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ARTICLE ROTUL-LES

FRACTURES DE ROTULA. OSTEOSINTESI AMB PLACA COM ALTERNATIVA
AL TRACTAMENT CLASSIC AMB AGULLES DE KIRSCHNER | CERCLATGE

AMB FILFERRO

E. Pich-Aguilera, J.M. Sales, M.A. Videla

Servei de Traumatologia i Cirurgia Ortopédica Consorci Sanitari Integral.

Hospital Moisés Broggi. Sant Joan Despi. Barcelona.

RESUM

El cerclatge amb filferro i agulles és considerat el patré
or en el tractament de les fractures quirirgiques de rotula.
En pacients al-lérgics a metalls niquelats plantegem una al-
ternativa d'osteosintesi amb implants de titani que no hem
trobat descrita a la literatura. Sequint I'aplicacio del prin-
cipi del tirant, la col-locaci6 d'una osteosintesi amb placa a
la cara anterior de la rotula sembla oferir resultats similars
al tractament classic de cerclatge amb filferro. Presentem
dos casos d'osteosintesi mitjancant plaques de titani de
baix perfil (placa de calcani de DePuy-Synthes®) i els seus
resultats funcionals, entre els quals trobem la recuperacié
del balang articular i la consolidacié de la fractura de la
rotula. Davant la similitud dels resultats presentats, creiem
que estem davant una alternativa factible al tractament
classic.

Paraules Clau:
Fractures de rotula. Plaques de baix perfil. Banda de ten-
sid. Principi del tirant. Al-lérgia a metalls.

INTRODUCCIO

Les fractures de rotula suposen entre el 0,5-1,5% sobre
el total de fractures(1). La causa més freqtient és la contusié
directa sobre el genoll en flexio.

Es recomana la cirurgia en les fractures desplacades o
comminutes, per restablir I'aparell extensor i la congruéncia
articular(2,3,10). En ser una fractura articular, el tractament
quirdrgic estandard continua sent la reduccié anatomica
oberta i I'aplicacio del principi del tirant descrit per Pauwels,
amb agulles i filferro a la cara de tensié de I'os. Quan hi ha
contacte entre els fragments de I'os en el focus de fractura,
I'aplicacié d'aquest principi transforma les forces de traccié
(aparell extensor) en forces de compressié en el costat arti-
cular del focus de fractura(3,4).

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

Vol. (1) 2019

trar una alternativa al tractament classic, utilitzant plaques
de baix perfil.

CASOS CLIiNICS

Presentem dos pacients dones de 55 i 74 anys, amb frac-
tura transversa bifocal i transversa de rotula respectivament.
Els dos casos van ser deguts a un traumatisme directe en
caure a terra amb el genoll en flexi6. Ambdues referien al-
lérgia testada a metalls niquelats i no al titani.

El procediment quirtrgic es va realitzar sota bloqueig re-
gional i anestesia raquidia, utilitzant un accés longitudinal
recte anterior sobre la rotula. Es va practicar una reduccié
i compressio de la fractura utilitzant pinces d'os i una os-
teosintesi mitjancant placa de titani LCP de calcani (De-
PuySynthes®) modelada i retallada per a la seva adaptacio
a la superficie anterior de la rotula, fixada amb cargols de
bloqueig de 3.5 mm, sense penetrar a |'articulacié ni a la
zona cartilaginosa de la rotula.

Mostrem imatges intraoperatories, d'escopia i de I'ex-
ploracié fisica i radiografica durant el postoperatori. Hem
valorat el balang articular, evolucié de les ferides, temps de
consolidacio, dolor residual i temps de retorn a la vida nor-
mal (Figs. 1 2).

RESULTATS

El balanc articular (BA) intraoperatori va superar els 90°
en ambdds casos, sense pérdua de reduccio tant clinica com
sota control de l'intensificador d'imatges.

No hi ha hagut cap incidéncia en I'evolucié de les ferides
ni tampoc cap reaccié adversa al material d’osteosintesi. Als
4 mesos hem observat la consolidacié de la fractura a les
dues pacients.

En el primer cas la rehabilitacié (RHB) mitjancant exercicis
de flexo-extensio activa i assistida, i, potenciacié muscular
isometrica-isotonica, va ser immediata, retornant al BA previ
de forma rapida. En el segon cases va aplicar una immobi-
litzaci6 amb calca de guix per a la proteccié de les parts



Figura 1: Primer cas. Imatges radiografiques preoperatories de la fractura bifocal de rotula. Imatges quirdrgiques del tractament amb placa cargolada.
Imatges d'escopia en projeccio de perfil en extensid i flexid, mostrant I" efectivitat del muntatge. Imatges radiografiques postoperatories als 4 mesos de
la fractura mostrant la consolidacié de la mateixa. Imatges de la mobilitat clinica final amb restitucio complerta de la mobilitat.

Figura 2: Segon cas. Imatges radiografiques preoperatories de la fractura de rotula. Imatges quirtrgiques del tractament amb placa cargolada. Imatges
d'escopia en projeccio de perfil en extensié i flexié, mostrant |'efectivitat del muntatge. Imatges radiografiques postoperatories als 4 mesos de la frac-
tura, mostrant la consolidacié de la mateixa. Imatges de la mobilitat clinica final.

toves contusionades i perque la pacient va ser traslladada
a un servei extern per a seguiment i RHB. L'articulacié es va
mantenir immobilitzada durant 40 dies degut a un excés
de zel en el seguiment ambulatori. Com a conseqiiencia la
pacient va presentar una artrofibrosi amb BA de 0-30° que
va requerir d'una artrolisi artroscopica als 2 mesos i RHB
intensiva activa i assistida al servei de RHB del nostre hospi-
tal, resultant en un BA de 110° intracirurgia i als 5 mesos de
100° de flexio activa i 120° de flexié forcada.

Cap de les pacients ha patit complicacions, dolor ni mo-
lésties degut al material d'osteosintesi durant la recupera-
cio, tot i la terapia assistida, amb un retorn rapid a la vida
normal (3 i 4 mesos respectivament).

DISCUSSIO

L'objectiu del tractament quirurgic de les fractures de ro-
tula és la restitucié articular i funcional de la flexo-extensio
del genoll, la qual cosa aconseguim mitjancant una reduc-
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cio anatomica i el restabliment del mecanisme extensor(10).
L'objectiu de la cirurgia s'assumeix amb |'aplicaci6 del prin-
cipi de la banda de tensid, utilitzant I'implant com a mitja.
Per aplicar aquest principi, I'implant ha d'estar col-locat al
costat de tensio de la fractura, sent imprescindible que exis-
teixi contacte a la cortical oposada per a qué I'os participi
a l'estabilitat del muntatge i evitar la fatiga del material
d'osteosintesi. Disposem de diversos tipus d'implants que
es poden utilitzar amb aquesta finalitat: cables no metal-lics
resistents, cerclatge i agulles, cerclatge i cargols canul-lats,
plaques(2,3). A I'actualitat també s'ha proposat la utilitzacio
de sutures d’elevada resisténcia, pero aquestes poden con-
tenir traces metal-liques.

