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Abstract: Introduccion: La cirugia de preservacion de la extremidad tras la reseccién de un sarcoma
6seo en fémur distal es un procedimiento comtinmente realizado que, en pacientes jovenes con los
sistemas clasicos, suponia un compromiso de stock 6seo en siguientes cirugias de revision. La bus-
queda de nuevos sistemas con menos aflojamiento aséptico y menos compromiso de este stock ha
llevado a la aparicion de la tecnologia Compress®, ; (2) Material y Métodos: se presenta el caso clinico
de un varén de 14 afios con osteosarcoma de fémur distal, en el que se realiz6 cirugia de preserva-
cion de la extremidad con protesis Compress®; Resultados: a los 8 meses tras la cirugia se produce
una fractura periimplante como complicacién, con recambio del sistema sin incidencias, sin pérdida
de hueso considerable; Conclusiones: los sistemas de compresién osteointegrada son una opcién
valida para el manejo quirtrgico de grandes defectos 6seos. Mas estudios a largo plazo son necesa-
rios para conocer su supervivencia a largo plazo y los factores implicados en esta.

Keywords: osteointegracién, osteosarcoma, reconstruccion, fractura periprotésica, Compress, fallo
protesis.

1. Introduccion

La cirugia de preservacion de la extremidad tras la reseccion de un sarcoma 6seo en
fémur distal es un procedimiento comtinmente realizado para el manejo quirtrgico de
esta patologia [1]. Clasicamente, la reconstruccion se ha llevado a cabo con megaprotesis
tumorales de vastagos largos, tanto cementados como sin cementar [2], siendo la principal
causa de cirugia de revision el aflojamiento aséptico [1,3].

Con una poblacién afectada que generalmente es joven, y unas tasas de superviven-
cia cada vez mayores, la posibilidad de una cirugia de revision esta practicamente asegu-
rada. De forma que, si suponemos una supervivencia del implante del 50% a los 15 afios,
en un adolescente que sobrevive a un sarcoma dseo en fémur, a los 50 afios de edad puede
haberse visto sometido a dos cirugias de revision [4].

En este contexto de necesidad de dispositivos con una mayor supervivencia, surge la
tecnologia Compliant Pre-Stress (CPS), donde encontramos la denominada protesis Com-
press®. Esta protesis tiene como objetivo conseguir una estabilidad absoluta mediante la
aplicacién de fuerzas de compresion axial en la interfaz hueso-implante, siguiendo los
principios de la Ley de Wolff. Todo ello, unido a la hipertrofia 6sea en la interfaz, una
escasa invasion del canal medular y la disminucién de “stress shielding”, minimiza la
pérdida de stock 6seo [3]. Por tanto, se ha considerado que, a largo plazo, podria tener
menores tasas de aflojamiento aséptico que los dispositivos tradicionales [5].
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Sin ensayos clinicos a largo plazo que demuestren superioridad de los dispositivos
CPS en comparacion con los tradicionales, la simplificacion del manejo de las fracturas
periprotésicas que acontecen con la prétesis Compress® supone otro punto a favor del uso
de la tecnologia CPS [6].

A continuacién, presentamos el caso clinico de un paciente varén de 14 afios, porta-
dor de una protesis femoral Compress®, que preciso cirugia de revision en el contexto de
una fractura periprotésica de fémur.

2. Caso clinico.

Varén de 14 afios sin antecedentes personales de interés. Acude por primera vez a
urgencias de su hospital, por dolor en muslo derecho de dos meses de evolucién. En ur-
gencias, se realiza exploracidn, palpandose masa a nivel de muslo, tras lo que se practica
radiografia y TAC de la extremidad. Es remitido a la unidad de Tumores Musculoesque-
léticos con la sospecha de tumor dseo de aspecto maligno en fémur derecho.

Se procede ala realizacion de RMN de muslo derecho [Figura 1], estudio de extensién
y toma de biopsia, diagnosticandose de osteosarcoma convencional de alto grado, estirpe

epitelioide, sin evidencia de enfermedad en otras localizaciones.

