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Fractures de ròtula. Osteosíntesi amb placa com alternativa al tractament clàssic amb agulles de Kirschner 
i cerclatge amb fi lferro

RESUM
El cerclatge amb filferro i agulles és considerat el patró 

or en el tractament de les fractures quirúrgiques de ròtula. 
En pacients al·lèrgics a metalls niquelats plantegem una al-
ternativa d’osteosíntesi amb implants de titani que no hem 
trobat descrita a la literatura. Seguint l’aplicació del prin-
cipi del tirant, la col·locació d’una osteosíntesi amb placa a 
la cara anterior de la ròtula sembla oferir resultats similars 
al tractament clàssic de cerclatge amb filferro. Presentem 
dos casos d’osteosíntesi mitjançant plaques de titani de 
baix perfil (placa de calcani de DePuy-Synthes®) i els seus 
resultats funcionals, entre els quals trobem la recuperació 
del balanç articular i la consolidació de la fractura de la 
ròtula. Davant la similitud dels resultats presentats, creiem 
que estem davant una alternativa factible al tractament 
clàssic. 

Paraules Clau:
Fractures de ròtula. Plaques de baix perfi l. Banda de ten-

sió. Principi del tirant. Al·lèrgia a metalls.

INTRODUCCIÓ
Les fractures de ròtula suposen entre el 0,5-1,5% sobre 

el total de fractures(1). La causa més freqüent és la contusió 
directa sobre el genoll en fl exió.

Es recomana la cirurgia en les fractures desplaçades o 
comminutes, per restablir l’aparell extensor i la congruència 
articular(2,3,10). En ser una fractura articular, el tractament 
quirúrgic estàndard continua sent la reducció anatòmica 
oberta i l’aplicació del principi del tirant descrit per Pauwels, 
amb agulles i fi lferro a la cara de tensió de l’os. Quan hi ha 
contacte entre els fragments de l’os en el focus de fractura, 
l’aplicació d’aquest principi transforma les forces de tracció 
(aparell extensor) en forces de compressió en el costat arti-
cular del focus de fractura(3,4). 

A la nostra presentació incloem dos casos de pacients 
amb al·lèrgia a metalls niquelats, i el nostre objectiu és mos-

trar una alternativa al tractament clàssic, utilitzant plaques 
de baix perfi l.

CASOS CLÍNICS
Presentem dos pacients dones de 55 i 74 anys, amb frac-

tura transversa bifocal i transversa de ròtula respectivament. 
Els dos casos van ser deguts a un traumatisme directe en 
caure a terra amb el genoll en fl exió. Ambdues referien al-
lèrgia testada a metalls niquelats i no al titani. 

El procediment quirúrgic es va realitzar sota bloqueig re-
gional i anestèsia raquídia, utilitzant un accés longitudinal 
recte anterior sobre la ròtula. Es va practicar una reducció 
i compressió de la fractura utilitzant pinces d’os i una os-
teosíntesi mitjançant placa de titani LCP de calcani (De-
PuySynthes®) modelada i retallada per a la seva adaptació 
a la superfície anterior de la ròtula, fi xada amb cargols de 
bloqueig de 3.5 mm, sense penetrar a l’articulació ni a la 
zona cartilaginosa de la ròtula.

Mostrem imatges intraoperatòries, d’escòpia i de l’ex-
ploració física i radiogràfi ca durant el postoperatori. Hem 
valorat el balanç articular, evolució de les ferides, temps de 
consolidació, dolor residual i temps de retorn a la vida nor-
mal (Figs. 1 i 2).

RESULTATS
El balanç articular (BA) intraoperatori va superar els 90º 

en ambdós casos, sense pèrdua de reducció tant clínica com 
sota control de l’intensifi cador d’imatges. 

No hi ha hagut cap incidència en l’evolució de les ferides 
ni tampoc cap reacció adversa al material d’osteosíntesi. Als 
4 mesos hem observat la consolidació de la fractura a les 
dues pacients.

En el primer cas la rehabilitació (RHB) mitjançant exercicis 
de fl exo-extensió activa i assistida, i, potenciació muscular 
isomètrica-isotònica, va ser immediata, retornant al BA previ 
de forma ràpida. En el segon cases va aplicar una immobi-
lització amb calça de guix per a la protecció de les parts 

FRACTURES DE RÒTULA. OSTEOSÍNTESI AMB PLACA COM ALTERNATIVA 
AL TRACTAMENT CLÀSSIC AMB AGULLES DE KIRSCHNER I CERCLATGE 
AMB FILFERRO

E. Pich-Aguilera, J.M. Sales, M.A. Videla 
Servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopèdica Consorci Sanitari Integral. 
Hospital Moisès Broggi. Sant Joan Despí. Barcelona.
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toves contusionades i perquè la pacient va ser traslladada 
a un servei extern per a seguiment i RHB. L’articulació es va 
mantenir immobilitzada durant 40 dies degut a un excés 
de zel en el seguiment ambulatori. Com a conseqüència la 
pacient va presentar una artrofi brosi amb BA de 0-30º que 
va requerir d’una artrolisi artroscòpica als 2 mesos i RHB 
intensiva activa i assistida al servei de RHB del nostre hospi-
tal, resultant en un BA de 110º intracirurgia i als 5 mesos de 
100º de fl exió activa i 120º de fl exió forçada. 

Cap de les pacients ha patit complicacions, dolor ni mo-
lèsties degut al material d’osteosíntesi durant la recupera-
ció, tot i la teràpia assistida, amb un retorn ràpid a la vida 
normal (3 i 4 mesos respectivament). 

DISCUSSIÓ
L’objectiu del tractament quirúrgic de les fractures de rò-

tula és la restitució articular i funcional de la fl exo-extensió 
del genoll, la qual cosa aconseguim mitjançant una reduc-

Figura 1: Primer cas. Imatges radiogràfi ques preoperatòries de la fractura bifocal de ròtula. Imatges quirúrgiques del tractament amb placa cargolada. 
Imatges d’escòpia en projecció de perfi l en extensió i fl exió, mostrant l’ efectivitat del muntatge. Imatges radiogràfi ques postoperatòries als 4 mesos de 
la fractura mostrant la consolidació de la mateixa. Imatges de la mobilitat clínica fi nal amb restitució complerta de la mobilitat.

Figura 2: Segon cas. Imatges radiogràfi ques preoperatòries de la fractura de ròtula. Imatges quirúrgiques del tractament amb placa cargolada. Imatges 
d’escòpia en projecció de perfi l en extensió i fl exió, mostrant l’efectivitat del muntatge. Imatges radiogràfi ques postoperatòries als 4 mesos de la frac-
tura, mostrant la consolidació de la mateixa. Imatges de la mobilitat clínica fi nal.
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ció anatòmica i el restabliment del mecanisme extensor(10). 
L’objectiu de la cirurgia s’assumeix amb l’aplicació del prin-
cipi de la banda de tensió, utilitzant l’implant com a mitjà. 
Per aplicar aquest principi, l’implant ha d’estar col·locat al 
costat de tensió de la fractura, sent imprescindible que exis-
teixi contacte a la cortical oposada per a què l’os participi 
a l’estabilitat del muntatge i evitar la fatiga del material 
d’osteosíntesi. Disposem de diversos tipus d’implants que 
es poden utilitzar amb aquesta fi nalitat: cables no metàl·lics 
resistents, cerclatge i agulles, cerclatge i cargols canul·lats, 
plaques(2,3). A l’actualitat també s’ha proposat la utilització 
de sutures d’elevada resistència, però aquestes poden con-
tenir traces metàl·liques. 

Tot i l’elevat índex de reintervencions(3) que podem ob-
servar al tractament quirúrgic de les fractures de ròtula, el 
cerclatge amb fi lferro i agulles persisteix com a tècnica es-
tàndard. No obstant, diversos estudis biomecànics han tes-
tat les plaques de baix perfi l i indiquen que els resultats no 
serien inferiors o, inclús en algunes sèries, serien superiors 
als del cerclatge, tant en l’increment de la força de compres-
sió com en la disminució de la fatiga de l’implant(2,5,6). A 
la sèrie de Huang, Sheng-Li, dels 12 pacients cap ni un va 
requerir la retirada del material en mantenir-se asimptomà-
tics després de 19 mesos de seguiment(8). A diferència del 
tractament clàssic, amb articles que mostren fi ns el 60% de 
simptomatologia degut al material(3), en el treball de Moore 
Tyler B utilitzant plaques de baix perfi l solament el 16% dels 
pacients van presentar molèsties causades pel material d’os-
teosíntesi, el símptoma més comú dels quals va ser la palpa-
ció de la placa o incomoditat en agenollar-se; tot i això cap 
pacient va requerir la retirada de l’implant(10).

Degut a la posició de l’implant, a la cara anterior de la rò-
tula, el cerclatge transforma les forces fi siològiques de tensió 
exercides sobre l’os, en forces de compressió interfragmen-
tària a la cara articular de la ròtula. El cerclatge amb fi lferro 
exerceix compressió dinàmica sobre el focus de fractura però 
no suporta bé les forces de torsió ni de cizallament(4). Les 
plaques en canvi faciliten la compressió del focus obtinguda 
abans de la seva aplicació mitjançant pinces de reducció(10) 
i neutralitzen també les forces de torsió i de cisallament. 
Existeixen plaques en el mercat que permeten la utilització 
de cargols d’ estabilitat angular, cosa que és de gran utilitat 
en el tractament de les fractures en els ossos osteoporòtics. 

A la revisió bibliogràfi ca es va trobar un estudi que mos-
trava bons resultats amb la utilització de fi lferro de titani(8). 
En el nostre mitjà és difícil disposar del mateix d’una forma 
habitual. 

Tanmateix, no hem trobat cap referència sobre la utilit-
zació de plaques conformades de calcani en fractures de 

ròtula. Wurm S, et al. y Moore Tyler B, et al. descriuen la 
utilització de plaques d’angle fi xe de ròtula(6,10). També di-
versos autors han utilitzat plaques en malla en el tractament 
d’aquestes fractures(2,7,9). 

Al nostre centre no disposem de plaques específi ques de 
ròtula, per la qual cosa adaptem la placa de calcani de la 
que sí disposem de forma habitual. Aquesta placa permet la 
seva adaptació de forma anatòmica sobre la superfície ante-
rior de la ròtula, així com retallar a mida les extensions que 
no són necessàries. Com a precaució hem d’anar en compte 
de no perforar ni penetrar a la cara articular de la ròtula i 
ser precisos en el mesurament de la longitud dels cargols. 
Als dos casos presentats no s’ha precisat suplementar l’os-
teosíntesis amb cap fi l de sutura.

En tractar-se d’una localització subcutània és essencial, a 
més de la reparació dels diferents plans de parts toves (reti-
nacles laterals) aconseguir una total cobertura de l’implant 
abans de la sutura defi nitiva de la pell. 

Avaluant els nostres resultats i corroborat per estudis 
como el de Huang, Sheng-Li(8), arrel del segon dels nostres 
casos remarquem la importància de la mobilització precoç 
després de la cirurgia, amb l’objectiu d’evitar la rigidesa arti-
cular i la conseqüent limitació del balanç articular del genoll.

Destaquem la importància i utilitat de l’efecte del tirant 
en el tractament de les fractures de ròtula. Creiem que la 
placa de titani de baix perfi l de calcani adaptada i retallada 
a mida podria ser una bona alternativa al cerclatge amb fi l-
ferro clàssic en pacients amb problemes d’al·lèrgia al níquel.
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Els sarcomes ossis i de parts toves son poc freqüents i a la vegada pocs coneguts, però lo que és evident, és que tant la 

fase diagnòstica, com la fase de tractament es benefi cien d’un abordatge interdisciplinari en centres de referència, per tal 

d’evitar errades durant el procés diagnòstic, com per la pressa de decisions consensuades en relació al tractament.

L’existència d’unitats específi ques dedicades a la patologia tumoral òssia i de parts toves és molt important, donat que 

és una patologia poc freqüent i requereix sí es vol millorar el pronòstic, que es concentren els tumors als hospitals de refe-

rència perquè de banda de guanyar amb experiència permet abordar els tumors de forma interdisciplinària pels diferents 

especialistes implicats i prendre decisions consensuades sobre el tractament a realitzar. 

Ens el treballs que teniu a continuació, cada un dels ponents ha fet un resum de lo exposat durant la celebració de la taula 

rodona al Congrés de la Societat Catalana celebrat a Reus. 

Per fi nalitzar, voldria agrair als ponents la seva participació, esperant que la ponència i aquests articles siguin útils per 

tots els especialistes, sobre la importància que té fer un tractament interdisciplinari de una patologia tan poc freqüent com 

és la que fa referència als sarcomes ossis i de parts toves de l’aparell locomotor.

Drs. Federico Portabella i Óscar Pablos

Coordinadors de la ponència

ABORDATGE INTERDISCIPLINARI DELS SARCOMES OSSIS I PARTS TOVES

TAULA RODONA XXIX CONGRÈS SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA 
ORTOPÈDICA I TRAUMATOLOGIA
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Justifi cació i funcionament d’un abordatge interdisciplinari en patologia tumoral maligna

INTRODUCCIÓ
La patologia tumoral òssia i de parts toves del sistema 

múscul-esquelètic és poc freqüent, lo que dóna lloc a que 
en general es tinguin pocs coneixements i que sigui una pa-
tologia poc interessant per molts, tant als especialistes com 
als metges en formació(1).

La patologia benigne és més freqüent, encara que difícil 
de precisar ja que no tots els pacients que presenten un pos-
sible tumor acudeix al metge i moltes vegades són troballes 
casuals al fer una radiografi a per un altre motiu.

Els sarcomes ossis són poc freqüents, representen menys 
de l’1% de tots els càncers en pacients adults i menys del 5% 
dels càncers infantils. A Espanya es diagnostiquen 1/100000 
habitants (70% en pacients de menys de 55 anys), lo que 
representa un total de 440 casos per any. A Catalunya es 
diagnostiquen entre 75-80 casos per any.

Els sarcomes de parts toves són tres vegades més fre-
qüents que els ossis, però només representen l’1% de 
totes les neoplàsies malignes i són responsables del 2% 
de la mortalitat per càncer, segons dades de la «Socie-
dad Española de Oncología Médica». A l’Unió Europea es 
diagnostiquen cinc casos nous per any entre 100000 habi-
tants. A Espanya, a nivell d’extremitats, es diagnostiquen 
34 casos per cada 100000 habitants lo que representen 
uns 1450 casos per any, i a Catalunya entre 160-225 casos 
per any.