Tot i I'elevat index de reintervencions(3) que podem ob-
servar al tractament quirdrgic de les fractures de rotula, el
cerclatge amb filferro i agulles persisteix com a técnica es-
tandard. No obstant, diversos estudis biomecanics han tes-
tat les plaques de baix perfil i indiquen que els resultats no
serien inferiors o, inclds en algunes seéries, serien superiors
als del cerclatge, tant en I'increment de la forca de compres-
si6 com en la disminucié de la fatiga de I'implant(2,5,6). A
la série de Huang, Sheng-Li, dels 12 pacients cap ni un va
requerir la retirada del material en mantenir-se asimptoma-
tics després de 19 mesos de sequiment(8). A diferéncia del
tractament classic, amb articles que mostren fins el 60% de
simptomatologia degut al material(3), en el treball de Moore
Tyler B utilitzant plaques de baix perfil solament el 16% dels
pacients van presentar molésties causades pel material d"os-
teosintesi, el simptoma més comu dels quals va ser la palpa-
ci6 de la placa o incomoditat en agenollar-se; tot i aixo cap
pacient va requerir la retirada de I'implant(10).

Degut a la posicié de I'implant, a la cara anterior de la ro-
tula, el cerclatge transforma les forces fisiologiques de tensié
exercides sobre I'os, en forces de compressié interfragmen-
taria a la cara articular de la rotula. El cerclatge amb filferro
exerceix compressié dinamica sobre el focus de fractura pero
no suporta bé les forces de torsié ni de cizallament(4). Les
plaques en canvi faciliten la compressié del focus obtinguda
abans de la seva aplicacié mitjangant pinces de reducci6(10)
i neutralitzen també les forces de torsié i de cisallament.
Existeixen plaques en el mercat que permeten la utilitzacio
de cargols d’ estabilitat angular, cosa que és de gran utilitat
en el tractament de les fractures en els ossos osteoporotics.

A la revisio bibliografica es va trobar un estudi que mos-
trava bons resultats amb la utilitzacié de filferro de titani(8).
En el nostre mitja és dificil disposar del mateix d'una forma
habitual.

Tanmateix, no hem trobat cap referéncia sobre la utilit-
zacié de plaques conformades de calcani en fractures de
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rotula. Wurm S, et al. y Moore Tyler B, et al. descriuen la
utilitzacio de plaques d'angle fixe de rotula(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 especifiques de
rotula, per la qual cosa adaptem la placa de calcani de la
que si disposem de forma habitual. Aquesta placa permet la
seva adaptacio de forma anatomica sobre la superficie ante-
rior de la rotula, aixi com retallar a mida les extensions que
no sén necessaries. Com a precaucié hem d'anar en compte
de no perforar ni penetrar a la cara articular de la rotula i
ser precisos en el mesurament de la longitud dels cargols.
Als dos casos presentats no s'ha precisat suplementar |'os-
teosintesis amb cap fil de sutura.

En tractar-se d'una localitzaci6 subcutania és essencial, a
més de la reparacio dels diferents plans de parts toves (reti-
nacles laterals) aconseguir una total cobertura de I'implant
abans de la sutura definitiva 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 importancia de la mobilitzaci6 precoc
després de la cirurgia, amb I'objectiu d'evitar la rigidesa arti-
cular i la conseqtient limitacié del balang articular del genoll.

Destaquem la importancia i utilitat de |'efecte del tirant
en el tractament de les fractures de rotula. Creiem que la
placa de titani de baix perfil de calcani adaptada i retallada
a mida podria ser una bona alternativa al cerclatge amb fil-
ferro classic en pacients amb problemes d'al-lérgia al niquel.
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TAULA RODONA XXIX CONGRES SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
ORTOPEDICA | TRAUMATOLOGIA

ABORDATGE INTERDISCIPLINARI DELS SARCOMES OSSIS | PARTS TOVES

Els sarcomes ossis i de parts toves son poc freqlients i a la vegada pocs coneguts, pero lo que és evident, és que tant la
fase diagnostica, com la fase de tractament es beneficien d'un abordatge interdisciplinari en centres de referéncia, per tal

d'evitar errades durant el procés diagnostic, com per la pressa de decisions consensuades en relacié al tractament.

L'existéncia d'unitats especifiques dedicades a la patologia tumoral ossia i de parts toves és molt important, donat que
és una patologia poc freqlient i requereix si es vol millorar el pronostic, que es concentren els tumors als hospitals de refe-
rencia perqué de banda de guanyar amb experiéncia permet abordar els tumors de forma interdisciplinaria pels diferents

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

Ens el treballs que teniu a continuacio, cada un dels ponents ha fet un resum de lo exposat durant la celebracio de la taula
rodona al Congrés de la Societat Catalana celebrat a Reus.

Per finalitzar, voldria agrair als ponents la seva participacié, esperant que la ponéncia i aquests articles siguin utils per
tots els especialistes, sobre la importancia que té fer un tractament interdisciplinari de una patologia tan poc freqiient com

és la que fa referéncia als sarcomes ossis i de parts toves de |'aparell locomotor.

Drs. Federico Portabella i Oscar Pablos

Coordinadors de la ponéncia
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TAULA RODONA SARCOMES

JUSTIFICACIO | FUNCIONAMENT D'UN ABORDATGE INTERDISCIPLINARI

EN PATOLOGIA TUMORAL MALIGNA

F. Portabella, O. Pablos

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Hospital Universitari de Bellvitge.

Unitat Funcional Tumors Ossis i Sarcomes.

INTRODUCCIO

La patologia tumoral ossia i de parts toves del sistema
muscul-esquelétic és poc freqiient, lo que déna 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 formacio(1).

La patologia benigne és més freqlient, encara que dificil
de precisar ja que no tots els pacients que presenten un pos-
sible tumor acudeix al metge i moltes vegades son troballes
casuals al fer una radiografia per un altre motiu.

Els sarcomes ossis son poc freqlients, representen menys
de I'1% de tots els cancers en pacients adults i menys del 5%
dels cancers 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 sén tres vegades més fre-
qlients que els ossis, pero només representen 1'1% de
totes les neoplasies malignes i s6n responsables del 2%
de la mortalitat per cancer, segons dades de la «Socie-
dad Espafiola de Oncologia Médica». A I’'Uni6 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 freqliéncia 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 diagnostic i a I'hora de triar el tractament que
es realitzara. Moltes lesions tumorals es descobreixen de
forma accidental, la majoria sense criteris d'agressivitat i
per aixo6 creiem que tot especialista té que tenir uns conei-
xements basics perque mitjancant la historia clinica, I'ex-
ploracid i les proves d'imatge sigui capac d'orientar sobre la
benignitat o malignitat del procés(2,3).

Es molt important, per altre banda, decidir si és té que
realitzar una biopsia, si el nostre centre pot assumir el trac-
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tament del pacient o si el tenim que remetre al nostre centre
de referéncia per patologia tumoral.

QUINS TUMORS REQUEREIXEN UNA ATENCIO
INTERDISCIPLINARIA?

No és necessari que tots els tumors es derivin a una uni-
tat especifica. Aquesta derivacio tindriem que reservar-la
per aquells tumors amb signes de malignitat evident o per
aquells tumors de caracteristiques benignes perd amb sig-
nes de agressivitat o per aquelles lesions tumorals que ens
plantegen dubtes diagnostiques.

Si la lesié tumoral Ossia o de parts toves és de caracteris-
tiques benignes, no sera necessaria la biopsia prévia i poden
optar per una accié conservadora i control evolutiu, 0 una
intervencié quirdrgica en funcié de la clinica que presenti. En
cas d'extirpar la lesié sempre remetre la mostra al patoleg,
per confirmar la sospita diagnostica.

En molts casos els tumors es descobreixen accidental-
ment o en el cas de una exploracio clinica o radiologica. Els
exemples més tipics poden ser, els lipomes, els osteocondro-
mes solitaris (Fig. 1) o els encondromes del dits de la ma,

Figura 1



del ter¢ proximal himer (Fig. 2) o del terg distal del femur
(Fig. 3), que moltes vegades son troballes accidentals en el
curs d'exploracions rutinaries per un procés degeneratiu, en
aquests casos la gammagrafia i la TAC ens poden ajudar a
descartar agressivitat de la lesio.

