervioso axilar y la apdfisis cora-
coides, con las inserciones en la misma del pecto-
ral menor, porcidn corta del biceps y coracobra-
quial, desinsertandose a este nivel para per-

mitir la visualizacién del paquete vdsculonervioso

en toda su trayectoria. Se colocan puntos a nivel
de la zona de insercién seccionada, para la ulte-
rior identificacion de dichos musculos. En este
momento quirdrgico se estd en condiciones de re-
chazar medialmente los elementos del paquete
vasculonervioso para poder visualizar las arterias
circunflejas y el nervio axilar que deben ser liga-
dos, e identificar el nervio musculocutdneo entre
ambas cabezas del biceps. El nervio radial se en-
cuentra en el borde inferior del dorsal ancho, diri-
giéndose por detrds y alrededor del hombro en su
tercio medio. Se liga la arteria humeral profunda
que lo acompaiia. El nervio cubital se halla mds
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distal y no es preciso disecarlo. Se separan ambas
porciones del musculo biceps para exponer la ca-
beza humeral. Se identifica el borde inferior del
dorsal ancho, separandolo del redondo mayor,
secciondndolos con electrocauterio, al igual que
los rotadores. Se rota externamente el humero y
se desinserta el musculo subescapular de la apofi-
sis coracoides. Se verifica una seccion econémica
de las fibras claviculares del deltoides, conservan-
do este musculo para un ulterior almohadillado
de la protesis. Tras incidir la cdpsula articular se
luxa la cabeza humeral haciendo emerger toda la
zona tumoral fuera del campo operatorio. La
eleccién de la zona de osteotomia debe llevarse a
cabo aproximadamente 6-7 centimetros distal al
final de la lesion macroscdpica tumoral, verifican-
dose osteotomia con sierra de Gigli. En este mo-
mento se toma muestra peroperatoria del conteni-
do del canal medular distal. Para conseguir un
anclaje correcto de la prétesis debe conservarse
una longitud de 5 a 7 centimetros de la porcién
distal del humero.

La protesis elegida debe tener un tamafio 4 a 6

FiG. 3 — Radiografia postoperatoria. Frente y perfil.
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centimetros inferior al del hueso resecado, para
evitar la tension de los tejidos blandos, permitir
una mejor cobertura y eludir una actitud sublu-
xante de la extremidad. En el extremo humeral
distal se impacta el vdstago protésico elegido, que
en el caso que nos ocupa (Fig. 3) fue un clavo in-
tramedular de Kiinstcher en cuyo extremo proxi-
mal se moldea una cabeza humeral con cemento
acrilico, segun preconiza MARCOVE (5). Previo al
fraguado del cemento se realizan varios orificios a
través del mismo a nivel de la base de la cabeza,
para posteriormente pasar los puntos de anclaje
que a su vez se insertaran en la cavidad glenoidea
donde al efecto se realizan cuatro perforaciones.
Con la cabeza protésica contactando con la cavi-
dad glenoidea y los anclajes de perlén anudados,
se procede a la reinsercion de las estructuras mus-
culares previamente disecadas e identificadas con
puntos fiadores. Las dos cabezas del biceps, el
pectoral menor y el coracobraquial se fijan con-
juntamente a la apdfisis coracoides mediante un
orificio practicado en la misma. El dorsal ancho vy
redondo mayor se insertan al borde inferior del
pectoral mayor y al deltoides. Se colocan dos dre-
najes de reddn, uno en la parte proximal y otro
en la distal de la incisién quirurgica. Se realiza un
vendaje de Destot almohadillado que se¢ mantiene
a lo largo de dos semanas, momento en ¢l que se
retiran los puntos de sutura y se inicia la recupe-
racion funcional.

A los 5 meses de la intervencion la paciente
no presenta dolor ni han aparecido metdstasis,
siendo el balance articular (Fig. 4) de 45° de ab-
duccién a expensas de la escapulotordcica, ante-
version de 25°, retroversion de 10° y rotacion ex-
terna e interna de 0°. Los movimientos del codo,
antebrazo y mano son normales.

Discusion

El tratamiento quirurgico debe estar in-
tegrado dentro de un equipo de trabajo
compuesto por radidlogos, anatomopatolo-
gos, quimioterapéutas y cirujanos. Como ya
se ha comentado, antes del desarrollo de la
quimioterapia las tentativas conservadoras
estaban condenadas al fracaso por falta de
control de la enfermedad (4). Gracias a la
colaboracién de este equipo multidisciplina-
rio es posible realizarlo y se ha aumentado
la supervivencia a largo plazo a un 40 (8)-
50 (19) por 100. Para valorar la posibilidad
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de un tratamiento conservador es preciso
considerar varios requisitos basicos:

a) Biopsia (3)

Indispensable para el diagnostico histo-
logico, debe ser quirurgica, a cielo abierto y
no ha de interferir en la cirugia posterior.

b) Contraindicaciones (3)

Hay una serie de contraindicaciones re-
lativas y otras absolutas. Entre las primeras
estdn:

— Edad joven: Es una contraindicacién
discutible que se plantea si hay que resecar
el cartilago de crecimiento, lo cual es im-
portante sobre todo mds que en el caso que
nos ocupa en la extremidad inferior, ya que
determina una dismetria, que puede paliarse
con las protesis telescopicas o por epifisio-
desis del cartilago contralateral.