Aquesta baixa freqüència i poc coneixement que existeix 
en general fa que moltes vegades las lesions passin des-
apercebudes o bé que es produeixen errors en el moment 
d’orientar el diagnòstic i a l’hora de triar el tractament que 
es realitzarà. Moltes lesions tumorals es descobreixen de 
forma accidental, la majoria sense criteris d’agressivitat i 
per aixó creiem que tot especialista té que tenir uns conei-
xements bàsics perquè mitjançant la història clínica, l’ex-
ploració i les proves d’imatge sigui capaç d’orientar sobre la 
benignitat o malignitat del procés(2,3). 

És molt important, per altre banda, decidir si és té que 
realitzar una biòpsia, si el nostre centre pot assumir el trac-

tament del pacient o sí el tenim que remetre al nostre centre 
de referència per patologia tumoral.

QUINS TUMORS REQUEREIXEN UNA ATENCIÓ 
INTERDISCIPLINÀRIA?

No és necessari que tots els tumors es derivin a una uni-
tat específi ca. Aquesta derivació tindríem que reservar-la 
per aquells tumors amb signes de malignitat evident o per 
aquells tumors de característiques benignes però amb sig-
nes de agressivitat o per aquelles lesions tumorals que ens 
plantegen dubtes diagnòstiques.

Si la lesió tumoral òssia o de parts toves és de caracterís-
tiques benignes, no serà necessària la biòpsia prèvia i poden 
optar per una acció conservadora i control evolutiu, o una 
intervenció quirúrgica en funció de la clínica que presenti. En 
cas d’extirpar la lesió sempre remetre la mostra al patòleg, 
per confi rmar la sospita diagnòstica.

En molts casos els tumors es descobreixen accidental-
ment o en el cas de una exploració clínica o radiològica. Els 
exemples més típics poden ser, els lipomes, els osteocondro-
mes solitaris (Fig. 1) o els encondromes del dits de la mà, 

JUSTIFICACIÓ I FUNCIONAMENT D’UN ABORDATGE INTERDISCIPLINARI 
EN PATOLOGIA TUMORAL MALIGNA 

F. Portabella, O. Pablos
Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia.
Hospital Universitari de Bellvitge.
Unitat Funcional Tumors Ossis i Sarcomes.

TAULA RODONA SARCOMES

Figura 1
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del terç proximal húmer (Fig. 2) o del terç distal del fèmur 
(Fig. 3), que moltes vegades són troballes accidentals en el 
curs d’exploracions rutinàries per un procés degeneratiu, en 
aquests casos la gammagrafi a i la TAC ens poden ajudar a 
descartar agressivitat de la lesió.

Si sospitem que és una tumoració benigne, però té sig-
nes d’agressivitat, tenim que remetre al pacient al nostre 
centre de referència, ja que serà molt probable la necessitat 
de fer una biòpsia, per decidir el tractament a realitzar. Els 
mes clàssics són el tumor de cèl·lules gegants o el osteo-
condroma en un malalt afecte d’una malaltia exostosant 
múltiple. 

Per altre banda, tenim tumors, com potser el osteoma os-
teoide que encara que és benigne, es benefi cia d’enviar-lo a 
un centre especialitzat perquè es poden tractar mitjançant 
radiologia intervencionista, lo que moltes vegades no és 
possible a tots els centres.

Sí les característiques de la tumoració de parts toves 
(Taula 1) o de l’imatge radiològica òssia (Taula 2) són de 
malignitat, enviarem al pacient al nostre centre de referèn-
cia, ja que la biòpsia és obligatòria i el tractament requereix 
un abordatge interdisciplinari.

Recordar que sí la sospita és de malignitat (Fig. 4), és fo-
namental no iniciar cap tipus de tractament sense diagnòstic 
previ, ja que pot ocasionar moltes complicacions i empitjorar 
el pronòstic.

La biòpsia(4) és aconsellable fer-la a l’hospital que tractarà 
al malalt, ja que és planifi carà en funció de l’abordatge qui-
rúrgic. Tenim que evitar, sempre que sigui possible la biòpsia 
oberta, per les complicacions que pot produir. La biòpsia mit-
jançant agulla fi na o «trucut» amb control de tac o ecografi a 
per part del radiòleg intervencionista permet localitzar millor 
la regió idònia per fer-la, ens permet establir el diagnòstic, té 
menys morbiditat i implica menys despesa hospitalària.

PERQUÈ SÓN NECESSÀRIES LES UNITATS DE 
TUMORS DE REFERÈNCIA

Dintre de la patologia cancerosa, els sarcomes de parts 
toves i ossis són molt poc freqüents, fet que justifi ca que 
siguin tractats en un número reduït de centres hospitala-
ris, que disposin de tots els mitjans diagnòstics i terapèutics 
necessaris, en el marc d’una atenció coordinada interdis-
ciplinària i que tractin un volum sufi cient de pacients per 
aconseguir experiència i es pugui desenvolupa la recerca. 

Això permet, que en el diagnòstic defi nitiu participin tots 
els especialistes en tumors i en especial dels que assumiran 
el tractament quirúrgic. Per altre part la presa de decisions 
sobre el procediment diagnòstica i el tractament es consen-
sua dintre d’un comitè de tumors(5,6).

Per aquest motius el CatSalut va reordenar l’atenció on-
cològica d’alta especialització del diferents tipus de càncers 

Figura 2 Figura 3

Taula 1

 Característiques de malignitat tumor parts toves

Mida superior als 5 cm

Creixement ràpid

Localització en profunditat

Adherit a plans profunds

Taula 2. Aquesta imatge junt amb la localització del tumor i la 
edat, ens pot orientar el diagnòstic

 Característiques de malignitat tumor ossi

Lesió mal delimitada

Infi ltrant

Debilita o trenca la cortical

Reacció periòstica 

Invasió parts toves

Figura 4 a,b: Condrosarcoma 1/3 distal fèmur 
                    Corticals dèbils i contingut condroide
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i va publicar l’instrucció 1/2012. En relació als sarcomes de 
parts toves i ossis indicant a quins hospitals, en funció de la 
regió sanitària a la que pertanyent, es tenen que remetre els 
pacients (Taula 3).

Els hospitals de referència són l’hospital de Sant Pau, 
l’hospital de la Vall d’Hebron i l’hospital de Bellvitge - Ins-
titut Català d’Oncologia, ja que són hospitals que disposen 
de unitats específi ques de tumors.

Els tumors s’enviaran lo abans possible, amb totes les 
proves que li han fet i mitjançant els circuits de derivació 
establerts. 

COM ESTAN ORGANITZADES LES UNITATS 
DE TUMORS?

En aquestes unitats estan implicats els serveis d’onco-
logia mèdica, oncologia radioteràpica, cirurgia ortopèdica, 
cirurgia plàstica, anatomia patològica i diagnòstic per la 
imatge. En casos puntuals també participen altres especiali-
tats quirúrgiques com cirurgia vascular, cirurgia toràcica i ci-

rurgia general. Tots aquests serveis que participen, tant amb 
la fase diagnòstica com amb el tractament. Habitualment, 
cada especialista té la seva consulta específi ca per aquesta 
patologia i setmanalment es realitza el Comitè de Tumors, a 
on es valoren els casos i es decideix de forma consensuada 
el procés diagnòstic i el tractament, així com la seqüència 
del mateix. Aquestes decisions preses de forma consensuada 
són molt importants tant pel pacient com pel metge respon-
sable i també des d’un punt de vista jurídic. 

Apart del sarcomes en aquestes unitats, en general, 
també es visiten malalts amb patologia benigna i lesions 
metastàsiques, que són cada vegada més freqüents.

La nostra Unitat Funcional, ubicada físicament a l’Institut 
Català d’Oncologia, disposa d’una consulta setmanal de tots 
els especialistes, a la mateixa àrea de treball, que fi nalitza 
amb el Comitè de Tumors, a on s’incorporen el radiòlegs i 
patòlegs. 

El circuit de funcionament és el següent: una vegada re-
buda la petició, es dóna la visita per l’especialista correspo-
nent, en un temps no superior a les tres setmanes, en funció 
del possible diagnòstic. Visitat i valorades totes les proves 
que pot aportar o mitjançant la història compartida, és pre-
senta a Comitè i es demana la biòpsia, si es creu necessària, 
que es pot fer entre els 7-15 dies, ja que disposem d’un 
circuit ràpid per fer-les. Una vegada coneixem els resultats 
es presenta de nou al Comitè i es decideix el tractament i 
la seqüencial del mateix. Posteriorment, es segueix el curs 
evolutiu i en cas de produir-se alguna complicació, es pre-
senta de nou el cas. 

CONSIDERACIONS FINALS
L’objectiu d’aquestes unitats és millorar la qualitat assis-

tencial tant durant la fase diagnòstica com en el tractament i 
aconseguir bons resultats en un procés complexa com són el 
dels tumors ossis i de parts(7). El abordatge interdisciplinari 
permet: 

• Evitar retard en l’orientació diagnòstica del tipus de 
tumor, amb circuits de diagnòstic ràpid. 

• Evitar canvis en el circuit correcte, és a dir, tractar el 
tumor una vegada conegut el diagnòstic. Tractar un tumor 
sense diagnòstic previ pot tenir greus conseqüències

• Evitar els problemes a lo que condueix una biòpsia mal 
realitzada. No fer, sinó és estrictament necessari, una biòpsia 
oberta per problemes que pot crear en el futur tractament. 
Lo millor és una biòpsia dirigida amb control d’imatge, que 
permet localitza el lloc idoni i té menys morbiditat.

• Evitar la realització de cirurgies no planifi cades que 
comporten més morbiditat, més reintervencions i més risc 
de recidives.

Cal recordar que la patologia tumoral múscul- esquelètica 
és poc freqüent i la valoració inicial del cas és fonamental. 
Mai es té que infravalorar un tumor, en especial de parts 

Sarcomes i 
tumors rars

REGIÓ SANITÀRIA Centre 
referència

Barcelona Barcelona 
ciutat

AIS Esquerra
AIS Dreta
AIS Litoral
AIS Nord

H. Sant Pau
H. Sant Pau
H. Sant Pau
H. Vall d’Hebron

Barcelonès
Nord- 
Maresme

H. Sant Pau

Hospitalet-
Baix
Llobregat-
Garraf - Alt
Penedès 

iCO DiR / H
Bellvitge

Vallès
Occidental H. Sant Pau

Vallès Oriental H. Sant Pau

Camp de Tarragona
iCO DiR / H
Bellvitge

Terres de l’Ebre iCO DiR / H
Bellvitge

Catalunya Central H. Vall d’Hebron

Girona iCO DiR / H
Bellvitge

Lleida H.U. Vall 
d’Hebron

Alt Pirineu i Aran H.U. Vall 
d’Hebron

Taula 3. Instrucció 1/12 CatSalut.
Reordenació atenció oncològica Sarcomes.

Sarcomes, germinals, neuroendocrins, neuroncologia i tumors
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toves, ni alarmar al pacient, moltes vegades sense necessi-
tat per lo que diu un informe, sense valorar el cas i explorar 
al pacient. També recomanaríem que aquest malalts no es 
poden enviar a un servei d’urgències, ja que existeixen cir-
cuits de derivació preferents.

Una mala orientació inicial o un tractament mal realitzat 
pot condicionar el tractament defi nitiu i l’evolució del pa-
cient(8).

La supervivència d’aquest pacients es pot millorar, si tant 
el procés diagnòstic como el tractament, s’enfoca des d’un 
punt de vista interdisciplinari i es prenen decisions consen-
suades dintre d’un Comitè de Tumors format per tots els 
professionals implicats en el procés. 

,
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INTRODUCCIÓ
A la nostra pràctica clínica, els tumors ossis són molt poc 

freqüents, i dels que més veiem a la nostra consulta de Trau-
matologia o als centres de atenció primària són els benignes, 
els quals, no acostumen a plantejar dubtes del seu diagnòs-
tic i el seu maneig (conservador a la majoria dels casos), tal 
i com són: Osteocondroma, l’encondroma, els defectes fi bro-
sos corticals i el fi broma no ossifi cant. Aquests tumors, com 
ja coneixeu, són moltes vegades troballes casuals després 
de fer radiografi es per traumatismes a l’extremitat i, una 
vegada descobertes, hem d’informar al pacient de la seva 
existència, i explicar-li que habitualment no requereixen 
maneig quirúrgic i que normalment fem controls evolutius 
clínic-radiològics durant un temps prudencial, explicant-li el 
signes d’alarma per reconsultar-ne en cas necessari.    

Tanmateix, també podem trobar una sèrie de tumors que 
ens poden plantejar dubtes diagnòstics i/o terapèutics, com 
són: Encondroma / Condrosarcoma de baix grau (actualment 
anomenat Encondroma Atípic); Osteocondromes en context 
de la Osteocondromatosi múltiple; el Tumor de Cèl·lules Ge-
gants Ossi/Quist Ossi Aneurismàtic (TCG/QOA), la Displàsia 
Fibrosa i l’Osteoma Osteoide(1). Aquest grup de tumors, avui 
dia, ens poden plantejar dubtes a l’hora de fer el diagnòstic 
precís (com és el cas de l’Encondroma Atípic), amb la neces-
sitat de fer biòpsies dirigides. Podem tenir difi cultats per a 
la detecció de possibles malignitzacions d’Osteocondromes 
en context d’Osteocondromatosi múltiple; també difi cultats 
a l’hora de fer el diagnòstic diferencial entre tumors radio-
lògicament molt semblants com són el tumor de Cèl·lules 
gegants i el Quist ossi aneurismàtic o la Displàsia fi brosa i 
altres tumors de estirp fi brosa (com el Fibroma condromi-
xoide), els quals, també poden diferir molt en el seu maneig 
terapèutic, i precisen moltes vegades d’un estudi histopato-
lògic dirigit mitjançant biòpsies i requerint la col·laboració 
per part de Oncologia Mèdica en la indicació de tractaments 
sistèmics com es avui dia, el Denosumab pel tractament ad-
juvant del Tumor de Cèl·lules Gegants o la col·laboració del 
Radiòlegs per realitzar l’embolització selectiva en cas del 

Quist Ossi Aneurismàtic, o per fer Radiofreqüència com a 
tractament de l’osteoma osteoide.  