Figura 2 Figura 3

Si sospitem que és una tumoracié benigne, pero té sig-
nes d'agressivitat, tenim que remetre al pacient al nostre
centre de referéncia, ja que sera molt probable la necessitat
de fer una biopsia, per decidir el tractament a realitzar. Els
mes classics son el tumor de cel-lules gegants o el osteo-
condroma en un malalt afecte d'una malaltia exostosant
multiple.

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

Si les caracteristiques de la tumoracié de parts toves
(Taula 1) o de l'imatge radiologica ossia (Taula 2) sén de
malignitat, enviarem al pacient al nostre centre de referén-
cia, ja que la biopsia és obligatoria i el tractament requereix
un abordatge interdisciplinari.

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

Caracteristiques de malignitat tumor parts toves
Mida superior als 5 cm
Creixement rapid
Localitzacio en profunditat

Adherit a plans profunds

Taula 1

Caracteristiques de malignitat tumor ossi
Lesio mal delimitada
Infiltrant
Debilita o trenca la cortical
Reaccio periostica

Invasio parts toves

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

Figura 4 a,b: Condrosarcoma 1/3 distal femur
Corticals débils i contingut condroide

La biopsia(4) és aconsellable fer-la a I'hospital que tractara
al malalt, ja que és planificara en funcié de I'abordatge qui-
rdrgic. Tenim que evitar, sempre que sigui possible la bidpsia
oberta, per les complicacions que pot produir. La biopsia mit-
jancant agulla fina o «trucut» amb control de tac o ecografia
per part del radioleg intervencionista permet localitzar millor
la regio6 idonia per fer-la, ens permet establir el diagnostic, té
menys morbiditat i implica menys despesa hospitalaria.

PERQUE SON NECESSARIES LES UNITATS DE
TUMORS DE REFERENCIA

Dintre de la patologia cancerosa, els sarcomes de parts
toves i ossis son molt poc freqlients, fet que justifica que
siguin tractats en un nimero reduit de centres hospitala-
ris, que disposin de tots els mitjans diagnostics i terapeutics
necessaris, en el marc d'una atenci6 coordinada interdis-
ciplinaria i que tractin un volum suficient de pacients per
aconseguir experiencia i es pugui desenvolupa la recerca.

Aixo permet, que en el diagnostic definitiu participin tots
els especialistes en tumors i en especial dels que assumiran
el tractament quirdrgic. Per altre part la presa de decisions
sobre el procediment diagnostica i el tractament es consen-
sua dintre d'un comité de tumors(5,6).

Per aquest motius el CatSalut va reordenar I'atencié on-
cologica d'alta especialitzacié del diferents tipus de cancers
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i va publicar I'instruccié 1/2012. En relacié als sarcomes de
parts toves i ossis indicant a quins hospitals, en funcio de la
regio sanitaria a la que pertanyent, es tenen que remetre els
pacients (Taula 3).

Els hospitals de referéncia sén I'hospital de Sant Pau,
I'hospital de la Vall d'Hebron i I'hospital de Bellvitge - Ins-
titut Catala d'Oncologia, ja que son hospitals que disposen
de unitats especifiques de tumors.

Els tumors s'enviaran lo abans possible, amb totes les
proves que li han fet i mitjancant els circuits de derivacié
establerts.

Sarcomes, germinals, neuroendocrins, neuroncologia i tumors

Sarcomes i
tumors rars
REGIO SANITARIA Centre
referéncia
Barcelona Barcelona AlS Esquerra H. Sant Pau
ciutat AlIS Dreta H. Sant Pau
AlIS Litoral H. Sant Pau
AIS Nord H. Vall d'Hebron
Barceloneés
Nord- H. Sant Pau
Maresme
Hospitalet-
Baix iCODIR/H
Llobregat- Bellvitge
Garraf - Alt
Penedeés
Valles
Occidental H. Sant Pau
Vallés Oriental H. Sant Pau
Camp de Tarragona
iCODIR/H
Bellvitge
Terres de I'Ebre iCODIR/H
Bellvitge
Catalunya Central H. Vall d'Hebron
Girona iCODIR/H
Bellvitge
Lleida H.U.Vall
d'Hebron
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Reordenacio atencié oncologica Sarcomes.

COM ESTAN ORGANITZADES LES UNITATS
DE TUMORS?

En aquestes unitats estan implicats els serveis d'onco-
logia medica, oncologia radioterapica, cirurgia ortopedica,
cirurgia plastica, anatomia patologica i diagnostic per la
imatge. En casos puntuals també participen altres especiali-
tats quirtrgiques com cirurgia vascular, cirurgia toracica i ci-
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rurgia general. Tots aquests serveis que participen, tant amb
la fase diagnostica com amb el tractament. Habitualment,
cada especialista té la seva consulta especifica per aquesta
patologia i setmanalment es realitza el Comité de Tumors, a
on es valoren els casos i es decideix de forma consensuada
el procés diagnostic i el tractament, aixi com la seqiiéncia
del mateix. Aquestes decisions preses de forma consensuada
son molt importants tant pel pacient com pel metge respon-
sable i també des d'un punt de vista juridic.

Apart del sarcomes en aquestes unitats, en general,
també es visiten malalts amb patologia benigna i lesions
metastasiques, que sén cada vegada més freqiients.

La nostra Unitat Funcional, ubicada fisicament a I'Institut
Catala d’'Oncologia, disposa d'una consulta setmanal de tots
els especialistes, a la mateixa area de treball, que finalitza
amb el Comite de Tumors, a on s'incorporen el radiolegs i
patolegs.

El circuit de funcionament és el segiient: una vegada re-
buda la peticié, es dona la visita per |'especialista correspo-
nent, en un temps no superior a les tres setmanes, en funcié
del possible diagnostic. Visitat i valorades totes les proves
que pot aportar o mitjancant la historia compartida, és pre-
senta a Comite i es demana la biopsia, si es creu necessaria,
que es pot fer entre els 7-15 dies, ja que disposem d'un
circuit rapid per fer-les. Una vegada coneixem els resultats
es presenta de nou al Comite i es decideix el tractament i
la seqliencial del mateix. Posteriorment, es segueix el curs
evolutiu i en cas de produir-se alguna complicaci6, es pre-
senta de nou el cas.

CONSIDERACIONS FINALS

L'objectiu d'aquestes unitats és millorar la qualitat assis-
tencial tant durant la fase diagnostica com en el tractament i
aconseguir bons resultats en un procés complexa com son el
dels tumors ossis i de parts(7). El abordatge interdisciplinari
permet:

e Evitar retard en I'orientacié diagnostica del tipus de
tumor, amb circuits de diagnostic rapid.

e Evitar canvis en el circuit correcte, és a dir, tractar el
tumor una vegada conegut el diagnostic. Tractar un tumor
sense diagnostic previ pot tenir greus conseqiiéncies

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

e Evitar la realitzacié de cirurgies no planificades que
comporten més morbiditat, més reintervencions i més risc
de recidives.

Cal recordar que la patologia tumoral muscul- esquelética
és poc freqlient i la valoraci6 inicial del cas és fonamental.
Mai es té que infravalorar un tumor, en especial de parts
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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 recomanariem que aquest malalts no es
poden enviar a un servei d'urgéncies, ja que existeixen cir-
cuits de derivacié preferents.

Una mala orientacio inicial o un tractament mal realitzat
pot condicionar el tractament definitiu i I'evolucié del pa-
cient(8).