Se inicia tratamiento con protocolo GEIS-33 para osteosarcoma localizado.

(a) (b)

Figura 1. Imagenes obtenidas del estudio inicial con RMN de muslo derecho (a) corte
coronal; (b) y corte axial.

Dos meses tras el inicio de la quimioterapia neoadyuvante, se realiza la cirugia de
reseccion tumoral [Figura 2]. Se realiza un abordaje pararrotuliano medial que se prolonga
por la cara medial del muslo. Se realiza diseccién minuciosa del paquete femoral y se pro-
cede a la reseccion en bloque de la masa tumoral, resecandose los 22 cm distales del fémur
junto con parte de vasto interno, externo y recto femoral. Tras confirmacién por Anatomia
Patologica de la presencia de margenes libres, se procede a la colocacion del sistema de
fijacion Compress®. Solo se consigue poner 4 pines y se aplica una compresion de 800
libras. Posteriormente, se dispone la protesis en fémur y tibia comprobandose correcta
estabilidad.
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(@) (b) ©

Figura 2. (a) Control radiolégico postoperatorio tras primera intervencién, donde se ob-
serva uno de los pines por fuera del cilindro de anclaje. (b) Control a los 6 meses de la cirugia
donde se ve crecimiento 6seo en la cortical posterior y (c) en corticales medial y lateral.

En la radiografia de control postoperatorio, como hallazgos, se observa uno de los
pines por fuera del cilindro de anclaje, siendo entonces el total de pines efectivos, tres.
Tras correcta evolucion en planta, el paciente es dado de alta sin indicacién de apoyo pero
permitiéndose ejercicios de movilizacion activa. Cumpliéndose dos meses en descarga,
comienza con apoyo progresivo hasta que, 10 meses tras la cirugia, el paciente acude a
consultas externas refiriendo dolor en muslo derecho, con dificultad para la deambulacion
y deformidad progresiva a dicho nivel que observa desde hace 2 meses. El estudio radio-
grafico realizado en consultas [Figura 3] muestra una fractura periprotésica de fémur de-
recho con rotura del implante. Se completa estudio con TC de muslo derecho.

(@) (b)

Figura 3. (a) Radiografia de control en consultas externas donde se observa la fractura
periprotésica y rotura del implante junto con (b) telemetria.
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El paciente es programado para una nueva intervencion de forma preferente, de re- 99
cambio del componente femoral de la proétesis [Figura 4]. Para ello, mediante un doble 100
abordaje; pararrotuliano medial, y lateral sobre tercio medio de fémur; se realiza extrac- 101
cion completa de la protesis, sin incidencias, tras la retirada de pines de bloqueo. Se rese- 102
can los 3 cm distales de fémur, obteniéndose hueso sano y sangrante sobre el que se dis- 103
pone una nueva prétesis Compress® de 800 libras, con 4 pines correctamente posicionados 104
en la radiografia de control postoperatorio. 105

106
107

108

Figura 4. Control radiografico tras cirugia de revision por fractura periimplante. 109

110

3. Discusién 111

La protesis Compress® esta basada en el principio biomecanico de la osteointegracion 112
compresiva, que pretende una mayor coaptacion entre hueso e implante, a través de una 113
superficie porosa de titanio, mediante la aplicacion de fuerzas de compresion axial conti- 114
nuas entre los dos componentes [4]. 115

116

Esta compresion continua se consigue implicando poca cantidad de hueso, ya que 117
solo es necesaria la presencia de 8 cm de canal intramedular para anclar la protesis [1, 5]. 118
El anclaje se realiza a través de una barra de traccion de titanio estabilizada por pines 119
bicorticales (generalmente 5) que conecta con un cilindro que, en su extremo de contacto 120
con el hueso, presenta una superficie concava porosa de titanio y, en el extremo opuesto, 121
un perno de compresion. Al apretar dicho perno, gracias a la accion de las arandelas de 122
Belleville que alberga en su interior, se produce una fuerza de compresion entre el hueso 123
y la superficie porosa [4, 7][Figura 5]- 124