Ara desglossarem aquests tumors explicant-ne les seves 
característiques particulars i perquè tenen uns condicionants 
que fa recomanable la seva valoració i maneig a la Unitat 
Funcional de Tumors.   

Tumors de Estirp CONDRAL:
1. Encondroma / Condrosarcoma de baix grau. (Encon-

droma Atípic).
2. Osteocondromes en context de la Osteocondromatosi 

múltiple.
3. Fibroma Condromixoide. 
Altres tumors: 
4. Tumor de cèl·lules gegants/Quist Ossi Aneurismàtic.
5. Osteoma Osteoide. 

CARACTERÍSTIQUES DELS DIFERENTS TUMORS 
1. Encondroma Atípic 

La majoria de vegades, la informació clínica i radiològica 
ens orienten de forma molt acurada a la naturalesa dels tu-
mors, però és la anatomia patològica la que ens confi rma el 
diagnòstic defi nitiu. Però de vegades, ens trobem que l’estudi 
de la biòpsia no termina d’aclarir la naturalesa del tumor i 
és quan, la bona interpretació de les imatges i la evolució 
clínica ens farà pensar si estem davant d’un Encondroma 
simple o un possible Condrosarcoma de baix grau i decidir 
la necessitat de fer-ne un tractament dirigit o simplement el 
control evolutiu del tumor. Le dades clíniques i radiològiques 
que ens fan sospitar agressivitat de la lesió són l’augment 
del dolor local i l’afectació de la cortical òssia (amb o sense 
fractura associada) i en aquestes situacions ens decantarem 
per fer una cirurgia. La valoració d’aquests tumors dubtosos 
en una Unitat mutidisciplinar, amb un Radiòleg experimen-
tat en tumors ossis, ens ajuda a fer una millor interpretació 
de les imatges i fer el diagnòstic diferencial amb altres pa-
tologies com són: Osteomielitis, el quist Ossi aneurismàtic o 
el infart ossi; i per valorar la necessitat d’altres proves (RM, 
Gammagrafi a òssia /PET, angiografi a/embolització)(2)

QUINS TUMORS BENIGNES ES BENEFICIEN D´UN ABORDATGE 
MULTIDISCIPLINARI?

Ó. Pablos, F. Portabella 
Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia.
Unitat Funcional Tumors Ossis i Sarcomes. 
H. Universitari de Bellvitge, L´Hospitalet del Llobregat. Barcelona. 
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tics diferencials: QOA/TCG, Fibroma no Ossifi cant, Displàsia 
Fibrosa, encondroma/condrosarcoma, i per tant en moltes 
ocasions ens obliga a fer una biòpsia diagnòstica. Des del 
punt de vista terapèutic, la resecció amplia en bloc és lo 
recomanat, donada la alta taxa de recidiva si fem només 
resecció intralesional (4).

4. Tumor de Cèl·lules Gegants Ossi convencional
És un tumor benigne, però amb alta agressivitat local, de 

localització predilecte a l’epífi si d’ossos llargs amb extensió 
metafi sària i amb tendència important a la recidiva local. Més 
freqüent a la 3ª-4ª dècada de vida i pot arribar al 20% de tots 
el tumors ossis benignes. La seva patogènesi s’ha explicat per 
les cèl·lules estromals mesenquimals que expressen RANK-L 
(Lligand del receptor activador de NF-kappa lambda), i que, 
en presència del factor estimulant de colònies macrofàgiques, 
es transformen en Osteoclasts. L’evolució natural d’aquest 
tumor és el dolor i la destrucció òssia progressius i de vegades 
debuta amb fractura patològica. El tractament més acceptat 
avui dia és la resecció intralesional ampliada (amb fi nestra 
àmplia, legrat, fresat d’alta revolució, tractament adjuvant 
químic –fenol, aigua oxigenada, nitrogen líquid–, i farciment 
de la cavitat amb empelts ossis o ciment-PMMA). Si fem trac-
taments insufi cients tenen molta tendència a la recidiva local 
i poden, encara que molt infreqüentment, donar metàstasi a 
distància (principalment a pulmó). 

Cal destacar, també. la col·laboració per part del servei 
de Radiologia en la realització de biòpsies percutànies prè-
viament al tractament, i també pel maneig alternatiu a la 
cirurgia, mitjançant la Crioteràpia en casos de recidives lo-
cals o persistència tumoral després de la cirurgia, o com a 
tractament de tumors petits a nivell de l’esquelet axial, en 
els que amb cirurgia són inaccessibles o poden tenir molta 
morbiditat associada (en aquests últims casos es comença 
a parlar de bons resultats amb teràpia combinada de Crio-
teràpia i cementació guiada per TC)(5) (Fig. 2). També, per 
aquestes situacions, altre tractament alternatiu vàlid és l’ús 
del Denosumab (anticòs monoclonal humà que bloqueja el 
receptor RANK-L) i que avui dia ens està donant molt bona 
resposta però, encara necessitem estudis a llarg plaç per 
poder fer una indicació acurada de la dosi i el temps de 
aplicació d’aquest medicament. 

2. Osteocondromatosi múltiple
Es tracta d’una malaltia autosòmica dominant, que es 

manifesta mitjançant osteocondromes múltiples, general-
ment més grans i de base sèssil, relacionada amb muta-
cions dels gens EXT1 (Cromosoma 8), EXT2 (Cromosoma 11) 
i EXT3 (Cromosoma 19) i afecta principalment en genolls, 
malucs i pelvis, turmells i espatlles. Més prevalent en homes 
i de presentació més precoç respecte a l’Osteocondroma So-
litari. Les lesions són de les mateixes característiques però, 
la diferència és que la seva transformació maligna a Con-
drosarcoma és més freqüent (fi ns al 15%)(3). Ens ajuda a 
la detecció de la malignització l’augment de volum i dolor 
local, i trobar en estudi per RM un gruix de més de 2 cm del 
cartílag de la lesió (Fig. 1 a,b). Degut a aquest risc augmen-
tat de malignització precisen d’un control més exhaustiu a 
la nostra consulta. 

Figura 1a,b: Osteocondroma en ilíac esquerre en contexte d’Osteocondro-
matosis múltiple (Fig. 1a), amb gruix de cartílag major a 2 cm (Fig.1b). La 
AP de la mostra de resecció informava de Condrosarcoma de baix grau. 

Figura 2. Crioablació i cimentació percutània guiada per TC. 

a)

b)

3. Fibroma condromixoide
Dins del grup de tumors d’estirp condral i molt semblant 

a un defecte ossi cortical trobem a aquest tumor que té pre-
dilecció per les metàfi si d’ossos llargs (fèmur/tibia). Clínica-
ment predomina el dolor i infl amació local. Radiològicament 
presenta unes vores fi stonades típiques, però ens pot fer 
dubtar amb altres tipus de tumors, tenint com a diagnòs-
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Aquest tumor, té la capacitat de malignitzar-se en molt 
pocs casos i la majoria del casos ha estat després de rebre 
radiació prèvia. 

Per tot això, es recomana fer un tractament més agressiu 
i un control més estricte que a altres tipus de tumors benig-
nes, normalment a la Unitat Funcional de Tumors. 

 
5. Osteoma Osteoide / Osteoblastoma

Són tumors benignes formadors de teixit osteoide envol-
tat d’un estroma vascular i fi brós amb esclerosi perilesional, 
amb la diferència que l’Osteoma Osteoide (OO) es troba 
freqüentment a extremitats, és de mida inferior a 1 cm i 
predomina el dolor nocturn que millora amb AINE; mentre 
que l´Osteoblastoma és d´una mida major, té predilecció pel 
esquelet axial i no empitjora a la nit ni calma amb els AINE 
de la mateixa forma que l´OO. Ambdós tenen un pic d’inci-
dència a la segona dècada i són més prevalents als homes. 
Avui dia, el mètode de tractament preferit a molts centres 
és l’Ablació mitjançant Radiofreqüència per al OO i/o la 
Crioteràpia sobre tot per a l´Osteoblastoma, donat el seu 
major volum. Donat que es fa sota control de TC, al nostre 
medi ho realitza el Radiòleg intervencionista lligat a la Uni-
tat Funcional de Tumors. 

CONSIDERACIONS FINALS 
Com a resum, dir que les Unitats Funcionals Oncològi-

ques, tenen la fi nalitat principal de l’estudi i el tractament 
de lesions tumorals malignes però, com acabem d’explicar, 
també ens resulten de gran ajuda per fer el diagnòstic, trac-
tament i control evolutiu d’una sèrie de tumors que, encara 
que els podem classifi car com a «benignes», es benefi cien 
d’una col·laboració conjunta dels diferents professionals in-
closos en l’estructura d’aquesta Unitat Funcional.  
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INTRODUCCIÓ
El radiòleg és un dels metges especialistes que forma part 

sempre dels equips d’atenció dels tumors de l’aparell loco-
motor, degut a la gran importància de les tècniques d’imatge 
en el diagnòstic, estadifi cació i seguiment d’aquests tumors.

TUMORS OSSIS: DIAGNÒSTIC I ESTADIFICACIÓ
L’enfocament inicial de qualsevol lesió òssia sospitosa 

s’ha de fer amb radiografi es, obtenint dues projeccions 
ortogonals. Malgrat el desenvolupament de tecnologies 
d’imatge més sofi sticades com la ressonància magnètica 
(MRI), les radiografi es continuen oferint elements canònics 
en el diagnòstic dels tumors ossis(1).

La ressonància magnètica és el següent pas en el estudi 
radiològic que permet un diagnòstic diferencial més estret, 
així com la estadifi cació local. 

El protocol ha d’incloure seqüències T1-Spin-Echo (SE) i 
T2-Fast-SE (FSE) amb Supressió de Greix (SG) en el pla axial i 
també en plans sagital o coronal. Les seqüències STIR (Short 
Tau Inversion Recovery) també permeten un bon contrast 
T2, i es recomanen quan hi ha artefactes de susceptibilitat 
presents, deguts a material d’osteosíntesi.

La ressonància magnètica també és l’eina principal per 
l’estadificació local, pel que s’han de realitzar abans de 
qualsevol tractament, amb les següents recomanacions: a) 
és necessari incloure, les dues articulacions veïnes al tumor 
en el plànol coronal; b) atenció acurada a qualsevol invasió 
epifisària o articular, especialment en pacients joves amb 
fisis obertes; c) les seqüències STIR no s’han d’utilitzar per 
mesurar l’extensió del tumor, ja que poden provocar una 
sobreestimació tant intramedular i teixits tous, d) és de-
sitjable que qualsevol seguiment amb RM (per exemple, 
per valorar neoadjuvància) utilitzi el mateix protocol cada 
vegada. 

L’administració de contrast endovenós (gadolini) és con-
trovertida, però té dos potencials avantatges: (a) permet una 
adequada planifi cació de la ruta de la biòpsia evitant àrees 
necròtiques, hemorràgiques o de baix grau, i (b) permet el 
seguiment de la resposta a la quimioteràpia(2). L’estudi amb 

contrast requereix una seqüència pre-contrast axial o coro-
nal T1-SE WI amb seqüència de supressió de greix (SG) i el 
mateix després del contrast. Noves imatges de ponderació 
de difusió (RM-DWI) s’han convertit cada vegada més útils 
en aquest camp.

La tomografi a computada (TC) del tumor òssia primari 
no sempre és necessària per al diagnòstic, però pot ajudar 
en alguns casos per avaluar matriu òssia o calcifi cacions, 
especialment quan es sospita tumors condroides o cordoma. 
Addicionalment, la TC pot ser de gran valor per a la pla-
nifi cació de la cirurgia àrees complexes com la pelvis o la 
columna vertebral.

BIÒPSIA PERCUTÀNIA DE TUMORS OSSIS
L’objectiu de la biòpsia és aconseguir una mostra diagnòs-

tica de teixit minimitzant la morbiditat, limitant la potencial 
propagació del tumor, i evitant la interferència amb futurs 
tractaments. 

La biòpsia de un tumor ossi deu ser practicada a un cen-
tre especialitzat en aquesta patologia, un cop realitzades 
totes les proves d’imatge. Canvis secundaris a la biòpsia 
poden interferir en la delimitació dels límits de la lesió en 
RM post-biòpsia.

Hi ha dos tipus de procediments de biòpsia: biòpsia 
oberta (BO) i biòpsia percutània amb agulla gruixuda (BAG). 
La punció aspirativa amb agulla fi na no es recomana com 
primer procediment biòpsic.

La BO i la BAG són igualment vàlides quan la realitza 
un cirurgià expert en oncòleg o un radiòleg múscul-es-
quelètic, integrat en un equip multidisciplinari de tumors 
ossis(3).

Alguns avantatges fan de la BAG la tècnica d’elecció: a) 
es pot realitzar de forma ambulatòria, amb anestèsia local 
(amb o sense sedació), b) té una ratio de complicacions més 
baixa, c) és un procediment més barat, i d) permet la selecció 
de l’àrea del tumor amb un patró més agressiu per imatge 
(generalment mitjançant TC)(4). 

És imprescindible una curosa planifi cació de la via d’abor-
datge de la biòpsia, d’acord amb el cirurgià oncòleg, i consi-
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derant l’anatomia compartimental, per assegurar-se que el 
trajecte de la biòpsia es retira en bloc durant el tractament 
quirúrgic.

Els sistemes de biòpsia amb sistema coaxial son preferi-
bles, perquè permeten obtenir múltiples mostres amb una 
única entrada, fent que la BAG sigui més fàcil, més ràpida 
i més segura. Quan un tumor ossi s’associa amb massa de 
teixits tous, el mostreig de la massa del teixit tou sol pot ser 
més fàcil, però pot afegir-ne difi cultats diagnòstiques per al 
patòleg, difi cultats que generalment es poden resoldre amb 
una adequada correlació radio-patològica.

TUMORS DE PARTS TOVES: DIAGNÒSTIC 
I ESTADIFICACIÓ

La RM és la modalitat de elecció en el diagnòstic i estadi-
fi cació dels sarcomes de teixits tous.

La ressonància magnètica s’ha de realitzar amb contrast 
intravenós i és obligatori obtenir imatges almenys en dos 
plans anatòmics. Quan la RM està contraindicada, la millor 
alternativa hauria de ser la TC multitall, realitzada preferi-
blement amb reconstruccions sagitals i coronals.