La supervivencia d'aquest pacients es pot millorar, si tant
el procés diagnostic como el tractament, s'enfoca des d'un
punt de vista interdisciplinari i es prenen decisions consen-
suades dintre d'un Comité de Tumors format per tots els
professionals implicats en el procés.
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TAULA RODONA SARCOMES

QUINS TUMORS BENIGNES ES BENEFICIEN D'UN ABORDATGE

MULTIDISCIPLINARI?

O. Pablos, F. Portabella
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Unitat Funcional Tumors Ossis i Sarcomes.

H. Universitari de Bellvitge, L'Hospitalet del Llobregat. Barcelona.

INTRODUCCIO

A la nostra practica clinica, els tumors ossis sén molt poc
freqlients, i dels que més veiem a la nostra consulta de Trau-
matologia o als centres de atenci6 primaria son els benignes,
els quals, no acostumen a plantejar dubtes del seu diagnos-
tic i el seu maneig (conservador a la majoria dels casos), tal
i com s6n: Osteocondroma, |'encondroma, els defectes fibro-
sos corticals i el fibroma no ossificant. Aquests tumors, com
ja coneixeu, sén moltes vegades troballes casuals després
de fer radiografies per traumatismes a I'extremitat i, una
vegada descobertes, hem d'informar al pacient de la seva
existencia, i explicar-li que habitualment no requereixen
maneig quirdrgic i que normalment fem controls evolutius
clinic-radiologics durant un temps prudencial, explicant-li el
signes d'alarma per reconsultar-ne en cas necessari.

Tanmateix, també podem trobar una série de tumors que
ens poden plantejar dubtes diagnostics i/o terapéutics, com
sén: Encondroma / Condrosarcoma de baix grau (actualment
anomenat Encondroma Atipic); Osteocondromes en context
de la Osteocondromatosi multiple; el Tumor de Cél-lules Ge-
gants Ossi/Quist Ossi Aneurismatic (TCG/QOA), la Displasia
Fibrosa i I'Osteoma Osteoide(1). Aquest grup de tumors, avui
dia, ens poden plantejar dubtes a |'hora de fer el diagnostic
precis (com és el cas de I'Encondroma Atipic), amb la neces-
sitat de fer biopsies dirigides. Podem tenir dificultats per a
la deteccié de possibles malignitzacions d'Osteocondromes
en context d'Osteocondromatosi multiple; també dificultats
a I'hora de fer el diagnostic diferencial entre tumors radio-
ldgicament molt semblants com sén el tumor de Cel-lules
gegants i el Quist ossi aneurismatic o la Displasia fibrosa i
altres tumors de estirp fibrosa (com el Fibroma condromi-
xoide), els quals, també poden diferir molt en el seu maneig
terapéutic, i precisen moltes vegades d'un estudi histopato-
logic dirigit mitjancant biopsies i requerint la col-laboracio
per part de Oncologia Medica en la indicacié de tractaments
sistémics com es avui dia, el Denosumab pel tractament ad-
juvant del Tumor de Cel-lules Gegants o la col-laboracié del
Radiolegs per realitzar I'embolitzacié selectiva en cas del
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Quist Ossi Aneurismatic, o per fer Radiofreqiiencia com a
tractament de |'osteoma osteoide.

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

Tumors de Estirp CONDRAL:

1. Encondroma / Condrosarcoma de baix grau. (Encon-
droma Atipic).

2. Osteocondromes en context de la Osteocondromatosi
multiple.

3. Fibroma Condromixoide.

Altres tumors:

4. Tumor de cel-lules gegants/Quist Ossi Aneurismatic.

5. Osteoma Osteoide.

CARACTERISTIQUES DELS DIFERENTS TUMORS
1. Encondroma Atipic

La majoria de vegades, la informaci6 clinica i radiologica
ens orienten de forma molt acurada a la naturalesa dels tu-
mors, pero és la anatomia patologica la que ens confirma el
diagnostic definitiu. Pero de vegades, ens trobem que I'estudi
de la biopsia no termina d'aclarir la naturalesa del tumor i
és quan, la bona interpretacié de les imatges i la evolucié
clinica ens fara 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 cliniques i radiologiques
que ens fan sospitar agressivitat de la lesié son I'augment
del dolor local i I'afectacio de la cortical ossia (amb o sense
fractura associada) i en aquestes situacions ens decantarem
per fer una cirurgia. La valoracié d'aquests tumors dubtosos
en una Unitat mutidisciplinar, amb un Radioleg experimen-
tat en tumors ossis, ens ajuda a fer una millor interpretacio
de les imatges i fer el diagnostic diferencial amb altres pa-
tologies com son: Osteomielitis, el quist Ossi aneurismatic o
el infart ossi; i per valorar la necessitat d"altres proves (RM,
Gammagrafia ossia /PET, angiografia/embolitzacio)(2)
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2. Osteocondromatosi multiple

Es tracta d'una malaltia autosomica dominant, que es
manifesta mitjancant osteocondromes mudltiples, general-
ment més grans i de base sessil, 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 presentacié més precog respecte a I'Osteocondroma So-
litari. Les lesions son de les mateixes caracteristiques pero,
la diferéncia és que la seva transformacié maligna a Con-
drosarcoma és més freqiient (fins al 15%)(3). Ens ajuda a
la deteccié de la malignitzaci6 I'augment de volum i dolor
local, i trobar en estudi per RM un gruix de més de 2 cm del
cartilag de la lesi6 (Fig. 1 a,b). Degut a aquest risc augmen-
tat de malignitzacié precisen d'un control més exhaustiu a
la nostra consulta.

Figura 1a,b: Osteocondroma en iliac esquerre en contexte d'Osteocondro-
matosis maltiple (Fig. 1a), amb gruix de cartilag major a 2 cm (Fig.1b). La
AP de la mostra de reseccié informava de Condrosarcoma de baix grau.

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-
dileccio per les metafisi d'ossos llargs (femur/tibia). Clinica-
ment predomina el dolor i inflamacié local. Radiologicament
presenta unes vores fistonades tipiques, pero ens pot fer
dubtar amb altres tipus de tumors, tenint com a diagnos-
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tics diferencials: QOA/TCG, Fibroma no Ossificant, Displasia
Fibrosa, encondroma/condrosarcoma, i per tant en moltes
ocasions ens obliga a fer una biopsia diagnostica. Des del
punt de vista terapeutic, la reseccié amplia en bloc és lo
recomanat, donada la alta taxa de recidiva si fem només
reseccio intralesional (4).

4. Tumor de Cél-lules Gegants Ossi convencional

Es un tumor benigne, perd amb alta agressivitat local, de
localitzacié predilecte a I'epifisi d'ossos llargs amb extensié
metafisaria i amb tendéncia important a la recidiva local. Més
freqiient a la 32-4® década de vida i pot arribar al 20% de tots
el tumors ossis benignes. La seva patogenesi s'ha explicat per
les cel-lules estromals mesenquimals que expressen RANK-L
(Lligand del receptor activador de NF-kappa lambda), i que,
en preséncia del factor estimulant de colonies macrofagiques,
es transformen en Osteoclasts. L'evolucié natural d'aquest
tumor és el dolor i la destrucci6 ossia progressius i de vegades
debuta amb fractura patologica. El tractament més acceptat
avui dia és la reseccid intralesional ampliada (amb finestra
amplia, legrat, fresat d'alta revolucié, tractament adjuvant
quimic —fenol, aigua oxigenada, nitrogen liquid—, i farciment
de la cavitat amb empelts ossis o ciment-PMMA). Si fem trac-
taments insuficients tenen molta tendéncia a la recidiva local
i poden, encara que molt infreqiientment, donar metastasi a
distancia (principalment a pulmo).