— Fracturas patoldgicas: Producen gran
contaminacidén por el hematoma fracturario,
obligando a mayor reseccion de partes blan-
das.

- Hematoma o infeccidn post-biopsia.

Las contraindicaciones absolutas son las
siguientes:

- Afectaciéon del paquete vdsculo-nervio-
so (que obligaria a su reseccién), o afecta-
cidn de la pared toracica.

- Para algunos autores los tumores irra-
diados previamente por los problemas trofi-
cos ocasionados.

—Si la piel estd infectada o ulcerada, o si
ha habido intervencién previa diferente de
la biopsia.

— No disminucidn del tumor con el trata-
miento quimioterapico.

— Rotura del tumor durante la interven-
cion.



FIG. 4.- Rango de movilidad articular.
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¢} Estudios preoperatorios

Son necesarios para evaluar los limites
de invasion local, en longitud, en las partes
blandas (musculos, vasos, nervios) y del ca-
nal medular. El examen fisico orienta sobre
la existencia de afectacion neurovascular,
aunque puede llevar a error ya que la au-
sencia de pulso o la afectacion neuroldgica
puede estar producida por compresién en
lugar de por invasion (18, 6). La radiografia
de buena calidad es de gran importancia
para valorar la afectacidn epifisaria y la ex-
tension en la periferia. La gammagrafia jun-
to a la T.A.C. valoran la longitud de la tu-
moracidn, afectacién intramedular y la rara,
aunque posible existencia de focos tumora-
les a distancia (skip lesion). La T.A.C. es
también importante para valorar la invasion
neurovascular y de tejidos blandos circun-
dantes. Algunos autores recomiendan tam-
bién el uso de la arteriografia y venografia,
pero no es un examen indispensable. Final-
mente son necesarias la radiografia y T.A.C.
de torax para descartar la existencia de me-
tastasis.

d) Quimioterapia preoperatoria (15, 16)
La actitud mds ampliamente difundida
es la inclusién del paciente en el protocolo
T-10 de Rosen (Tabla I) durante 8-12 sema-
nas. En la mayoria de los casos se observa
una buena respuesta a la quimioterapia, con
disminucién del dolor, regresién tumoral
local, recalcificacién y disminucion de la

Tabla I1: RESPUESTA HISTOLOGICA DEL TUMOR PRIMARIO
GRADQ 1-11 GRADO 1R1-1V
«T-10 A> «T-10 )
ADR 30 mg/m-/die

Cis-platino (CDDP?
120" mg/m-

BCD - Bleomicina 15 mg/m-/dfa
Ciclofosfamida 600mg/m-/dia

Dactinomicina 3 mg kg

NTX 8-12 gr/m
Repetir x 2
(3 cicleos>

Repetir z 2
(3 ciclos)

ADR ADR BCD BCD MTX ADR MTX
e X 44 no L4 +4 L ER3
1 1
+ +
CDDP CDDP ver i3 IR}
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captacion en la gammagrafia. En algunas
ocasiones en cambio, el tumor continua
evolucionando obligando a adelantar la ci-
rugia y adoptar una actitud menos conser-
vadora.

e) Quimioterapia postoperatoria

E! tratamiento conservador se ha de
completar con una adecuada quimioterapia
postoperatoria. De acuerdo con el examen
histoldgico de la pieza resecada se seguira el
protocolo T-10 A o B de Rosen (Tabla II).

Valorada la extensidon del tumor con las
exploraciones antes mencionadas se podrd
decidir acerca de la extensidn y caracteristi-
cas de la reseccidn a realizar. Es particular-
mente importante valorar el limite diafisario
debiéndose practicar la reseccién 5 a 7 cen-
timetros por debajo y, sobre todo, el limite
epifisario y en particular el lado articular,
pues decide si es posible conservar o no
toda o parte de la articulacién. Lo excepcio-
nal es poder salvar toda la articulacion,
pero en el caso de que el cartilago de creci-
miento no haya sido invadido puede seccio-
narse 1-2 centimetros por encima del mis-
mo como margen de seguridad, teniendo en
cuenta que los ligamentos articulares y la
capsula no asienten sobre tejido tumoral.
Mais frecuente es la posibilidad de salvar
una parte de la articulacién; para ello se
debe de tener la certeza de que la sinovial y
cartilago articular nunca han sido invadidos,
pues se consideran como barrera anatomica
suficiente para efectuar la desarticulacidn; si
por ¢l contrario se tiene la sospecha de inva-
sidn, se ha de realizar una exéresis total ex-
traarticular (12).