Signes de ressonància magnètica que suggereixen 
el diagnòstic del sarcoma en una massa de teixit tou in-
clouen: localització profunda a la fàscia, mida major de 5 cm 
i heterogeneïtat d’intensitat del senyal i de la captació del 
contrast(5). Com que hi han coincidències en les característi-
ques de RM entre els sarcomes de teixits tous i alguns teixits 
tous benignes, és important tenir en compte que qualsevol 
lesió que no es pugui caracteritzar inequívocament per RM 
com a benigna s’ha de considerar indeterminada i requereix 
una biòpsia.

En un pacient que presenta una massa de teixits tous sug-
geridors del sarcoma, l’informe de RM ha de proporcionar la 
següent informació del tumor:

• Mida.
• Ubicació (superfi cial o profunda, compartiment o extra-

compartiment).
• Límits anatòmics.
• Relació amb estructures neurovasculars.
• Ampliació de l’edema perilesional.
• Patró de millora del contrast.
• Suggeriments d’àrees per a la biòpsia.
L’extensió de l’edema perilesional detectada a la RM és 

important per a la planifi cació del tractament a causa de que 
s’ha demostrat la presència de cèl·lules tumorals viables en 
aquesta àrea(6). 

L’estadifi cació del tumor local s’ha de realitzar prèviament 
a la biòpsia per prevenir que el sagnat i els canvis infl ama-
toris causats per la biòpsia distorsionen les característiques 
i extensió del tumor a la RM. 

Es recomana obtenir radiografies de la regió afectada 
per avaluar l’existència de possible calcificació dins del 

tumor de teixits tous que permetria acotar el diagnòstic 
diferencial, avaluar una possible erosió òssia i excloure un 
tumor ossi.

BIÒPSIA DE TUMORS DE PARTS TOVES
La BAG percutània actualment es recomana per al diag-

nòstic STS [3], perquè és mínimament invasiu i no limitarà 
les intervencions quirúrgiques posteriors. En la sèrie més 
gran de pacients, la BAG va tenir una sensibilitat del 99,4% 
i una especifi citat del 98,7% en el diagnòstic de malignitat 
(sarcoma versus benigna mesènquimal tumor)(7). Aquests 
percentatges són molt semblants a aquells aconseguit amb 
la biòpsia incisional. De la mateixa manera, la BAG pot 
identifi car adequadament el subtipus i grau histològics a l 
80% dels casos(7). Es recomana realitzar la biòpsia al ma-
teix hospital on es tractarà el pacient, ja sigui per radiò-
legs múscul-esquelètics o cirurgians entrenats en la pràctica 
de aquests procediments. Una estreta col·laboració amb el 
patòleg és obligatòria.

L’ús de tècniques radiològiques per guiar la BAG, prin-
cipalment ultrasò i TC, ha millorat substancialment se-
guretat i rendiment del procediment diagnòstic. La guia 
d’imatge permet una precisió més precisa de la localit-
zació del tumor i ajuda a guiar la biòpsia sobre les àrees 
de tumor viable, evitant àries quístiques, necròtiques o 
hemorràgiques.

També s’haurien de valorar acuradament els estudis 
d’imatges per identifi car àrees més agressives (que solen 
mostrar un major grau de captació del contrast) per defi nir 
el grau del tumor amb més precisió. 

En un treball de revisió, la precisió d’aquest tipus de bi-
òpsia no va ser infl uenciada per la mida de l’agulla utilitzada; 
en canvi, el número de mostres biòpsiques (igual o superior 
a 4) i la longitud de la mostra obtinguda van demostrar ser 
factors que augmenten el rendiment diagnòstic(8).

Quan planeja una BAG percutània, al igual que s’ha dit 
amb els tumors ossis, és obligatori evitar compartiments 
anatòmics no involucrats, i cal assenyalar que la ruta de la 
biòpsia i la cicatriu cutània s’han de ressecar durant la ci-
rurgia defi nitiva.

Els problemes hemostàtics també s’han de corregir 
abans de la biòpsia, a causa del risc de contaminació del 
teixit causat per hematomes posteriors a la biòpsia. Les 
STS són tumors heterogenis, i una petita mostra obtinguda 
per aquest tipus de biòpsia subestimen el grau histològic. 
Així, llevat d’un alt grau a la biòpsia percutània, el grau 
histològic definitiu quedarà establert a l’espècimen qui-
rúrgic.

A causa de la limitació de la mida de la mostra obtinguda 
per BAG percutània, de vegades no es pot establir amb cer-
tesa el diagnòstic histològic. En aquestes situacions, pot ser 
necessari realitzar una biòpsia incisional. 
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INTRODUCCIÓ
Els sarcomes ossis primaris representen menys de l’1% 

de tots els càncers en pacients adults i menys del 5% dels 
càncers infantils. A Espanya es diagnostiquen 1/100000 
habitants (70% en pacients de menys de 55 anys), lo que 
representa un total de 440 casos per any. A Catalunya es 
diagnostiquen entre 75- 80 casos per any.

La distribució per edat i incidència és bimodal(1), existint 
un primer pic durant la segona dècada de la vida i un segon 
pic a partir dels 55-60 anys. Els sarcomes ossis més freqüents 
són l’osteosarcoma, condrosarcoma i sarcoma d’Ewing.

L’osteosarcoma (35%) afecta a joves de menys de 20 anys 
i en un 80% dels casos es localitzen a la regió metafi sària 
dels ossos llargs (fèmur distal en un 50%) i als pacients a 
partir de 60 anys, un 50% afecta ossos llargs, un 20% pelvis, 
i la resta raquis, crani i maxil·lar.

El condrosarcoma (25%) és un tumor freqüent amb gent 
més gran (50-60 anys) i augmenta la incidència a mida del 
increment de edat.

El sarcoma d’Ewing (16%) té el pic més alta a la segona 
dècada i la localització més freqüent és diafi sària. 

DIAGNÒSTIC
El diagnòstic es basa en l’història clínica (edat i localitza-

ció), exploració física i les proves d’imatge.
La radiografi a simple és imprescindible i ens podrà orien-

tar inicialment amb signes que són sospitosos de malignitat 
com la existència d’una lesió mal delimitada, amb reacció 
periòstica i que pot trencar la cortical, i que pot infi ltrar les 
parts toves. 

La TAC ens permet defi nir el tumor i les característiques 
del mateix (la matriu tumoral). És especialment útil en re-
gions com la pelvis i l’espatlla.

La ressonància magnètica ens permet valorar l’extensió 
de la lesió i la relació amb estructures veïnes. També és im-
portant per detectar les metàstasis a distància dintre del 
mateix os («skip» metàstasis). 

La gammagrafi a, com en qualsevol tumor ens permet fer 
un estudi d’extensió i valorar l’activitat del tumor.

Amb l’història, exploració física i les proves complementa-
ries podrem sospitar que ens trobem davant d’una tumoració 
maligna, que confi rmarem amb la biòpsia(2), que sempre és 
recomanable fer-la al lloc a on tractaran al pacient.

En aquesta situació, sinó tenim experiència o mitjans, lo 
correcte és enviar al pacient a una unitat interdisciplinària 
de sarcomes, que seran els responsables d’analitzar totes les 
proves realitzades, fer la biòpsia i tractar al pacient amb la 
participació de diferents especialistes.

En ocasions podem tenir dubtes sí el tumor és maligne 
o no, i en aquests casos també recomanem enviar-lo a una 
unitat especialitzada per solucionar els dubtes que podem 
tenir.

 
PERQUÈ ÉS NECESSARI UN ABORDATGE 
INTERDISCIPLINARI DELS SARCOMES D’OSSIS MALIGNES?

Dintre de la patologia tumoral, l’abordatge interdisci-
plinari del tumors malignes és fonamental. Per una part és 
necessari que existeixi una coordinació entre tots els espe-
cialistes durant la fase diagnòstica i per l’altre, entre tots  
els especialistes que intervenen durant la fase terapèutica. 
La presa de decisions consensuades dintre d’un comitè de 
tumors és important tant en l’aspecte assistencial, com en 
l’aspecte jurídic.

Durant la fase diagnòstica, és molt important, la participa-
ció del radiòleg intervencionista que serà el responsable de fer 
la biòpsia guiada per punció guiada per TAC. Només en cas de 
no obtenir una mostra sufi cient pel diagnòstic, el cirurgia or-
topèdic serà el responsable de fer una biòpsia oberta. Una ve-
gada obtinguda la mostra, el paper del patòleg és fonamental, 
doncs serà el responsable amb l’estudi histològic de la mos-
tra i en col·laboració amb el clínic i el radiòleg, de donar-nos 
el diagnòstic defi nitiu. Tots aquests especialistes tenen que 
treballar de forma conjunta i d’aquesta forma es pot fer l’es-
tadiatge tumoral segons del tumor segons Enneking(3), que 
es basa en el grau del tumor (alt o baix grau), la localització 
(extra o intracompartimental) i la presència o no de metàs-
tasis. Una vegada tractat el pacient, el patòleg s’encarregarà 
d’analitzar la peça de resecció i ens podrà informar dels mar-
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bertura cutània i millora la funció de l’extremitat mitjançant 
transferències musculars.

 Dintre de les tècniques de reconstrucció de l’extremitat 
poden utilitza pròtesis modulars, al·loempelts articulars o in-
tercalars (Fig. 1) i combinacions al·loempelt-pròtesis («com-
posite») o fer tècniques de fusió articular(4,9,10).

Com la majoria del tumors es localitzen a nivell de les 
regions metafi sàries del fèmur, tíbia i húmer, els tractaments 
més utilitzats són les pròtesis modulars (Fig. 2) que ens per-

ges de resecció i del grau de necrosi tumoral obtinguda per la 
quimioteràpia prèvia al tractament.

En la fase de tractament intervenen en funció del tipus 
de tumor, l’oncòleg mèdic, l’oncòleg radioterapeuta i el ci-
rurgià ortopèdic amb la col·laboració en ocasions d’altres 
especialistes(4).

L’oncòleg mèdic serà el responsable d’instaura el proto-
col quimioteràpic, que en la majòria de tumors serà neo-
advujant, és a dir, previ al tractament quirúrgic i adjuvant, 
és a dir, posterior al tractament quirúrgic. La quimioteràpia 
neoadvujant permet disminuir la mida del tumor, pot evitar 
l’aparició de metàstasis, permet tenir temps per planifi car la 
cirurgia i ens pot avaluar la resposta a la quimioteràpia, lo 
que permetrà decidir el tipus de quimioteràpia post quirúr-
gica. Aquesta pauta de tractament quimioteràpic, junt amb 
la cirurgia està indicada en tumors malignes com l’osteosar-
coma i el sarcoma d’Ewing(4,5).

L’oncòleg radioterapeuta avaluarà la necessitat o no de 
radioteràpia que pot està indicada en tumors com el sar-
coma d’Ewing, tant com tractament defi nitiu o com després 
de la cirurgia, en l’osteosarcoma després de la cirurgia i en 
determinats casos de condrosarcomes després de la cirurgia.

El cirurgià oncològic serà el responsable del tractament 
quirúrgic puguen, gràcies als protocols de quimioteràpia i 
radioteràpia junt amb el desenvolupament de les tècniques 
d’imatge i les innovacions tecnològiques, realitzaran tècni-
ques quirúrgiques de resecció-reconstrucció a nivell de la 
columna vertebral i pelvis i el salvament de les extremitats, 
reservant l’amputació o desarticulació per aquells casos que 
no es pot fer un altre procediment quirúrgic o en el cas de 
fracàs de les tècniques efectuades o de mala resposta al 
tractament adjuvant. La conservació de l’extremitat no in-
fl ueix en la aparició de recidives ni en la taxa de mortalitat 
segons un estudi multicèntric fet per la «Musculoskeletal 
Tumor Society (MSTS)»(6) i ratifi cat posteriorment per altres 
autors(7,8). La cirurgia es tindrà que planifi car en funció del 
tipus de tumor, las característiques del mateix i la localitza-
ció, de la possibilitat de reconstrucció i del estudi de exten-
sió. Tindrà com objectiu fonamental la resecció amb marges 
lliures, reconstruir l’extremitat i restaurar la funció. 

Els tipus de resecció o amputació tenen el seu fonament 
en els conceptes de compartiment i càpsula descrit per En-
neking(3) i al tractar-se d’una tumoració maligna no podrem 
optar per fer una cirurgia intratumoral ni marginal, sempre 
tindrem que fer una resecció àmplia del tumor (marge entre 
3-5 cm), o una resecció àmplia si existeix afectació muscular o 
altres lesions dintre del mateix os, com les «skip» metàstasis.

La resecció del tumor té que incloure la cicatriu i el tra-
jecte de la biòpsia prèvia, les parts toves afectades i respec-
tar les estructures vasculo-nervioses. Una vegada extirpat el 
tumor farem la reconstrucció i posteriorment, en cas neces-
sari, intervencions sobre les parts toves per assegurar la co-

Figura 2. Pacient de 18 any afecte de un Osteosarcoma fèmur distal
a) Aspecte blàstic amb afectació cortical terç distal fèmur
b) Imatge de RM que mostra agressivitat tumor
c) Aspecte peça de resecció
d) Vista AP Pròtesis modular 
e) Vista perfi l pròtesis modular

Figura 1. Pacient de 22 anys Sarcoma Ewing
a) Afectació terç mig diàfi si tíbia 
b) Resecció-Al·loempelt intercalar i osteosíntesis amb clau endomedular 

a) b)

c) d) e)

a) b)
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El tractament dels tumors ossis malignes no està lliure 
de complicacions atribuïbles al propi tumor, com la recidiva 
tumoral, a la cirurgia (infecció, trombosis, etc) o a l’implant 
(afl uixament sèptic o asèptic, ruptures de material, etc.). 

meten substituir la quantitat d’os ressecada i reconstruir 
l’extremitat (Fig. 3). En ocasions es poden utilitzar sistemes 
«composite» que combinen al·loempelt i pròtesis (Fig. 4).