Cal destacar, també. la col-laboraci6 per part del servei
de Radiologia en la realitzacié de biopsies percutanies pre-
viament al tractament, i també pel maneig alternatiu a la
cirurgia, mitjancant la Crioterapia en casos de recidives lo-
cals o persisténcia tumoral després de la cirurgia, o com a
tractament de tumors petits a nivell de |'esquelet axial, en
els que amb cirurgia son inaccessibles o poden tenir molta
morbiditat associada (en aquests Ultims casos es comenca
a parlar de bons resultats amb terapia combinada de Crio-
terapia i cementacié guiada per TC)(5) (Fig. 2). També, per
aquestes situacions, altre tractament alternatiu valid és I'Us
del Denosumab (anticos monoclonal huma que bloqueja el
receptor RANK-L) i que avui dia ens esta donant molt bona
resposta pero, encara necessitem estudis a llarg plag per
poder fer una indicacié acurada de la dosi i el temps de
aplicacié d'aquest medicament.

Figura 2. Crioablacié i cimentacié percutania guiada per TC.
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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
radiacio previa.

Per tot aixo, 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

Sén tumors benignes formadors de teixit osteoide envol-
tat d’'un estroma vascular i fibrés amb esclerosi perilesional,
amb la diferencia que I'Osteoma Osteoide (00) es troba
freqlientment a extremitats, és de mida inferiora 1 cm i
predomina el dolor nocturn que millora amb AINE; mentre
que |'Osteoblastoma és d'una mida major, té predilecci6 pel
esquelet axial i no empitjora a la nit ni calma amb els AINE
de la mateixa forma que 1'00. Ambdés tenen un pic d'inci-
déncia a la segona década i son més prevalents als homes.
Avui dia, el métode de tractament preferit a molts centres
és I'Ablacié mitjancant Radiofreqiiéncia per al 00 i/o la
Crioterapia sobre tot per a I'Osteoblastoma, donat el seu
major volum. Donat que es fa sota control de TC, al nostre
medi ho realitza el Radioleg intervencionista lligat a la Uni-
tat Funcional de Tumors.
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CONSIDERACIONS FINALS

Com a resum, dir que les Unitats Funcionals Oncologi-
ques, tenen la finalitat principal de I'estudi i el tractament
de lesions tumorals malignes pero, com acabem d'explicar,
també ens resulten de gran ajuda per fer el diagnostic, trac-
tament i control evolutiu d'una série de tumors que, encara
que els podem classificar com a «benignes», es beneficien
d'una col-laboracié conjunta dels diferents professionals in-
closos en I'estructura d'aquesta Unitat Funcional.
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TAULA RODONA SARCOMES

PAPER DEL RADIOLEG EN UN EQUIP MULTIDISCIPLINARI DE TUMORS DE

L’APARELL LOCOMOTOR

José A. Narvaez
Servei de Radiologia.
Hospital Universitari de Bellvitge.

INTRODUCCIO

El radioleg és un dels metges especialistes que forma part
sempre dels equips d'atencié dels tumors de I'aparell loco-
motor, degut a la gran importancia de les técniques d'imatge
en el diagnostic, estadificacio i sequiment d'aquests tumors.

TUMORS 0SSIS: DIAGNOSTIC | ESTADIFICACIO

L'enfocament inicial de qualsevol lesié Ossia sospitosa
s'ha de fer amb radiografies, obtenint dues projeccions
ortogonals. Malgrat el desenvolupament de tecnologies
d'imatge més sofisticades com la ressonancia magnetica
(MRI), les radiografies continuen oferint elements canonics
en el diagnostic dels tumors ossis(1).

La ressonancia magneética és el segiient pas en el estudi
radiologic que permet un diagnostic diferencial més estret,
aixi com la estadificacié local.

El protocol ha d'incloure seqiiencies T1-Spin-Echo (SE) i
T2-Fast-SE (FSE) amb Supressié de Greix (SG) en el pla axial i
també en plans sagital o coronal. Les seqtiéncies 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'osteosintesi.

La ressonancia magnetica també és |'eina principal per
I'estadificacio local, pel que s'han de realitzar abans de
qualsevol tractament, amb les segiients recomanacions: a)
és necessari incloure, les dues articulacions veines al tumor
en el planol coronal; b) atencié acurada a qualsevol invasié
epifisaria o articular, especialment en pacients joves amb
fisis obertes; c) les seqiiencies STIR no s'han d'utilitzar per
mesurar I'extensié del tumor, ja que poden provocar una
sobreestimacio tant intramedular i teixits tous, d) és de-
sitjable que qualsevol sequiment amb RM (per exemple,
per valorar neoadjuvancia) utilitzi el mateix protocol cada
vegada.

L'administracié de contrast endovends (gadolini) és con-
trovertida, pero té dos potencials avantatges: (a) permet una
adequada planificacié de la ruta de la biopsia evitant arees
necrotiques, hemorragiques o de baix grau, i (b) permet el
seguiment de la resposta a la quimioterapia(2). L'estudi amb
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contrast requereix una seqiiéncia pre-contrast axial o coro-
nal T1-SE WI amb seqiiéncia de supressio de greix (SG) i el
mateix després del contrast. Noves imatges de ponderacio
de difusié (RM-DWI) s’han convertit cada vegada més (tils
en aquest camp.

La tomografia computada (TC) del tumor ossia primari
no sempre és necessaria per al diagnostic, perd pot ajudar
en alguns casos per avaluar matriu ossia o calcificacions,
especialment quan es sospita tumors condroides o cordoma.
Addicionalment, la TC pot ser de gran valor per a la pla-
nificacio de la cirurgia arees complexes com la pelvis o la
columna vertebral.

BIOPSIA PERCUTANIA DE TUMORS 0SSIS

L'objectiu de la bidpsia és aconseguir una mostra diagnos-
tica de teixit minimitzant la morbiditat, limitant la potencial
propagacioé del tumor, i evitant la interferéncia amb futurs
tractaments.

La biopsia 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 biopsia
poden interferir en la delimitacio dels limits de la lesié en
RM post-biopsia.

Hi ha dos tipus de procediments de biopsia: biopsia
oberta (BO) i biopsia percutania amb agulla gruixuda (BAG).
La puncié aspirativa amb agulla fina no es recomana com
primer procediment biopsic.

La BO i la BAG son igualment valides quan la realitza
un cirurgia expert en oncoleg o un radidleg muscul-es-
quelétic, integrat en un equip multidisciplinari de tumors
0ssis(3).

Alguns avantatges fan de la BAG la técnica d'eleccid: a)
es pot realitzar de forma ambulatoria, amb anestésia local
(amb o sense sedaci6), b) té una ratio de complicacions més
baixa, c) és un procediment més barat, i d) permet la seleccid
de I'area del tumor amb un patré més agressiu per imatge
(generalment mitjangant TC)(4).

Es imprescindible una curosa planificacié de la via d'abor-
datge de la biopsia, d'acord amb el cirurgia oncoleg, i consi-
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derant I'anatomia compartimental, per assegurar-se que el
trajecte de la biopsia es retira en bloc durant el tractament
quirurgic.

Els sistemes de biopsia amb sistema coaxial son preferi-
bles, perque permeten obtenir maltiples mostres amb una
Unica entrada, fent que la BAG sigui més facil, més rapida
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 facil, pero pot afegir-ne dificultats diagnostiques per al
patoleg, dificultats que generalment es poden resoldre amb
una adequada correlacié radio-patologica.