En lo referente a los materiales necesa-
rios para la reconstruccién dsea, existen co-
mercializados como son las protesis rotati-
vas para la extremidad superior puestas a
punto por CAMPANANI (9) que pueden man-
darse realizar segun la medida valorada en
las radiografias, o bien pueden ser confec-
cionadas en el acto operatorio. La prétesis
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humeral se caracteriza, como la propia su-
perficie articular que sustituye, por la escasa
coaptacion con la cavidad glenoidea, motivo
por & cud hay que buscar en esta cavidad
més una zona de apoyo que una zona de au-
téntica correspondencia continente-conteni-
do. Por elo y teniendo en cuenta ademas
gue la movilidad se conseguird a expensas
de la articulacion escapulotoracica, tiene
s0lo una importancia relativa la colocacion
de prétesis existentes en d mercado, siendo
plenamente justificable € método propug-
nado por MARCOVE (11) de la utilizacion de
un clavo de Kintscher sobre  que se mo-
dela una cabeza humeral en & extremo pro-
xima, mientras que € extremo dista s
impacta en la parte proxima de himero
conservado. Su objetivo es obtener una co-
rrecta funcion postoperatoria d crear un
brazo de palanca para la flexion dd codo y
estabilizar d hombro con los tgidos blandos
circundantes a través de lo que se denomina
suspensién dual, estético por un lado, con €
anclge mediante sutura irregbsorbible de la
cabeza humeral a la cavidad glenocidea y di-
némico por otro, mediante la fijacion mus-
cular a los extremos 6seos conservados. En
nuestro caso e biceps a la apdfisis coracoi-
des consiguiendo asi la flexion de codo.
Esa reconstruccion muscular mediante
transferencias consigue, ademas de un so-
porte dinamico, una cobertura de la protesis
necesaria para evitar problemas cutaneos
por compresion e infecciones secundarias.
Nunca se sutura material vivo (misculo) a
material inerte (prétesis) ya que se produci-
rian desgarros por rozamiento.

Conclusones

La aplicacion de la técnica de Tikhoff-
Linberg y en general la cirugia conservadora
de los osteosarcomas plantea numerosos in-
terrogantes, no todos de fadl respuesta, que

DELEPINE €t a. (2) resumen en cinco apar-
tados:

1) ¢Quédtilidadtiene?

El mantenimiento de la capacidad fun-
ciona congtituye la mgor defensa de la ci-
rugia conservadora. Ademés hay que tener
en cuenta que la mayoria de los enfermos
son adolescentes 0 adultos jévenes en un
momento muchas veces decisvo para su
porvenir profesona y sus relaciones afecti-
vas, que asi pueden abordar en mucha me-
jor situacion que con € handicap de una
amputacion.

2) ¢Se puede realizar con frecuencia
estetipodecirugia?

La indicacion, en primer lugar, depende
de la disponibilidad de un equipo de ciruja
nos capecitados, conocedores de la anato-
mia regiona y de las técnicas de reconstruc-
cion. De acuerdo con €lo es a veces posible
solventar problemas técnicos dificiles tales
como € tamafio tumoral superior a 20 cm.
0 las fracturas desplazadas.

3) ¢Esmuy peligrosa la cirugia conser-
vadora?

Hasta ahora € numero de recurrencias
locaes en las diferentes series ha sdo pe-
quefio, entre e 3 y d 45 por 100 a los
18 meses.

4) ¢Qué tratamientos adyuvantes se de-
benrealizar'.'

Se trata de un problema todavia no re-
suelto. Se et de acuerdo en d uso de la ci-
rugia para € control de tumor principal y
en d de la quimioterapia para la curacién
de la enfermedad oculta, pero no en € uso
adyuvante de la radioterapia para la erradi-
cacién de micronddulos regionales.

5) ¢Qué porvenir tienen alargo plazo?

Puesto que se trata de una cirugia recien-
te, la casuistica y € tiempo de seguimiento
de los casos son todavia pequefios, por lo
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que no se conoce bien el riesgo carcinogéni-
co de estas intervenciones, aunque ya hemos
mencionado algunos datos preliminares en
el punto 3. Por otro lado, hay que conside-
rar que al tratarse de pacientes jovenes estdn
expuestos a las complicaciones de las prote-
sis masivas (descementacion, infeccion, ero-
sion).

Para concluir podemos decir que la re-
seccidn en bloque es una alternativa preferible
a la amputacion en los pacientes jovenes,
tanto en aquellos que tendrdan una supervi-
vencia limitada en la que podrdn gozar de
una mayor calidad de vida, como en aque-
llos que tendran una supervivencia a largo
plazo debida a los avances de la quimiotera-
pia.
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