Figura 3. Pacient 22 anys amb osteosarcoma fèmur distal i «skip metas-
tasis»
a) Imatge tumoral fèmur distal sense agressivitat aparent
b) TAC que mostra afectació cortical
c) RM  que mostra afectació parts toves
d) RM fèmur que mostra «skip metastasis» fèmur proximal
e) Resecció extrarticular complerta fèmur i terç proximal tíbia
f) Aspecte radiològic de la pròtesis femoral total 

Figura 4. Pacient de 28 anys amb  un osteosarcoma fèmur distal
a) Lesió blàstica distal fèmur
b) Rm: Afectació cortical i parts toves
c) Peça de resecció
d) Muntatge de prova: al·loempelt- pròtesis
e) Pròtesis més al·loempelt ossi defi nitiu
f) Pròtesis tumoral. Es veu incorporació al·loempelt al fèmur 

a) a)

a)

b)

d)

c)

a)

f)

b)

d) e)

c)
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COMENTARIS FINALS
Com hem vist, el tractament del tumors ossis malignes 

es benefi cien d’un abordatge multidisciplinari dintre de una 
unitat específi ca, ja que tenen que estar implicats especialis-
tes en oncologia, radiòlegs, patòlegs i cirurgians ortopèdics. 
Aquest especialistes han de treballar de forma conjunta per 
obtenir el diagnòstic defi nitiu lo més aviat possible i poste-
riorment iniciar el tractament consensuat al comitè de tu-
mors amb un control exhaustiu durant tot el procés i durant 
el seguiment per si és necessari fer un canvi en l’estratègia 
terapèutica. 

Malgrat les pautes actuals de tractament el pronòstic de vida 
dels tumors malignes se sitúa entre el 60-65% als cinc anys. 
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EPIDEMIOLOGIA
Els sarcomes de parts toves (SPT) són tumors malignes 

mesenquimals que corresponen a l’1% de la totalitat de tu-
mors malignes(1).

La taxa de relació entre els tumors benignes de parts 
toves (lipoma, hemangioma, fi broma, etc.) és de 150:1 res-
pecte als sarcomes de parts toves(1).

L’incidència anual pels tumors benignes de parts toves és 
450/100000 persones i en els sarcomes de parts toves és de 
3/1000000 persones amb 30-40 casos incidents o nous per 
any i milió d’habitants(1).

REPTES PEL CIRURGIÀ
Els sarcomes de parts toves, per tant són poc freqüents, 

presenten una àmplia varietat histològica i un comporta-
ment biològic divers, això fa que el diagnòstic histològic 
sigui complex. Són uniques, poden aparèixer a qualsevol 
edat i presenten una alta incidència de recidives locals i me-
tàstasis a distància(2).

El fet de la seva ubiqüitat indica la necessitat de diferents 
equips quirúrgics per oferir un tractament complet i efectiu, 
concepte de la transversalitat quirúrgica.

PROBLEMES PEL CIRURGIÀ
A nivell nacional, als cirurgians ens preocupa que, algunes 

vegades arribem tard i amb diagnòstics erronis amb el qual 
acabem practicant intervencions inapropiades (existeix un es-
tudi del Grup Espanyol d’investigació en Sarcomes -GEIS- que 
conclueix que «en España el 50% de los SPB mayores de 5 
cm son intervenidos quirúrgicamente sin el diagnóstico previo 
de sarcoma»(3).

A nivell europeu centres especialitzats en sarcomes reben 
19%-53% derivats por Cirurgia Inadequada (CI)–«Whoops 
surgeries»–, la taxa de recidives és 2.2 vegades més alta (4,5).

CENTRES DE REFERÈNCIA
Per tant, en diversos estudis a nivell europeu i interna-

cional, conclouen que el maneig dels sarcomes parts toves i 
ossis «localitzats» en centres de referència millora la super-

vivència global (SG) disminuint el número de recaigudes i 
amputacions(6,7,8,9,10).

La manera correcta d’enfocar el diagnòstic i el tracta-
ment dels sarcomes de parts toves és repartint-los en Cen-
tres de Referència que treballin amb un Comitè de Sarcomes 
(6,7,8,9,10). 

COMITÈ DE SARCOMES
 Aquests Centres de Referència han de treballar en l’àm-

bit d’un Comité de Sarcomes multidisciplinari on hi ha es-
pecialistes quirúrgics (ORTOPÈDICS, PLÀSTICS, GENERALS, 
TORÀCICS, MAXIL·LOFACIALS, NEUROCIRURGIANS, VASCU-
LARS, URÒLEGS), especialitats mèdiques (oncòlegs mèdics, 
radioterapeutes i oncòlegs pediàtrics), serveis centrals (ra-
diòlegs de diferents especialitats, patòlegs, nuclears), «data 
manager», epidemiòleg i infermera de gestió de casos. Les 
reunions han de tenir periodicitat setmanal, prendre deci-
sions consensuades sobre les malalts, aixecar acta de dites 
decisions i registrar els pacients per tal d’avaluar resultats. 
A més de presentar adherència a les guies de pràctica clínica 
i establir comunicació amb el pacient(6,7,8,9,10).

CIRURGIA DE SALVAMENT D’EXTREMITATS. 
NECESSITAT DE LA TRANSVERSALITAT 
QUIRÚRGICA

La cirurgia actual pels sarcomes de parts toves, té uns prin-
cipis que hem de considerar essencials o bàsics i són (2,3):

– Marge oncològic segur
– Resecció prima sobre reconstrucció
– Adequada cobertura de parts toves
Per tal d’aconseguir aquestes fi tes, hem de seguir una 

sèrie de recomanacions que formarien part d’un «checklist» 
o llista de comprovació(11):

– Planifi cació de reseccions tumorals en sarcomes de 
partes toves basades en la RMN basal, abans de realitzar 
qualsevol tractament preoperatori

– Existeixen regions en que la cirurgia ampla («wide«) és 
impossible habitualment: regió inguinal, fosa poplítia, colze, 
turmell, canell i mà o peu
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– No utilitzar vena de Smarch (si elevació)
– Es pot utilitzar braçal(?)
– Resecció de trajectes de biòpsia i de drenatges previs
– Hemostàsia curosa
– Marcatge de l’espècimen quirúrgic mitjançant punts de 

sutura
– Marcatge del llit quirúrgic amb grapes de titani (RDT)
– Adequada reconstrucció de teixits tous postcirurgia 

(vascularització correcta i cobertura muscular adequada)
L’acompliment de tots aquest principis porta de forma 

implícita a destacar una sèrie d’obstacles o difi cultats per 
aconseguir el salvament, entre les que trobem: 

– Aconseguir marges adequats
– Resecció vascular
– Resecció òssia i periòstica
– Afectació articular
– Afectació de nervi principal
– Reconstrucció de partes toves:

• Rotacionals / Lliures 
• Penjolls vascularitzats

Els marges quirúrgics considerats correctes actual-
ment serien uns marges quirúrgics de seguretat 1-2 cm 
o que incloguin una barrera anatòmica indemne (fàscia 
muscular, adventícia vascular, periosti, perineuro). Si som 
marginals a vasos i/o nervis utilitzem RDT postoperatòria 
(6,12,13,14,15,16,17,18). 

 Si existeix afectació vascular (la majoria dels sarcomes de 
parts toves no tenen marges infi ltratius sinó que poden com-
primir o envoltar el vas) una afectació vascular més gran del 
50% del diàmetre, si es practica salvament, obliga a resecció 
vascular i reconstrucció amb pontatge o  «by-pass» vascular 
(sintètics o vena safena). Sempre, pels cirurgians vasculars, és 
preferible, si això és possible, la reconstrucció biològica amb 
vena safena. Encara que hi ha grups que utilitzen pontages 
amb al·loempelts de vena, en el nostre cas no tenim experi-
ència en aquest tipus de reconstrucció vascular(19,20).

Davant d’un tumor maligne de nervi perifèric (habitual-
ment tumors d’alt grau i molt agressius en el seu creixement 
local i amb gran potencial de disseminació), precisen resec-
cions amb marges molt amplis de parts toves i es recomana 
4 cm. al tronc nerviós, per aconseguir aquests criteris es fa 
necessària la col·laboració transversal d’equips especialit-
zats en microcirurgia nerviosa per la secundària o primà-
ria reconstrucció de troncs nerviosos després de l’exèresi 
(21,22). 

Respecte a l’afectació òssia, periòstica i articular és feina 
dels cirurgians ortopèdics fer un tractament adequat, tenint 
en compte que l’afectació òssia infl ueix en la supervivència 
global dels pacients de forma negativa; que si existeix una 
afectació del periosti per a ossos llargs  que precisa d’una re-
secció periòstica més gran de 10 centímetres de longitud as-
sociat amb més del 50% del diàmetre del periosti precisarem 

realitzar enclavat profi làctic per evitar fractura patològica i 
que davant de l’afectació o invasió articular ens obligarà a 
practicar reseccions ampliades extra articulars(23,24).

Per altra part existeixen una sèrie de regions límit en que 
necessitem la participació d’altres especialistes, per exem-
ple, quan un sarcoma de parts toves afecta de forma conti-
gua la columna vertebral i/o el sacre ens hem de recolzar i 
sol·licitar la col·laboració d’unitats especialitzades en cirur-
gia raquídia. 

Altres regions límits podríen ser els sarcomes de localit-
zació toràcica i de cap i coll, en que precisem la col·labo-
ració d’equips de Cirurgia Toràcica, Cirurgia Maxil·lofacial, 
Cirurgia Otorrinolaringològica i, en ocasions, inclós Cirurgia 
Cardiovascular o Neurocirurgia.

Per les localitzacions abdominals la nova creació d’unitats 
especialitzades pel tractament de sarcomes retroperitoneals 
i abdominals i la necessària col·laboració pel tractament dels 
anomenats sarcomes en «rellotge de sorra» que presenten 
una part intraabdominal i d’altre extraabdominal al sortir 
pels forats, congostos i escotadures de la pelvis. Destacar 
també en regions com la perineal o la isquiorrectal la ne-
cessitat de comptar amb els especialistes en Cirurgia Uro-
lògica. Un exemple clar d’aquesta necessària col·laboració 
en aquesta localització anatòmica és la cirurgia dels tumors 
ossis en localització pelviana. 

Vull destacar, en últim terme l’importantíssima aporta-
ció en les últimes dècades de l’especialitat que presenta un 
major progrés i que s’està convertint en imprescindible per 
un tractament multidisciplinari i de qualitat pels sarcomes 
de parts toves, es tracta de la Cirurgia Plàstica i Reparadora, 
que, amb les últimes tècniques d’empelts o penjolls pedicu-
lats  vascularitzats amb microanastomosis, partint de l’ús del 
«latissimus dorsi» com a «patró d’or» en la reconstrucció 
després de l’exèresis ampliada dels sarcomes de parts toves, 
s’han anat popularitzant nous empelts o penjolls basats en 
tècniques microquirúrgiques per aconseguir aquestes cober-
tures(25,26,27,28,29,30).

 
CONCLUSIONS

• És necessari assegurar la cirurgia més radical. El trac-
tament inicial condiciona el pronòstic. La radicalitat és en 
funció de les possibilitats reconstructives possibles. 

La reconstrucció primària és sempre la millor opció. 
• Un altre objectiu es oferir la màxima qualitat de vida 

dels pacients. La reconstrucció primària no només pretén 
protegir els òrgans, les extremitats i, en última instància, 
preservar l’aparença física, sinó també per facilitar els trac-
taments de radioteràpia i quimioteràpia.

• La defi nició de marge quirúrgic del tumor, condicions la 
recidiva local. A més, hi ha una sèrie de factors com la loca-
lització, mida, grau de tumor, el tipus de cirurgia i resposta al 
tractament neoadjuvant, que afecten la defi nició d’aquests 
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marges. Dur a terme la cirurgia no planifi cada pot conduir a 
la contaminació del llit del tumor i afectar la resecció quirúr-
gica. A més, la presència de marges quirúrgics positius  dóna 
lloc a un major risc de recurrència local i mort per sarcoma. 

• Per a realitzar la cirurgia de salvament és necessària 
una correcta planifi cació quirúrgica mitjançant RM. Sí té 
afectació vascular és recomanable la reconstrucció de l’artè-
ria amb la vena safena major contralateral. En el cas d’afec-
tació del nervi principal es pot portar a terme una cirurgia 
amb dissecció i alliberament epineural, complementada amb 
tractament neoadjuvant i coadjuvant, o bé una reconstrucció 
del nervi amb conductors artifi cials o empelts que poden ser 
de nervi sural. En cas d’afectació òssia, la resecció hauria de 
ser similar a la realitzada pels sarcomes ossis.

• L’ús d’empelts i penjolls vascularitzats amb tècnic a 
microquirúrgica d’anastomosis i arteriovenosa ha signifi cat 
una revolució en la cobertura dels teixits tous que permet re-
construccions de defectes de grans dimensions i profunditat.

• L’abordatge multidisciplinari en el tractament dels sar-
comes de parts toves està omplint un espai cada vegada 
més gran en els treballs i reunions nacionals i internacionals, 
també dins dels nous protocols i guíes de pràctica clínica.

• Es fa necessari: 
– Equip multidisciplinari quirúrgic expert: cirurgià orto-

pèdic oncològic, cirurgià general oncològic, cirurgià plàstic, 
cirurgià vascular, neurocirurgià (equip de cirurgia vertebral), 
cirurgià toràcic, cirurgià maxil·lofacial, uròleg...

– Equip multidisciplinari oncològic expert: amb bon co-
neixement de l’història natural dels diferents sarcomes per 
a poder prendre decisions terapèutiques en conjunt format 
per cirurgià ortopèdic/general oncològic, oncòleg mèdic, on-
còleg radioterapeuta, patòleg, radiòleg…

– Comitè de Sarcomes.
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INTRODUCCIÓ
Els sarcomes de parts toves representen un grup extre-

madament infreqüent de tumors. Si bé, és cert, que no és 
infreqüent trobar tumors a les extremitats, la gran majoria 
d’aquests són lesions benignes com lipomes o ganglions. De 
fet, gairebé tots els traumatòlegs (també els cirurgians plàs-
tics i els cirurgians generals, entre d’altres) tractaran diversos 
tumors benignes de parts toves al llarg de la seva carrera. No 
és estrany doncs, que alguns companys no sospitin que el ma-
lalt que tenen a la seva consulta és aquell cas de cada 20.000 
habitants, que pateix un sarcoma de parts toves, i que, con-
vençut de que aquest «bultoma» és un lipoma, programa una 
cirurgia sense sol·licitar un estudi d’imatge de la lesió o que 
fi ns i tot amb un estudi d’imatge no diagnòstic, decideix rea-
litzar la resecció de la tumoració. Aquest moment, en el que 
el cirurgià, se n’adona de la naturalesa maligna de la lesió, 
bé al quiròfan o bé quan rebi l’estudi anatomopatològic de la 
mateixa, és el que dóna nom a aquest tipus de cirurgia que els 
britànics han anomenat «Whoops surgery». Per suposat, una 
whoops surgery no és exclusiva dels sarcomes de parts toves, 
però, és molt menys freqüent als sarcomes ossis. En aquests, 
l’error diagnòstic és produeix sobretot amb l’osteomielitis i les 
fractures patològiques. 