TUMORS DE PARTS TOVES: DIAGNOSTIC
| ESTADIFICACIO

La RM és la modalitat de eleccio en el diagnostic i estadi-
ficacio dels sarcomes de teixits tous.

La ressonancia magnetica s'ha de realitzar amb contrast
intravends i és obligatori obtenir imatges almenys en dos
plans anatomics. Quan la RM esta contraindicada, la millor
alternativa hauria de ser la TC multitall, realitzada preferi-
blement amb reconstruccions sagitals i coronals.

Signes de ressonancia magneética que suggereixen
el diagnostic del sarcoma en una massa de teixit tou in-
clouen: localitzacié profunda a la fascia, mida major de 5 cm
i heterogeneitat d'intensitat del senyal i de la captacié del
contrast(5). Com que hi han coincidéncies en les caracteristi-
ques de RM entre els sarcomes de teixits tous i alguns teixits
tous benignes, és important tenir en compte que qualsevol
lesié que no es pugui caracteritzar inequivocament per RM
com a benigna s'ha de considerar indeterminada i requereix
una biopsia.

En un pacient que presenta una massa de teixits tous sug-
geridors del sarcoma, |'informe de RM ha de proporcionar la
segiient informacié del tumor:

e Mida.

e Ubicacio (superficial o profunda, compartiment o extra-
compartiment).

e Limits anatomics.

* Relacié amb estructures neurovasculars.

e Ampliacié de I'edema perilesional.

e Patr6 de millora del contrast.

e Suggeriments d'arees per a la biopsia.

L'extensi6 de I'edema perilesional detectada a la RM és
important per a la planificacié del tractament a causa de que
s'ha demostrat la preséncia de cél-lules tumorals viables en
aquesta area(6).

L'estadificacié del tumor local s'ha de realitzar previament
a la biopsia per prevenir que el sagnat i els canvis inflama-
toris causats per la biopsia distorsionen les caracteristiques
i extensio del tumor a la RM.

Es recomana obtenir radiografies de la regi6é afectada
per avaluar I'existéncia de possible calcificacié dins del
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tumor de teixits tous que permetria acotar el diagnostic
diferencial, avaluar una possible erosi6 ossia i excloure un
tumor ossi.

BIOPSIA DE TUMORS DE PARTS TOVES

La BAG percutania actualment es recomana per al diag-
nostic STS [3], perqué és minimament invasiu i no limitara
les intervencions quirtirgiques posteriors. En la série més
gran de pacients, la BAG va tenir una sensibilitat del 99,4%
i una especificitat del 98,7% en el diagnostic de malignitat
(sarcoma versus benigna mesenquimal tumor)(7). Aquests
percentatges sén molt semblants a aquells aconseguit amb
la biopsia incisional. De la mateixa manera, la BAG pot
identificar adequadament el subtipus i grau histologics a |
80% dels casos(7). Es recomana realitzar la biopsia al ma-
teix hospital on es tractara el pacient, ja sigui per radio-
legs muscul-esquelétics o cirurgians entrenats en la practica
de aquests procediments. Una estreta col-laboracié amb el
patoleg és obligatoria.

L'ds de tecniques radioldgiques per guiar la BAG, prin-
cipalment ultraso i TC, ha millorat substancialment se-
guretat i rendiment del procediment diagnostic. La guia
d'imatge permet una precisié6 més precisa de la localit-
zacio del tumor i ajuda a guiar la biopsia sobre les arees
de tumor viable, evitant aries quistiques, necrotiques o
hemorragiques.

També s'haurien de valorar acuradament els estudis
d'imatges per identificar arees més agressives (que solen
mostrar un major grau de captacié del contrast) per definir
el grau del tumor amb més precisié.

En un treball de revisio, la precisié d'aquest tipus de bi-
opsia no va ser influenciada per la mida de I'agulla utilitzada;
en canvi, el nimero de mostres biopsiques (igual o superior
a 4) i la longitud de la mostra obtinguda van demostrar ser
factors que augmenten el rendiment diagnostic(8).

Quan planeja una BAG percutania, al igual que s'ha dit
amb els tumors ossis, és obligatori evitar compartiments
anatomics no involucrats, i cal assenyalar que la ruta de la
biopsia i la cicatriu cutania s'han de ressecar durant la ci-
rurgia definitiva.

Els problemes hemostatics també s'han de corregir
abans de la biopsia, a causa del risc de contaminacié del
teixit causat per hematomes posteriors a la biopsia. Les
STS sén tumors heterogenis, i una petita mostra obtinguda
per aquest tipus de biopsia subestimen el grau histologic.
Aixi, llevat d'un alt grau a la biopsia percutania, el grau
histologic definitiu quedara establert a I'espécimen qui-
rurgic.

A causa de la limitacié de la mida de la mostra obtinguda
per BAG percutania, de vegades no es pot establir amb cer-
tesa el diagnostic histologic. En aquestes situacions, pot ser
necessari realitzar una biopsia incisional.
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INTRODUCCIO

Els sarcomes ossis primaris representen menys de |'1%
de tots els cancers en pacients adults i menys del 5% dels
cancers 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 distribucid per edat i incidéncia és bimodal(1), existint
un primer pic durant la segona década de la vida i un segon
pic a partir dels 55-60 anys. Els sarcomes ossis més freqlients
son |'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 regi6 metafisaria
dels ossos llargs (fémur 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 freqlient amb gent
més gran (50-60 anys) i augmenta la incidéncia a mida del
increment de edat.

El sarcoma d'Ewing (16%) té el pic més alta a la segona
década i la localitzacio més frequient és diafisaria.

DIAGNOSTIC

El diagnostic es basa en I'historia clinica (edat i localitza-
cio), exploracio fisica i les proves d'imatge.

La radiografia simple és imprescindible i ens podra orien-
tar inicialment amb signes que son sospitosos de malignitat
com la existéncia d'una lesio mal delimitada, amb reacci6
periostica i que pot trencar la cortical, i que pot infiltrar les
parts toves.

La TAC ens permet definir el tumor i les caracteristiques
del mateix (la matriu tumoral). Es especialment (til en re-
gions com la pelvis i I'espatlla.

La ressonancia magneética ens permet valorar I'extensio
de la lesid i la relacié amb estructures veines. També és im-
portant per detectar les metastasis a distancia dintre del
mateix os («skip» metastasis).

La gammagrafia, com en qualsevol tumor ens permet fer
un estudi d'extensid i valorar I'activitat del tumor.
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Amb ['historia, exploracié fisica i les proves complementa-
ries podrem sospitar que ens trobem davant d'una tumoracié
maligna, que confirmarem amb la biopsia(2), que sempre és
recomanable fer-la al lloc a on tractaran al pacient.

En aquesta situacio, sind tenim experiéncia o mitjans, lo
correcte és enviar al pacient a una unitat interdisciplinaria
de sarcomes, que seran els responsables d'analitzar totes les
proves realitzades, fer la biopsia i tractar al pacient amb la
participacio de diferents especialistes.

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

PERQUE ES NECESSARI UN ABORDATGE
INTERDISCIPLINARI DELS SARCOMES D’0SSIS MALIGNES?

Dintre de la patologia tumoral, I'abordatge interdisci-
plinari del tumors malignes és fonamental. Per una part és
necessari que existeixi una coordinacié entre tots els espe-
cialistes durant la fase diagnostica i per I'altre, entre tots
els especialistes que intervenen durant la fase terapeutica.
La presa de decisions consensuades dintre d'un comité de
tumors és important tant en |'aspecte assistencial, com en
I'aspecte juridic.