125

La fuerza de compresion aplicada varia entre las 400-800 libras [Tabla 1] y supone 126
una fijacién estable inmediata del implante, propicia una hipertrofia dsea en el extremo 127
en contacto con la prétesis, minimiza la aparicion de stress-shielding y disminuye la ocu- 128
pacion intramedular del hueso y la exposicion de este a particulas que participen en el 129
aflojamiento. Todo ello pretende, en la teoria, disminuir la tasa de aflojamientos asépticos 130
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y con ello aumentar la supervivencia del implante a largo plazo, asi como preservar al 131
maximo el stock dseo del paciente para futuras cirugias [1, 2, 3, 4, 5, 7]. 132
133

Estas caracteristicas la hacen una opcion tedrica muy valida para la reconstruccion 134

de grandes defectos dseos, aunque los autores contemplan una serie de contraindicaciones 135
como la infeccién activa o latente, condiciones mentales que impidan seguir las pautas 136
estrictas de tratamiento postoperatorio o una baja calidad dsea o grosor de corticales me- 137

nor de 2,5 mm que impidan una fijacién estable del dispositivo [5]. 138
139
140
Grosor cortical (mm) Fuerza (Ibs) Fuerza (kg)
00-24 Contraindicado Contraindicado

25-39 400 181

40-54 600 272

Mayor de 5,5 800 363
Tabla 1. Segtn el grosor de la cortical medida del hueso, se recomienda el uso de una fuerza de 141
compresion determinada. En la columna de la izquierda, su equivalencia en kg. Aplicar una fuerza 142
insuficiente al grosor de la cortical del paciente, puede suponer un fallo por aflojamiento del dis- 143
positivo, mientras que una fuerza excesiva, puede llevar a fracturas periprotésicas [5,8]. 144
145

Aungque la osteointegracion compresiva parece la solucion definitiva a los problemas 146

que plantea la cirugia de reconstruccién de grandes defectos dseos, la literatura publicada 147
hasta la fecha es escasa, sobre todo cuando hablamos de resultados a largo plazo. Parece 148
que la supervivencia de la protesis en términos de aflojamiento aséptico ronda el 85% a 149
los 5 anos [5] y 80% a los 10 afios [1] En estudios a medio-corto plazo, con seguimientos 150
entre 2 y 5 afios, muestra unas tasas de aflojamiento aséptico similares a las presentadas 151
en implantes cementados y no cementados, pero con una diferencia en el tiempo de apa- 152
ricion de la complicacion [1, 5, 8, 9]. Parece que los fracasos de la prétesis Compress® sue- 153
len producirse sobre todo en los dos primeros afios tras la cirugia, para posteriormente 154
estabilizarse; mientras que en los implantes convencionales, la tendencia con el tiempo es 155
a aumentar. Conociendo esta tendencia, diferentes autores defienden que los resultadosa 156
largo plazo en cuanto a tasa de aflojamiento, mostraran una superioridad de la préotesis 157
Compress® con respecto a las protesis tumorales convencionales [5, 8, 9]. 158
159
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Figura 5. Esquema de componentes y funcionamiento del implante. Fijado el cilindro de 162
anclaje, tras apretar el perno de compresion, se producen fuerzas de compresion en la superficie 163

concava porosa de titanio con el hueso, que rondan entre las 400 y 800 Ibs. 164
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165

Asimismo, se ha estudiado la asociacidon de varios factores en la aparicion de afloja- 166
miento aséptico. No se ha encontrado asociacion directa entre factores propios del pa- 167
ciente como sexo, IMC, diagndstico inicial, neoadyuvancia, adyuvancia o radiacién, aun- 168
que en pacientes que han recibido quimioterapia preoperatoria existe un mayor tiempo 169
hasta la aparicién de signos radiologicos de osteointegracion. La cantidad de compresién 170
aplicada, tampoco parece estar implicada en la tasa de aflojamiento, siempre que se res- 171
peten los limites impuestos por el grosor de las corticales. Con el fin de disminuir los fallos 172
mecanicos debidos a fuerzas torsionales, estudios biomecanicos apoyan el uso de pines 173
antirrotatorios en la interfaz hueso-implante. La técnica quirtrgica recomienda el uso de 174
tres pines antirrotatorios, aunque diversos autores defienden que el uso de estos pines 175
podria estar asociado a osteonecrosis por interrupcién de la vascularizacion y fracturasa 176
este nivel. Sin existir claros factores implicados en el fallo de la protesis, estudios realiza- 177
dos sobre protesis Compress® revisadas por fracaso, muestran un tejido 6seo diferente al 178
presentado en aquellas revisadas por otro motivo, con necrosis 6sea a nivel de la osteoin- 179
tegracion, que podria estar relacionados con necrosis térmica o desperiostizacidon excesiva 180
durante la preparacion del hueso [4, 5, 7, 8]. 181
182