COM DE GREU ÉS UNA WHOOPS SURGERY? 
El sarcoma de parts toves precisa d’un maneig complex, 

específi c i multidisciplinar, dissenyat individualment per cada 
malalt. La seva elevada capacitat de produir metàstasis fa ne-
cessari el tractament amb quimioteràpia en molts casos, que 
cal començar abans de la cirurgia en la majoria dels malalts 
per tal de reduir la massa tumoral i evitar la disseminació 
durant l’acte quirúrgic. Es tracta de tumors amb molta ten-
dència a la recidiva local, amb un creixement infi ltratiu en 
molts casos, i que sovint es troben adjacents a estructures 
neurovasculars majors; així és important conèixer les relacions 
anatòmiques del tumor abans de la cirurgia, resecar la massa 
amb uns bons marges i mai fer reseccions fragmentades, com 
podria ser correcte per a lesions benignes. Cirurgies no pla-
nifi cades es converteixen en maniobres disseminatòries en 
malalts que no han rebut un tractament quimioteràpic previ, 

retarden l’inici de tractaments adjuvants i augmenten les ne-
cessitats de cirurgia de revisió, fent necessàries reseccions 
més àmplies, en molts casos amb la necessitat de cobertures 
o reconstruccions per part de cirurgia plàstica. Tot això implica 
més sacrifi ci tissular i funcional per al malalt i unes elevadís-
simes despeses al sistema sanitari(1), a més de les possibles 
conseqüències legals per als metges implicats. Fins i tot en 
malalts als quals es va practicar una cirurgia de revisió o que 
van rebre radioteràpia i que van ser tractats a centres de re-
ferència després d’una cirurgia incorrecta, la tassa de recidiva 
local és més elevada després de cirurgies no planifi cades(2)
(3), el percentatge d’amputacions és més alt, i els resultats 
funcionals són pitjors(4). 

Ja hem comprovat que la resecció inadequada de sarcomes 
de parts toves té conseqüències greus. Què hauríem de fer per 
tal d’evitar tot això? i, què podem fer per tal de minimitzar les 
possibles conseqüències negatives?

En primer lloc, és fonamental disposar d’un estudi previ 
de totes les masses de parts toves abans d’un abordatge qui-
rúrgic de les mateixes. Si la imatge no és clara o si no es pot 
confi rmar que es tracti d’una lesió benigna, és imprescindible 
un estudi histològic previ a qualsevol cirurgia. Considerem 
la biòpsia una maniobra invasiva amb un no menyspreable 
potencial de complicacions, per tant, també aquesta prova 
s’hauria de realitzar sempre a un centre amb experiència en 
sarcomes. No es pot tractar mai un sarcoma a un centre que 
no disposi d’un equip multidisciplinar per abordar la tumo-
ració de la forma adequada, ja que el tractament mèdic en 
moltes ocasions precedeix al quirúrgic en aquest malalts. 

Per nosaltres és també molt important l’educació dels met-
ges especialistes joves, i metges de capçalera, que són els 
primers que valoren al malalt, i que no haurien de menys-
prear les tumoracions de qualsevol mida, a qualsevol malalt i 
a qualsevol edat. Davant el dubte, sempre consultar o referir 
a un centre amb experiència en sarcomes.

Malgrat tot, un gran nombre de tumoracions es segueixen 
intervenint quirúrgicament sense estudi d’imatge o histològic 
previ. La Guía Clínica(5) sobre diagnòstic, tractament i segui-
ment de sarcomes de parts toves i viscerals publicada per la 
«European Society for Medical Oncology» (ESMO) al 2014 
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recomana el següent, pel que fa al maneig del malalt que ha 
estat operat de forma no planifi cada: 

1. En aquells casos en els que podem afi rmar que es va 
realitzar una cirurgia R0 (amb marges negatius) es proposa 
vigilància armada, amb controls d’imatge. 

2. En reseccions tipus R1 (potencial malaltia microscòpica 
residual) valorarem realitzar una cirurgia de revisió sempre 
que sigui possible aconseguir marges adequats amb una mor-
biditat acceptable, tenint en compte l’extensió tumoral i el 
grau histològic del tumor. 

3. En reseccions tipus R2 (malaltia macroscòpica residual), 
la ESMO recomana derivar sempre a un centre de referència 
per a una cirurgia de revisió de marges. En aquells casos en 
que no es possible obtenir marges adequats, o que precisen 
cirurgies mutilants, podem oferir radio o quimioteràpia prèvia 
a la cirurgia de revisió.

4. Després de reseccions marginals R1 o R2 que no poden 
ésser rescatades amb cirurgia, proposa radioteràpia o bé per-
fusió hipertèrmica aïllada de l’extremitat amb melfalà i factor 
de necrosi tumoral alfa. 

El que fem a la Unitat de Sarcomes de l’Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau quan rebem un malalt després d’una «whoops 
surgery» de sarcoma de parts toves és el següent: 

En primer lloc recopilem tota la informació que siguem 
capaços. És fonamental conèixer tant com es pugui com va 
ser la cirurgia d’exèresi, si va ser una resecció fragmentada, 
quins marges es van poder assolir i la via de abordatge. Revi-
sem les llaminetes i el bloc de parafi na, per tal de confi rmar 
la histologia, ja que la nostra agressivitat terapèutica també 
està determinada pel grau histològic. 

Es realitza un estudi d’extensió i una ressonància magnè-
tica (RM), si a la RM s’objectiva presència tumoral (tant si es 
tracta d’una persistència tumoral com d’una recidiva precoç) 
proposem valorar cirurgia de revisió de marges. Al comitè es 
decideix la necessitat de cobertura per part de cirurgia plàs-
tica o de realitzar teràpies adjuvants. 

Qué fem quan la RM no objectiva tumor visible? Sabem que 
la RM té falsos negatius(6), així que quan la RM no mostra 
tumor, també ens plantegem la cirurgia de revisió. Per tal de 
tomar aquesta decisió tindrem en compte les següents dades: 

• Els referents a la primera cirurgia: marges, tipus de resec-
ció, via d’abordatge. 

• Els referents al tumor: grau histològic i tipus de creixe-
ment, ja que els tumors que presenten un creixement infi l-
tratiu tenen més risc de recidiva local que els que no infi ltren 
els teixits adjacents(7)(8)(9). Els tumors que mostren nòduls 
satèl·lits(7).

• A l’estudi microscòpic també presenten pitjor pronòstic 
local. 

• La possibilitat de rebre adjuvància, segons la sensibilitat 
del tumor a les mateixes així com l’edat i les patologies prèvies 
del malalt, o si ja ha rebut radioteràpia abans i quina dosi.

• La presència de disseminació a distància.
• És molt important tenir en compte les conseqüències de 

la nostra cirurgia de revisió. Per exemple, en algunes localitza-
cions anatòmiques com el peu i la mà, una cirurgia de revisió 
àmplia implica la realització d’una amputació.

Així, davant d’una RM negativa, intentarem fer una cirur-
gia de revisió, però si aquesta no està indicada per qualsevol 
dels motius esmentats, proposem vigilància armada, mitjans 
la realització de proves d’imatge seriades. 

CONCLUSIÓ
Una cirurgia per sorpresa (whoops surgery) d’un sarcoma 

pot tenir conseqüències oncològiques i funcionals greus pel 
malalt. El millor tractament de la recidiva local és prevenir-la, 
i per això és imprescindible un correcte tractament inicial, 
perquè les teràpies adjuvants no son capaces de compensar 
una cirurgia inadequada. Tots els autors estan d’acord en que 
la millor manera d’evitar errors al tractament del sarcoma és 
tractar-los a un centre especialitzat. 

Quan valorem la realització d’una cirurgia de revisió de 
marges tindrem en compte múltiples factors referents a la ci-
rurgia prèvia, al malalt, a l’histologia tumoral i a les possibles 
conseqüències de la nostra cirurgia.
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INTRODUCCIÓ
Els sarcomes de parts toves i os de l’adult es defi neixen 

pel tipus histològic, el qual ve refl ectit en els atles de l’Orga-
nització Mundial de la Salut (OMS) «Classifi cació de Tumors 
de Parts Toves i Os» que s’editen i actualitzen periòdicament. 
A l’actualitat està vigent la 4a. edició de l’any 2013(1). En 
aquest llibre de tapes blaves estan classifi cats tots els tu-
mors que tenen ampli consens, segons el tipus histològic 
(fi broblàstics, adipocítics, musculars llisos, musculars estri-
ats, neurals,...). En cada apartat se subclassifi quen segons 
agressivitat biològica en benignes, de malignitat intermitja 
i localment agressius, de malignitat intermitja rarament me-
tastatitzants, i malignes.

Els patòlegs quan diagnostiquem una lesió i li asignem un 
tipus histològic ho fem seguint una aproximació diagnòstica 
que té en compte l’aspecte macro i microscòpic del tumor 
complementat per tècniques addicionals (immunohistoquí-
mica, biologia molecular, microscopia electrònica,...) i sem-
pre tenint molt present el contexte clínic i radiològic de la 
lesió. Es tracta d’una aproximació multidisciplinar(2).

Un cop asignem el tipus histològic sabem que aquesta 
«etiqueta» té les seves implicacions, entre les quals desta-
carem:

1. Tipus histològics en els que està demostrat millors re-
sultats amb tractament neoadjuvant: sarcoma d’Ewing, rab-
domiosarcomes, osteosarcomes. 

2. Tipus histològics amb quimioteràpia específi ca. Per 
exemple, el dermatofi brosarcoma protuberans (DFSP) és un 
tumor de tractament inicial quirúrgic, però en els casos de 
malaltia avançada o metastàsica es recomana Imatinib(3,4); 
els angiosarcomes responen millor a teràpies amb paclitaxel 
(2); la quimioteràpia de 2a. línia pels liposarcomes mixoides 
és sovint la trabectedina mentre que per leiomiosarcomes 
s’utilitzen règims que porten gemcitabina(4).

3. Tipus histològics amb recidiva molt freqüent, que es 
benefi cien d’una cirurgia àmplia amb possibilitat d’afegir ra-
dioteràpia (2): DFSP, fi bromatosi desmoide i angiosarcoma.

4. Tipus histològics associats a un grau. Són de baix grau 
per defi nició el liposarcoma ben diferenciat, el sarcoma fi -

bromixoide de baix grau, DFSP; en canvi són d’alt grau el 
liposarcoma desdiferenciat, liposarcoma pleomòrfi c, i tots 
aquells sarcomes amb l’adjectiu «desdiferenciat» o «pleo-
mòrfi c»(1).

Per grau histològic entenem aquella qualitat dels tumors 
que els fan més o menys agressius. Dins un mateix tipus his-
tològic, per exemple leiomiosarcoma, no tots tenen la ma-
teixa agressivitat, és a dir, uns leiomiosarcomes creixen més 
lentament i altres tenen un curs més ràpid amb evolució cap 
a la metàstasi. Els primers serien de baix grau; els segons 
d’alt grau histològic.

Els patòlegs assignem el grau als sarcomes seguint el 
sistema de gradació francès FNCLCC (el més utilitzat)(5,6). 
Aquest analitza 3 característiques del sarcoma i a cada una 
li asigna un valor o score:

+ Diferenciació tumoral:
- Score 1: Sarcoma simil·lar al teixit mesenquimal adult 

normal 
- Score 2: Sarcomes amb tipifi cació histològica reconei-

xible 
- Score 3: Sarcomes indiferenciats, embrionaris i de tipus 

tumoral «dubtós»
+ Número de mitosis:
- Score 1: 0–9 mitosis per 10 camps de gran augment 

(CGA) 
- Score 2: 10–19 mitosis per 10 CGA 
- Score 3: > 19 mitosis per 10 CGA
+ Necrosi tumoral:
- Score 0: Absència de necrosi 
- Score 1: < 50% de necrosi 
- Score 2: > 50% de necrosi 
Si la suma dels valors és 2 o 3 estem davant d’un sarcoma 

grau 1.
Si la suma dels valors és 4 o 5 estem davant d’un sarcoma 

grau 2.
Si la suma dels valors és 6,7 o 8 estem davant d’un sar-

coma grau 3.
Els sarcomes de baix grau són tots aquells de grau 1; els 

d’alt grau són els de grau 2 i 3. S’ha de tenir present que 

TÉ IMPORTÀNCIA EL GRAU I EL TIPUS HISTOLÒGIC PEL MANEIG DELS 
SARCOMES DE PARTS TOVES?

X. Sanjuán Garriga
Servei d’Anatomia Patològica. Hospital Universitari de Bellvitge.
Unitat Funcional Tumors Ossis i Sarcomes.
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Té importància el grau i el tipus histològic pel maneig dels sarcomes de parts toves?

només es graden els sarcomes i mai els tumors benignes de 
parts toves, és a dir, no es grada el tumor desmoide. També 
cal asenyalar que hi ha tumors que no es graden ja que 
el seu aspecte morfològic és sempre el mateix, com ara el 
sarcoma epitelioide, el sarcoma alveolar de parts toves o el 
sarcoma de cèl.lules clares(1,6). I per últim comentar que 
hi ha tumors la gradació dels quals no té relació amb el 
comportament biològic, com ara el tumor maligne de beina 
nerviosa perifèria o l’angiosarcoma.

Fets aquests aclariments, el grau histològic té les 
següents implicacions:

1. El grau histològic és el factor pronòstic més important 
dels sarcomes. S´ha demostrat la seva relació amb la capaci-
tat de metàstasi i la supervivència(6).