Durant la fase diagnostica, és molt important, la participa-
ci6 del radioleg intervencionista que sera el responsable de fer
la biopsia guiada per puncié guiada per TAC. Només en cas de
no obtenir una mostra suficient pel diagnostic, el cirurgia or-
topédic sera el responsable de fer una biopsia oberta. Una ve-
gada obtinguda la mostra, el paper del patoleg és fonamental,
doncs sera el responsable amb |'estudi histologic de la mos-
tra i en col-laboracié amb el clinic i el radidleg, de donar-nos
el diagnostic definitiu. Tots aquests especialistes tenen que
treballar de forma conjunta i d'aquesta forma es pot fer I'es-
tadiatge tumoral segons del tumor segons Enneking(3), que
es basa en el grau del tumor (alt o baix grau), la localitzaci6
(extra o intracompartimental) i la preséncia o no de metas-
tasis. Una vegada tractat el pacient, el patoleg s'encarregara
d'analitzar la peca de reseccio i ens podra informar dels mar-
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ges de reseccid i del grau de necrosi tumoral obtinguda per la
quimioterapia prévia al tractament.

En la fase de tractament intervenen en funcio del tipus
de tumor, I'oncoleg médic, I'oncoleg radioterapeuta i el ci-
rurgia ortopédic amb la col-laboracié en ocasions d'altres
especialistes(4).

L'oncoleg medic sera el responsable d'instaura el proto-
col quimioterapic, que en la majoria de tumors sera neo-
advujant, és a dir, previ al tractament quirdrgic i adjuvant,
és a dir, posterior al tractament quirdrgic. La quimioterapia
neoadvujant permet disminuir la mida del tumor, pot evitar
I'aparicié de metastasis, permet tenir temps per planificar la
cirurgia i ens pot avaluar la resposta a la quimioterapia, lo
que permetra decidir el tipus de quimioterapia post quirur-
gica. Aquesta pauta de tractament quimioterapic, junt amb
la cirurgia esta indicada en tumors malignes com |'osteosar-
coma i el sarcoma d'Ewing(4,5).

L'oncoleg radioterapeuta avaluara la necessitat o no de
radioterapia que pot esta indicada en tumors com el sar-
coma d'Ewing, tant com tractament definitiu o com després
de la cirurgia, en |'osteosarcoma després de la cirurgia i en
determinats casos de condrosarcomes després de la cirurgia.

El cirurgia oncologic sera el responsable del tractament
quirdrgic puguen, gracies als protocols de quimioterapia i
radioterapia junt amb el desenvolupament de les técniques
d'imatge i les innovacions tecnologiques, realitzaran técni-
ques quirargiques de reseccio-reconstruccié a nivell de la
columna vertebral i pelvis i el salvament de les extremitats,
reservant |'amputacié o desarticulacié per aquells casos que
no es pot fer un altre procediment quirdrgic o en el cas de
fracas de les técniques efectuades o de mala resposta al
tractament adjuvant. La conservaci6 de |'extremitat no in-
flueix en la aparici6 de recidives ni en la taxa de mortalitat
segons un estudi multicéntric fet per la «Musculoskeletal
Tumor Society (MSTS)»(6) i ratificat posteriorment per altres
autors(7,8). La cirurgia es tindra que planificar en funcié del
tipus de tumor, las caracteristiques del mateix i la localitza-
cio, de la possibilitat de reconstruccio i del estudi de exten-
si6. Tindra com objectiu fonamental la reseccié amb marges
lliures, reconstruir I'extremitat i restaurar la funcié.

Els tipus de reseccié o amputacié tenen el seu fonament
en els conceptes de compartiment i capsula descrit per En-
neking(3) i al tractar-se d'una tumoracié maligna no podrem
optar per fer una cirurgia intratumoral ni marginal, sempre
tindrem que fer una reseccié amplia del tumor (marge entre
3-5 cm), 0 una reseccié amplia si existeix afectacié muscular o
altres lesions dintre del mateix os, com les «skip» metastasis.

La reseccié del tumor té que incloure la cicatriu i el tra-
jecte de la biopsia prévia, les parts toves afectades i respec-
tar les estructures vasculo-nervioses. Una vegada extirpat el
tumor farem la reconstruccio i posteriorment, en cas neces-
sari, intervencions sobre les parts toves per assegurar la co-
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bertura cutania i millora la funcié de |'extremitat mitjancant
transferencies musculars.

Dintre de les técniques de reconstruccié de |'extremitat
poden utilitza protesis modulars, al-loempelts articulars o in-
tercalars (Fig. 1) i combinacions al-loempelt-protesis («com-
posite») o fer técniques de fusié articular(4,9,10).

Com la majoria del tumors es localitzen a nivell de les
regions metafisaries del fémur, tibia i himer, els tractaments
meés utilitzats son les protesis modulars (Fig. 2) que ens per-

a) b)

Figura 1. Pacient de 22 anys Sarcoma Ewing
a) Afectacio ter¢ mig diafisi tibia
b) Reseccio-Al-loempelt intercalar i osteosintesis amb clau endomedular

Figura 2. Pacient de 18 any afecte de un Osteosarcoma féemur distal
a) Aspecte blastic amb afectacio cortical terg distal femur

b) Imatge de RM que mostra agressivitat tumor

¢) Aspecte peca de reseccié

d) Vista AP Protesis modular

e) Vista perfil protesis modular
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meten substituir la quantitat d'os ressecada i reconstruir
I'extremitat (Fig. 3). En ocasions es poden utilitzar sistemes
«composite» que combinen al-loempelt i protesis (Fig. 4).

Figura 3. Pacient 22 anys amb osteosarcoma fémur distal i «skip metas-
tasis»

a) Imatge tumoral fémur distal sense agressivitat aparent

b) TAC que mostra afectacio cortical

¢) RM que mostra afectacié parts toves

d) RM féemur que mostra «skip metastasis» féemur proximal

e) Reseccio extrarticular complerta femur i terg proximal tibia

f) Aspecte radiologic de la protesis femoral total
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Figura 4. Pacient de 28 anys amb un osteosarcoma féemur distal
a) Lesio blastica distal femur

b) Rm: Afectacio cortical i parts toves

¢) Peca de reseccid

d) Muntatge de prova: al-loempelt- protesis

e) Protesis més al-loempelt ossi definitiu

f) Protesis tumoral. Es veu incorporacié al-loempelt al femur

El tractament dels tumors ossis malignes no esta lliure
de complicacions atribuibles al propi tumor, com la recidiva
tumoral, a la cirurgia (infeccié, trombosis, etc) o a I'implant
(afluixament septic o aséptic, ruptures de material, etc.).
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COMENTARIS FINALS

Com hem vist, el tractament del tumors ossis malignes
es beneficien d'un abordatge multidisciplinari dintre de una
unitat especifica, ja que tenen que estar implicats especialis-
tes en oncologia, radiolegs, patolegs i cirurgians ortopedics.
Aquest especialistes han de treballar de forma conjunta per
obtenir el diagnostic definitiu lo més aviat possible i poste-
riorment iniciar el tractament consensuat al comité de tu-
mors amb un control exhaustiu durant tot el procés i durant
el seguiment per si és necessari fer un canvi en |'estratégia
terapéutica.

Malgrat les pautes actuals de tractament el prondstic de vida
dels tumors malignes se sitta entre el 60-65% als cinc anys.
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EPIDEMIOLOGIA

Els sarcomes de parts toves (SPT) sén tumors malignes
mesenquimals que corresponen a I'1% de la totalitat de tu-
mors malignes(1).