El aflojamiento aséptico debe sospecharse en pacientes con sensibilidad aumentada 183

en el muslo y dolor con las rotaciones y flexién de la cadera. El estudio inicial debe incluir 184
radiografias de la extremidad afectada. Los parametros sugestivos de fracaso de la prote- 185
sis que podemos encontrar en radiografia son: la disminucion progresiva de la distancia 186
entre el anclaje y la anilla de centrado, deformacién del implante que sugiera esté doblado 187
o roto y atrofia en la interfaz 6sea [5] [Figura 6]. 188
189

190

9 months
F-up 191
Figura 6. Control a los 2 meses y a los 9 meses de proétesis Compress®, observandose un 192
fracaso del sistema en el altimo control, con atrofia en la interfaz dsea y acortamiento de la 193
distancia entre el anclaje y el médulo de centrado [1]. 194
195
196
197
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En vistas al manejo de los fallos de esta protesis, se ha realizado una clasificacién de 199

los mismos en tres tipos en funcién de si existe un aflojamiento aislado, una fractura o 200
fracaso 6seo o ambos. En los tipo I, existe inicamente un fallo en la fijacion de la protesis, 201
siendo el tratamiento indicado un recambio de la misma. En los tipo IIA, existe un fallo 202
0seo sin que se observen signos de aflojamiento del dispositivo, por lo que el tratamiento 203
debe ir encaminado a controlar la fractura. En los tipo IIB, tanto la fijacion de la prétesis 204
como el hueso estan afectados, por lo que debe plantearse un recambio del dispositivo, 205
que puede ser tanto a nueva Compress® como a un dispositivo convencional de vastago 206
largo [8]. 207
208

209

210

Figura 6. Fractura periprotésica tipo IIA manejada con una osteosintesis con sistema 211
clavo-placa deslizante y aloinjerto [8]. 212
213

El recambio de la protesis Compress® es una de las principales ventajas que nos ofrece 214
este dispositivo ya que, en comparacion con los recambios de protesis convencionales, 215
supone un menor tiempo quirtrgico y una menor pérdida de stock dseo. Debido al escaso 216
trayecto intramedular, la ausencia de cemento y la facilidad de extraccion del anclaje con 217
pines, rara vez se precisa de una reseccion de mas de 3 mm en aflojamientos asépticos sin 218
fractura asociada. En algunas ocasiones, es posible el recambio inicamente del sistema de 219
compresion, dejando intacta la protesis de rodilla. Varios autores estan de acuerdoenla 220
ventaja que supone la facilidad técnica del recambio de esta protesis y la oportunidad de 221
recambio que ofrece a pacientes jovenes sin precisar de protesis total de fémur o ampu- 222

tacion por falta de stock oseo [5,8]. 223
224
225
4. Conclusiones 226

En nuestro paciente consideramos el fallo de la proétesis, dentro de los dos primeros 227
afos tras la cirugia, pudo ser debido a la presencia de tinicamente 3 pines estabilizadores = 228
efectivos, unido a una situacion de retardo de la osteointegraciéon como es la quimiotera- 229
pianeoadyuvante. Los sistemas de compresion osteointegrada son una opcién valida para 230
el manejo de grandes defectos 6seos en extremidad distal de fémur, aunque no dejan de 231
ser una opcién exigente desde el punto de vista quirtargico. 232

233
234
235
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