2. El grau histològic de molts sarcomes defi neix en gran 
mesura el seu posterior tractament(4). La cirurgia, quan és 
factible, acostuma a ser el primer pas en el tractament erra-
dicador, però el seu plantejament varia quan es tracta d’un 
tumor d’alt grau o de baix, ja que és més àmplia i radical en 
el primer cas o sovint marginal en el segon. Sovint també im-
plica quimioteràpia adjuvant en cas de sarcoma d’alt grau. El 
grau histològic es considera un factor predictiu de resposta 
al tractament sistèmic: s’espera major resposta en sarcomes 
d’alt grau. Per això, en casos seleccionats de sarcomes en 

el límit de la resecabilitat, una opció és aplicar quimioradi-
oteràpia neoadjuvant, però només en els casos d’alt grau 
histològic, en els quals s’espera resposta(2).

3. El grau histològic està inclòs en els sistemes d’estadi-
atge, de manera que a idèntic pTNM, el grau histològic baix 
o alt fa canviar l’estadi assignat al tumor en qüestió(7).

Com a conclusió, podem afi rmar que el tipus i el grau 
histològic tenen una gran importància pel maneig dels sar-
comes, ja que permeten la presa de decisions clíniques, ens 
aproximen el pronòstic d’aquests tumors i prediuen la res-
posta al tractament. 
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EPIDEMIOLOGIA
Els sarcomes de parts toves (SPT) són tumors malignes 

mesenquimales que corresponen al 1% de la totalitat de tu-
mors malignes(1). 

Són, per tant, tumors rars amb una incidència anual de 2 
a 3 casos cada 100.000 habitants, amb 30 a 40 casos nous 
per any i milió d’habitants(1). La supervivència mitjana a Eu-
ropa és d’un 60% als 5 anys, amb lleugeres diferències entre 
sèries.

CARACTERÍSTIQUES
Aquests tumors són poc freqüents, amb una gran varie-

tat histològica, amb un comportament agressiu, amb alta 
incidència de recurrència local, sobretot en cas de primera 
cirurgia incompleta i una gens menyspreable Incidència de 
metàstasis(2).

El diagnòstic clínic precoç suposa un dels elements més 
importants per al tractament adequat d’aquests tumors, ja 
que la sospita de trobar-nos davant d’un sarcoma ens permet 
remetre al pacient afectat d’aquesta malaltia a un centre de 
referència on sigui tractat per un equip multidisciplinari. És 
en aquests centres de referència on s’assegura un diagnòstic 
correcte i un tractament global que permeti la màxima super-
vivència del pacient. De fet el GEIS (Grup Espanyol d’investi-
gació en sarcomes) estableix que «en España el 50% de los 
SPB mayores de 5 cm. son intervenidos quirúrgicamente sin 
el diagnóstico previo de sarcoma»(3).

De fet, aquesta cirurgia inadequada de manera inicial i 
segons estudis europeus la taxa de recidives és 2.2 vegades 
més alta(4,5).

Aquest diagnòstic clínic es basa en uns signes i símptomes 
que ens han de fer pensar que ens trobem davant d’un tumor 
mesenquimal i són:

–Tumor major de 5 cm.
–Creixement ràpid en un període inferior a 6 mesos.
–Tumor localitzat en profunditat (moltes vegades subfas-

cial) i adherit a plans profunds
–Sense dolor associat (80%)

CENTRES DE REFERÈNCIA
Davant la sospita clínica, segons les dades anteriors, el 

pacient ha de ser remès a un centre de referència en el trac-
tament de sarcomes on un equip multidisciplinari compost 
per múltiples especialistes quirúrgics, d’oncologia mèdica, 
radiòlegs, anatomopatòlegs, radioterapeutes, epidemiòlegs, 
etc, aporti el tractament adequat al pacient. Aquest equip 
multidisciplinari constitueix el comitè de sarcomes on un cop 
rebut al pacient es procedeix al seu estudi global.

Aquest estudi es basa en la identifi cació i extensió local 
del tumor, biòpsia tancada del mateix, identifi cació del seu 
tipus histològic, valoració de l’afectació sistèmica i presència 
de metàstasis amb estadiatge TNM del pacient.

Amb totes les dades anteriors s’estableix la seqüència de 
tractament més adequat amb radioteràpia i/o quimioteràpia 
prequirúrgica, tipus de cirurgia amb marges oncològics ade-
quats i necessitat de tractaments secundaris a la mateixa 
(quimioteràpia o radioteràpia)

El maneig dels sarcomes de parts toves i ossis «localitzats» 
en centres de referència millora la supervivència global (SG) 
disminuint el número de recaigudes i amputacions (6,7,8,9,10).  

APORTACIONS DE LA CIRURGIA PLÀSTICA A LA 
CIRURGIA DE SARCOMES

La cirurgia actual pels sarcomes de parts toves té dos pi-
lars bàsics que són la realització d’un marge oncològic segur 
i que la resecció adequada ha de prevaler sobre la recons-
trucció.

La mida dels sarcomes, així com la necessitat d’uns marges 
de seguretat en la seva resecció que disminueixin al màxim la 
possibilitat de recidiva local genera uns defectes tissulars de 
grans dimensions, especialment pel que fa a les parts blan-
des. A causa d’aquestes grans reseccions ens trobem davant 
d’una sèrie de reptes que s’han de resoldre com són:

–Exposició d’estructures nobles que han de ser cobertes 
com òrgans, pedicles vasculars, etc.

–Exposició d’estructures vitals que de no ser cobertes són 
incompatibles amb la vida.

CIRURGIA PLÀSTICA I SARCOMES. APORTACIONS DE LA CIRURGIA 
PLÀSTICA

M. Fernández Garrido
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– Reseccions en extremitats de grans dimensions que de 
no ser reconstruïdes són indicació o equivalents a l’amputació.

– Defectes funcionals molt greus.
Donades les possibles seqüel·les de les reseccions plan-

tejades, sense tenir en compte les tècniques reconstructives, 
poden succeir des de una sèrie d’actituts quirúrgiques i on-
cològiques primàries inadequades, com és la realització de 
reseccions sense marges de seguretat, indicació d’amputació 
d’extremitat (sense ser aquesta precisa) o fi ns a determinar 
el pacient com a inoperable.

És aquí, on la cirurgia plàstica, aporta una sèrie de tècni-
ques reconstructives de gran importància en el context de 
la cirurgia de sarcomes. Aquestes tècniques impliquen no 
només assegurar una adequada cobertura de parts blandes si 
no aportar tant una reconstrucció estructural òssia, vascular 
o nerviosa com una reconstrucció funcional i estètica.

Aquestes tècniques reconstructives es basen en l’ús dels 
anomenats penjalls, que són unitats tissulars compostos per 
un o més tipus diferents de teixits i que depenent del seu 
disseny i localització els diferenciem en dos tipus principals:

–Penjalls locals: des dels clàssics penjalls fasciocutanis fi ns 
als moderns penjolls de perforants tipus «propeller», molt 
més sofi sticats.

–Penjalls lliures microquirúrgics: són trasplantaments au-
tólogs de teixit del propi pacient a distància, que impliquen 
l’ús de tècniques d’anastomosi microvasculars, i que agrupen 
els penjolls lliures clàssics i els moderns i molt sofi sticats pen-
jalls de perforants.

L’anterior és especialment important en la reconstrucció 
d’extremitat inferior on les seves característiques intrínse-
ques fan la seva reconstrucció altament complexa, i on és 
imprescindible l’ús de tècniques molt sofi sticades que per-
metin, no només assegurar l’adequada cobertura amb parts 
toves després d’una resecció tumoral si no la reconstrucció 
funcional del membre afecte(11,12,13).

Per tant, l’ús de tècniques reconstructives en el context de 
la cirurgia primària i secundària de sarcomes aporta una sèrie 
d’avantatges molt importants com són:

1. RESECCIÓ NO CONDICIONADA PEL TANCAMENT.
2. COBERTURA D’ESTRUCTURES NOBLES PROFUNDES.
3. CONVERTEIX PACIENTS NO OPERABLES EN OPERABLES.
4.  DISMINUEIX DRÀSTICAMENT LA INDICACIÓ D’AMPU-

TACIÓ.
5. PROTEGEIX DAVANT RADIOTERÀPIA.
6. PERMET NOVES INTERVENCIONS EN CAS DE RECIDIVA.
7. RECUPERA LA FUNCIÓ I L’ESTÈTICA.
La introducció i l’ús de penjalls lliures microquirúrgics ha 

permès disminuir de marea molt important les indicacions 
d’amputació, especialment en l’extremitat inferior, sent gai-
rebé imprescindible el seu ús al peu.

El desenvolupament de penjalls d’alt nivell de sofi sticació 
com són els penjalls de perforants ha suposat una disminució 

molt important de les seqüel·les en les zones donants dels 
penjalls.

CONCLUSIONS
L’abordatge multidisciplinari a centres de referència es 

considera imprescindible per a l’adequat tractament dels 
pacients afectats de tumors d’origen mesenquimal (sarco-
mes) tant ossis com de parts toves.

 Aquest plantejament multidisciplinari assegura una 
major taxa de supervivència i redueix l’índex de seqüel·les 
que afecten a aquests pacients.

El desenvolupament i la introducció de les tècniques 
reconstructives, i especialment la introducció dels penjalls 
lliures microquirúrgics ha suposat una revolució en el tracta-
ment dels pacients afectats de sarcomes, permetent recons-
truccions que fi ns fa poc temps no eren possibles.

De tal manera que les reseccions oncològiques ja no estan 
limitades per les necessitats reconstructives, s’ha disminuït 
de manera dràstica les indicacions d’amputació d’extremi-
tats, s’han ampliat les possibilitats quirúrgiques en pacients 
considerats inoperables anteriorment, es possibiliten rescats 
quirúrgics davant de casos de recidives locals, es prevenen 
complicacions locals típiques de tractaments addicionals 
com la radioteràpia i es realitzen reconstruccions estructu-
rals, funcionals i estètiques.
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La pelvis és de gran rellevància en l’equilibri i l’estabilitat 
de la columna vertebral. S’ha arribat a dir que «la pelvis és 
la base biomecànica de la columna, JC Acevedo González, 
2016»(1).

La relació de la columna, maluc i membres inferiors va ser 
identifi cada per Dobousset «Pelvis vertebra, 1990», com a 
resultat de la bipedestació(1).

La lordosi lumbar es modifi ca en funció de la inclinació 
de la pelvis, aquestes inclinacions són els anomenats parà-
metres pèlvics(2).

Els canvis degeneratius avançats alteren signifi cativa-
ment l’equilibri d’aquesta regió, modifi quen els paràmetres 
pèlvics, i produeixen alteracions funcionals, mecàniques i 
neurològiques.

Problemes importants lumbars i d’artropatia a extremi-
tats inferiors sovint coincideixen en gent gran. El diagnòstic 
i tractament dels pacients que tenen patologies simultànies 
de maluc i pelvis pot ser tot un repte, motiu pel que hem 
d’aprendre a reconèixer totes dues entitats.

PARÀMETRES LUMBOPÈLVICS
El concepte de PI (Pelvic 

Incidence) explica la relació 
entre la mobilitat i alinea-
ment de la pelvis (centre de 
rotació d’ambdós caps femo-
rals) i la columna (perpendi-
cular a l’eix del platet d’S1). 
L’adaptació dels altres factors 
funcionals, tals com la PT 
(Pelvic Tilt), SS (Sacral Slope), 
LL (lumbar lordosis), TK (Tho-
racic Kyphosis), fan possible 
posicionar el centre de gra-
vetat del cos sobre els caps femorals amb un mínim esforç 
muscular (Duval-Beaupere et al., 1992). 

La PI és una constant anatòmica de cada individu.         
La SS (Sacral Slope) es mesura entre la línia tangent al 

platet superior d’S1 i el plànol horitzontal.

La PT (Pelvic Tilt) és l’angle format per la línia que va 
des de l’espina ilíaca antero superior fi ns a la símfi si púbica 
(APP, Anterior Pelvic Plane), i la línia vertical en posició de 
bipedestació. La PT, doncs, ens dóna la relació acetàbul-pel-
vis i és equivalent a l’APP o Pla de Lewinnek, clàssicament 
utilitzat com a referència per la col·locació dels components 
acetabulars a PTM (Lewinnek et al., 1978).

Aquests paràmetres pèlvics segueixen la fórmula: PI= 
PT+SS. Així veiem que si la PT augmenta, vol dir que el sacre 
s’horitzontalitza, així que l’inclinació del sacre (SS) disminu-
eix. Això vol dir que la pelvis s’ha retrovertit(2).

Pel contrari, si la PT disminueix, la pelvis es verticalitza, 
així que la inclinació del sacre (SS) serà més gran; això vol 
dir que la pelvis està més anteversa.

Això és exactament. el que passa quan sedestem o deam-
bulem; en sedestació, la LL disminueix, la PT augmenta, amb 
lo que l’APP també augmenta, vol dir que la pelvis està més 
anteversa. Pel contrari, en posició de bipedestació, la LL dis-
minueix, la PT disminueix, amb lo que l’APP també dismi-
nueix, amb la qual cosa que la pelvis estarà més retroversa. 

SÍNDROME ESPINO-PELVIÀ: IMPLICACIONS EN L’ARTROPLÀSTIA TOTAL 
DE MALUC

A.B. Pérez Romera
Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. Unitat Raquis.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.
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Veiem clar, doncs, que els canvis en l’anteversió/retroversió 
de la pelvis, i amb ella, de l’orientació de l’acetàbul, està es-

trictament lligada als canvis 
de paràmetres lumbopèl-
vics, que poden canviar per 
temes posicionals però 
també per problemes de-
generatius lumbo-sacres, o 
per intervencions quirúrgi-
ques a aquest mateix nivell 
lumbar baix o lumbo-sacre, 
o lumbo-pèlviques(3).

HIP-SPINE SYNDROME
És una condició en la que coexisteixen problemes de 

maluc i de columna de forma simultània(4).

Inicialment, la defi nició va ser donada per Offi ersky i Mac-
Nab (1983): OA (osteoartrosi) de maluc + ECL (estenosi de 
canal lumbar), que es caracteritza per dolor lumbar irradiat 
fi ns al genoll.

El diagnòstic de patolo-
gies de columna i/o maluc 
no es fàcil, poden compar-
tir símptomes, topografi a 
del dolor, i poden coexis-
tir... o no...

Serà imperatiu una bona 
historia clínica i exploració 
física de la columna lumbar 
i la pelvis.  A la Taula 1 podem 
veure recollits una sèrie de test clínics de provocació pel diag-
nòstic i a la Taula 2, diagnòstic diferencial per patologies de 
maluc i columna.

Pel que fa als estudis d’imatge que necessitarem, tenim 
RX AP i lateral de columna lumbar i pelvis (en bipedestació 
i sedestació), escoliogrames AP i lateral, telemetries, TAC i 
RNM de columna lumbosacra i/o maluc, artrorresonància de 
maluc (si hi ha sospita de lesions de labrum), i fi ns i tot, 
bloquejos i/o infi ltracions (per exemple, per diferenciar una 
coxàlgia d’una radiculàlgia irritativa d’L4).

Trocanteritis

Sacroileitis
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La importància del diagnòstic radica en que semblava que 
el tractament d’una patologia de maluc (PTM) podia exacer-
bar una patologia lumbar(5,6), però més recentment trobem 
publicacions que ens parlen de malalts que presenten una 
milloria del mal d’esquena després d’una PTM(7,8,9). Veiem 
doncs, controvèrsia en aquest punt, però l’aspecte clar sobre 
el que no n’hi ha dubte es en la interrelació d’ambdues pa-
tologies i la freqüent coexistència sincrònica de totes dues 
en un mateix malalt.

BALANÇ SAGITAL DE LA COLUMNA I LA SEVA 
RELACIÓ AMB LA PELVIS

Les alteracions del balanç sagital es donen al 60% de la 
població major de 65 anys i produeixen dolor i discapacitat 
important. Són deguts a processos degeneratius, fractures, 
espondilolistesi, esquena plana (fl at back), desordres neuro-
musculars i iatrogènica després d’artròdesi d’esquena. 

L’osteoartrosi de maluc concomitant és molt freqüent en 
aquest grup d’edat. La pelvis es el punt clau en l’artropatia de-
generativa femoroacetabular i la seva anteversió/retroversió es 
modifi ca en funció de la deformitat sagital de la columna(10).

Als malalts amb deformitat espinal es donen mecanis-
mes compensatoris, per mantenir el balanç sagital. Aquests 
mecanismes son, inicialment, la lordosi dels segments ver-
tebrals fl exibles, l’extensió del maluc, i la fl exió de genolls i 
turmells, que comporta un augment de la PT, i una retrover-
sió de la pelvis. Això infl ueix conseqüentment, en l’orienta-
ció (anteversió/retroversió) acetabular(11).
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La infl uència del balanç sagital en l’orientació acetabular 
es dóna en situacions funcionals, com s’ha explicat ante-
riorment: en sedestació, pelvis anteversa i en bipedestació, 
pelvis retroversa; però també en situacions patològiques: en 

hiperlordosi tindrem una pelvis anteversa, i al fl at back tro-
barem una pelvis retroversa.

Les variacions de PT fi siològiques van de 20 a 35 graus, cosa 
que comporta variacions d’anteversió acetabular de fi ns 15 graus.

La posició de la copa acetabular i la seva estabilitat, 
doncs, depenen de la LL, SS y PT. Aquest factor, explica el 
fet que la luxació de PTM tingui taxes relativament elevades 
en implants col·locats a l’àrea de seguretat de Lewinneck, 
en totes dues projeccions radiològiques, en malalts que pre-
sentaven PT elevades (més de 25) i/o LL disminuïdes (fl at 
back, presenten missmatch lumbo-pèlvic, no s’acompleix la 

fórmula PI=LL+10). Aquests malalts són els que presenten 
un disbalanç sagital +, no estan compensats.

Es pot concloure que les deformitats severes toracolum-
bars amb gran compensació pèlvica i la presencia de cor-
recció de LL, són factors de risc per la luxació de PTM. La 
zona de seguretat de Lewinneck en pacients amb disbalanç 
sagital de la columna no pot protegir contra la luxació(12).

Segons aquestes variacions, la relació entre la pelvis i la 
columna pot ser fl exible (més de 20 graus de variació de PT 

en bipedestació i sedestació), i rígida (menys de 20 graus de 
variació PT en bipedestació i sedestació).
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Els pacients amb limitació del moviment lumbar (rígida) 
no presenten variació (o molt limitada) dels paràmetres lum-
bopèlvics davant dels canvis de posició, la qual cosa com-
porta que l’anteversió acetabular en aquests malalts tingui 
un valor molt constant independentment de la posició de 
sedestació o bipedestació.

 Malauradament, actualment no n’hi ha guies basades 
en evidència d’alt nivell pel tractament de patologies simul-
tànies de maluc i columna. En general, la major part dels 
cirurgians recomanen tractar la patologia més simptomà-

tica. Entendre el moviment de nutació de la pelvis (PT, SS) 
és fonamental. Reconèixer la relació dels paràmetres lumbo-
pèlvics amb la posició de l’acetàbul és molt important pel tal 
de col·locar la copa acetabular en una posició funcional cor-
recta, disminuint els riscos de pinçament, subluxació, luxació 
i desgast excessiu amb les activitats de la vida diària(13). 

Tanmateix, sí que es poden generalitzar unes recoma-
nacions de tractament, categoritzant els pacients segons 
la fl exibilitat de la columna (fl exible o rígida), i segons la 
deformitat que presenten (compensada o no compensada). 
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  1. Flexible i compensat: anteversió de component ace-
tabular de 5º a 25º.

 2. Rígid i compensat: no té la capacitat de compensar 
la PT perquè la columna lumbar està fi xa. No canvia l’ante-
versió acetabular. Augmenta la possibilitat de pinçament an-
terior en fl exió màxima, i d’inestabilitat posterior. Anteversió 
de component acetabular de 15º a 25º.                      

3. Flexible i no compensat. Tenim dues opcions:
3.a. Primer correcció del balanç sagital amb artròdesi 

lumbo sacra, seguit de PTM. Passa a ser rígid compensat: 
col·locació del component acetabular amb anteversió de 15º 
a 25º.

3.b. Primer PTM, a pacient no compensat, vol dir, amb 
una retroversió pèlvica: disminuir l’anteversió del compo-
nent acetabular. 

4. Rígid i no compensat. Tenim dues opcions:
4.a. Primer correcció del balanç sagital amb re-artròdesi 

lumbo sacra, seguit de PTM. Passa a ser rígid compensat: 
col.locació del component acetabular amb anteversió de 15º 
a 25º.

4.b. Primer PTM, a pacient no compensat, vol dir, amb 
una retroversió pèlvica: disminuir l’anteversió del compo-
nent acetabular.

  
CONCLUSIONS

L’anàlisi del balanç sagital ha de ser individual i integrat 
en l’evolució de l’esperada del pacient amb el temps, amb 
el fenòmen de l’envelliment de la columna i la conseqüent 
disminució de la LL i retroversió de la pelvis.

La planifi cació de l’orientació acetabular no es deu limitar 
només al plànol AP. Hem de valorar les projeccions laterals 
en bipedestació i en sedestació.

Tindre en compte el balanç sagital o, almenys, identifi car 
els pacients amb una postura pèlvica anòmala és important 
en la planifi cació preoperatòria d’una pròtesi total de maluc, 
donat que els disbalanços importants en el plànol sagital 
són FR signifi catius per l’impingement i la luxació de la PTM.

L’artròdesi lumbar després d’una PTM, si porta a un fl at 
back, reduirà l’anteversió pèlvica, cosa que tindrà implicaci-
ons en l’estabilitat de la PTM.

Flexible  >20* de variació PT en bipe i sedestació
Rigid    < 20* de variació PT en bipe i sedestació
Compensat   PT<25º ; PI-LL<10º 
No compensat   PT>25º ; PI-LL>10º 

1. 

2. 

3. 

4. 
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La Revista de Cirurgia d’Ortopèdica i Traumatologia és 
l’òrgan d’expressió científi ca de la Societat Catalana de Ci-
rurgia Ortopèdica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica 
articles relacionats amb l’especialitat, en els seus aspectes 
bàsics, tècnics i patològics.

La Revista d’Ortopèdica i Traumatologia no es responsabi-
litza de les opinions i criteris dels autors.

CATEGÒRIES DE PUBLICACIÓ

Originals
Treballs inèdits sobre qualsevol camp (clínics o experimen-

tals) en relació amb la Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. 
Els originals deuran estructurar-se en: introducció, material 
i mètode, resultats, discussió i bibliografi a. Tindran una ex-
tensió màxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i 
s’admetran fi ns a 6 taules i 6 fi gures (amb les seves llegendes 
corresponents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites biblio-
gràfi ques.

Notes clíniques
Exposició d’experiències o estudis clínics, noves tècniques, 

assajos terapèutics o casos clínics d’interès. Deuran estructu-
rar-se en: introducció, cas clínic, resultats, discussió i biblio-
grafi a. No s’admetran a avaluació notes clíniques amb més de 
10 folis (a doble espai, lletra Arial 12).

Temes d’actualització
Els treballs de revisió o actualització seran encarregats ex-

clusivament pel Comité de Redacció de la Revista. Tindran 
una extensió màxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12) 
i s’admetran fi ns 6 taules i 6 fi gures. No deuran sobrepasar les 
40-50 cites bibliogràfi ques.

Notícies de la Societat
Reportatges de beques de la SCCOT
Cartes al director

ORGANITZACIÓ DEL MANUSCRIT

S’enviaran el articles en suport informàtic en format “word” 
per correu electrònic a la Secretaria de la SCCOT.

S’evitaran les abreviatures, exceptuant les unitats de me-
sura, en el títol i en el resum. El nom complet al que substi-
tueix l’abreviatura deu precedir l’ocupació d’aquesta, almenys 
que sigui una unitat de mesura estàndard. Les unitats de me-
sura s’expressaran preferentment en el Sistema Internacional 
(SI). Les unitats químiques, físiques, biològiques i clíniques 
deuran ser sempre defi nides estrictament.

Pàgina del títol
Deurà contenir: 1.- Títol de treball. 2.- Inicial del nom i 

primer cognom. 3.- Nom del departament/s o institució/ns 
als quals s’atribueix/en el treball. 4.- Inicial del nom i primer 
cognom, adreça, telèfon, fax i e-mail de l’autor responsable 
al que es deurà dirigir la correspondència. 5.- La/es font/s de 
fi nançament en forma de beques, equip, medicació o tots 
ells.

Resum i Paraules Clau
No deurà sobrepasar les 250 paraules en els originals i 150 

en les notes clíniques.

Introducció
Serà concisa, excloent records històrics, i deurà indicar amb 

claretat l’objectiu del treball.

Material i Mètode
Explicant el disseny de l’estudi, els criteris de valoració 

de les proves diagnòstiques i l’adreça temporal (retrospectiu 
o prospectiu). S’esmentarà el procediment de selecció dels 
pacients, els criteris d’entrada, el nombre dels pacients que 
comencen i acaben l’estudi. Si és un treball experimental 
s’indicarà el nombre i tipus d’animals utilitzats.

Resultats
Farà constar el resultats més rellevants i signifi catius de 

l’estudi així com la seva valoració estadística.

Discussió
Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i 

la seva fi abilitat i correlacionar-se amb els d’altres autors. Es 
contrastaran amb tècniques diferents utilitzades per altres 
autors per al que es recomana una revisió bibliogràfi ca ade-
quada. Deu ressaltar-se la trascendència clínica de l’estudi i la 
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seva projecció futura. Les conclusions, en cas de presentar-se, 
seran escasses en nombre i concises. S’evitarà qualsevol tipus 
de conclusió que no es desprendrà clarament dels resultats 
obtinguts.

Conclusions
S’esmentaran les quals sustenten directament en les dades, 

juntament amb la seva aplicabilitat clínica. Caldrà atorgar la 
mateixa èmfasi a les troballes positives i negatives amb simi-
lar interés científi c.

Taules
Seran numerades consecutivament emprant nombres arà-

bics (Taula). Totes les taules estaran citades en el text. Cada 
taula anirà en un full separat i escrit a doble espai. Deuen 
ser, en tant que sigui possible, explicatives. No es faran servir 
línies horitzontals, ni verticals. Al peu de la taula s’explicaran 
totes les abreviatures utilitzades. Es deuen identifi car les me-
sures estadístiques de variació així com la desviació estàndard 
de la mitjana.

Figures
Tots els gràfi cs, dibuixos i fotografi es es consideren fi gures 

i han de ser numerades amb números aràbics consecutiva-
ment segons l’ordre d’aparició en el text amb la paraula (Fig). 
En el cas de que una fi gura estigui composta per més d’una 
imatge, s’identifi caran en el text amb el número i una lletra 
minúscula (per exemple: fi g. 1a, fi g. 1b). Només s’acceptaran 
fi gures en suport informàtic. Els formats han de ser bmp, jpg 
o tiff, amb un mínim de 300 punts per polsada amb una mida 
mínima de  8 cm. És molt important que les còpies fotogràfi -
ques siguin d’alta qualitat per poder obtenir bones reproduc-
cions. Si es reprodueixen fotografi es o dades de pacients cal 
evitar que puguin ser identifi cats.

Bibliografi a
Apareixerà en un full a part, al fi nal del manuscrit, abans 

de les taules i fi gures. S’inclouran únicament aquelles cites 
que es considerin importants i hagin estat llegides pels autors. 
Totes les referències deuen estar citades en el text.

Les referències es numeraran de forma consecutiva a 
l’ordre d’aparició en el text. Les referències s’identifi caran en 
el text, taules i llegendes mitjançant nombres aràbics en su-
períndex. Pel text de les referències se seguiran les normes 
de Vancouver.

La Revista d’Ortopèdia i Traumatologia declina qualsevol 
responsabilitat sobre possibles confl ictes derivats de l’autoria 
dels treballs que es publiquen en la Revista.

La Revista d’Ortopèdia i Traumatologia es reserva el dret 
de realitzar canvis o introduir modifi cacions en el manuscrit 
en nom d’una major comprensió del mateix, sense que d’això 
es derivi cap canvi del seu contingut.

Just abans de la publicació d’un article s’enviarà una prova 
a l’autor responsable de la correspondència. Aquesta prova 
es revisarà curosament i es marcaran els possibles errors, 
retornant-la corregida a la redacció de la Revista en el ter-
mini de 48 hores. El Comitè de Redacció es reserva el dret 
d’admetre o no les correccions efectuades per l’autor en la 
prova d’impressió.

POLÍTICA EDITORIAL

Els judicis i opinions expressats en els articles i comunica-
cions publicades en la Revista d’Ortopèdica i Traumatologia 
són de l’autor o autors i no necessàriament del Comitè de 
Redacció.
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