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

L'incidencia 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 milié d’habitants(1).

REPTES PEL CIRURGIA

Els sarcomes de parts toves, per tant son poc freqlients,
presenten una amplia varietat histologica i un comporta-
ment biologic divers, aixo fa que el diagnostic histologic
sigui complex. S6n uniques, poden apareixer a qualsevol
edat i presenten una alta incidéncia de recidives locals i me-
tastasis a distancia(2).

El fet de la seva ubiqitat indica la necessitat de diferents
equips quirdrgics per oferir un tractament complet i efectiu,
concepte de la transversalitat quirdrgica.

PROBLEMES PEL CIRURGIA

A nivell nacional, als cirurgians ens preocupa que, algunes
vegades arribem tard i amb diagnostics erronis amb el qual
acabem practicant intervencions inapropiades (existeix un es-
tudi del Grup Espanyol d'investigacié en Sarcomes -GEIS- que
conclueix que «en Espafa el 50% de los SPB mayores de 5
cm son intervenidos quirdrgicamente sin el diagnéstico previo
de sarcoman(3).

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

CENTRES DE REFERENCIA

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 referéncia millora la super-
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vivencia global (SG) disminuint el ndmero de recaigudes i
amputacions(6,7,8,9,10).

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

COMITE DE SARCOMES

Aquests Centres de Referéncia han de treballar en I'am-
bit d'un Comité de Sarcomes multidisciplinari on hi ha es-
pecialistes quirargics (ORTOPEDICS, PLASTICS, GENERALS,
TORACICS, MAXIL-LOFACIALS, NEUROCIRURGIANS, VASCU-
LARS, UROLEGS), especialitats médiques (oncolegs médics,
radioterapeutes i oncolegs pediatrics), serveis centrals (ra-
diolegs de diferents especialitats, patolegs, nuclears), «data
manager», epidemioleg i infermera de gestié 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 adheréncia a les guies de practica clinica
i establir comunicacié amb el pacient(6,7,8,9,10).

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

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

— Marge oncologic segur

— Reseccid prima sobre reconstruccio

— Adequada cobertura de parts toves

Per tal d'aconsequir aquestes fites, hem de seguir una
serie de recomanacions que formarien part d'un «checklist»
o llista de comprovacié(11):

— Planificacié 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: regié inguinal, fosa poplitia, colze,
turmell, canell i ma o peu
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— No utilitzar vena de Smarch (si elevacio)

— Es pot utilitzar bragal(?)

— Resecci6 de trajectes de biopsia i de drenatges previs

— Hemostasia curosa

— Marcatge de I'espécimen quirdrgic mitjancant punts de
sutura

— Marcatge del llit quirdrgic amb grapes de titani (RDT)

— Adequada reconstruccié de teixits tous postcirurgia
(vascularitzacié correcta i cobertura muscular adequada)

L'acompliment de tots aquest principis porta de forma
implicita a destacar una serie d'obstacles o dificultats per
aconseguir el salvament, entre les que trobem:

— Aconseguir marges adequats

— Resecci6 vascular

— Resecci6 ossia i periostica

— Afectacio articular

— Afectacio de nervi principal

— Reconstruccié de partes toves:

e Rotacionals / Lliures
® Penjolls vascularitzats

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

Si existeix afectacid vascular (la majoria dels sarcomes de
parts toves no tenen marges infiltratius sin6 que poden com-
primir o envoltar el vas) una afectaci6 vascular més gran del
50% del diametre, si es practica salvament, obliga a reseccid
vascular i reconstruccié amb pontatge o «by-pass» vascular
(sintetics o vena safena). Sempre, pels cirurgians vasculars, és
preferible, si aixo és possible, la reconstruccié biologica amb
vena safena. Encara que hi ha grups que utilitzen pontages
amb al-loempelts de vena, en el nostre cas no tenim experi-
encia en aquest tipus de reconstruccié vascular(19,20).

Davant d'un tumor maligne de nervi periféric (habitual-
ment tumors d'alt grau i molt agressius en el seu creixement
local i amb gran potencial de disseminacio), precisen resec-
cions amb marges molt amplis de parts toves i es recomana
4 cm. al tronc nervids, per aconseguir aquests criteris es fa
necessaria la col-laboraci6 transversal d'equips especialit-
zats en microcirurgia nerviosa per la secundaria o prima-
ria reconstruccié de troncs nerviosos després de I'exéresi
(21,22).

Respecte a |'afectacid ossia, periostica i articular és feina
dels cirurgians ortopédics fer un tractament adequat, tenint
en compte que |'afectacié ossia influeix en la supervivéncia
global dels pacients de forma negativa; que si existeix una
afectacio del periosti per a ossos llargs que precisa d'una re-
seccio periostica més gran de 10 centimetres de longitud as-
sociat amb més del 50% del diametre del periosti precisarem
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realitzar enclavat profilactic per evitar fractura patologica i
que davant de I'afectacié o invasio articular ens obligara a
practicar reseccions ampliades extra articulars(23,24).

Per altra part existeixen una série de regions limit en que
necessitem la participacio 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-laboracié d'unitats especialitzades en cirur-
gia raquidia.

Altres regions limits podrien ser els sarcomes de localit-
zacio toracica i de cap i coll, en que precisem la col-labo-
racio d'equips de Cirurgia Toracica, Cirurgia Maxil-lofacial,
Cirurgia Otorrinolaringologica i, en ocasions, inclés Cirurgia
Cardiovascular o Neurocirurgia.

Per les localitzacions abdominals la nova creaci6 d'unitats
especialitzades pel tractament de sarcomes retroperitoneals
i abdominals i la necessaria col-laboracié 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-
logica. Un exemple clar d'aquesta necessaria col-laboracid
en aquesta localitzacié anatomica és la cirurgia dels tumors
ossis en localitzaci6 pelviana.

Vull destacar, en Ultim terme I'importantissima aporta-
cio en les ultimes décades de I'especialitat que presenta un
major progrés i que s'esta convertint en imprescindible per
un tractament multidisciplinari i de qualitat pels sarcomes
de parts toves, es tracta de la Cirurgia Plastica i Reparadora,
que, amb les Ultimes técniques d'empelts o penjolls pedicu-
lats vascularitzats amb microanastomosis, partint de I'ds del
«latissimus dorsi» com a «patré d'or» en la reconstruccio
després de |'exéresis ampliada dels sarcomes de parts toves,
s'han anat popularitzant nous empelts o penjolls basats en
técniques microquirurgiques per aconseguir aquestes cober-
tures(25,26,27,28,29,30).

CONCLUSIONS

e Es necessari assegurar la cirurgia més radical. El trac-
tament inicial condiciona el pronostic. La radicalitat és en
funcié de les possibilitats reconstructives possibles.

La reconstruccié primaria és sempre la millor opcio.

e Un altre objectiu es oferir la maxima qualitat de vida
dels pacients. La reconstruccié primaria no només pretén
protegir els organs, les extremitats i, en dltima instancia,
preservar |'aparenca fisica, sind també per facilitar els trac-
taments de radioterapia i quimioterapia.

* La definicié de marge quirtrgic del tumor, condicions la
recidiva local. A més, hi ha una serie de factors com la loca-
litzacio, mida, grau de tumor, el tipus de cirurgia i resposta al
tractament neoadjuvant, que afecten la definicié d'aquests
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marges. Dur a terme la cirurgia no planificada pot conduir a
la contaminaci6 del llit del tumor i afectar la reseccié quirtr-
gica. A més, la presencia de marges quirdrgics positius déna
lloc a un major risc de recurréncia local i mort per sarcoma.

e Per a realitzar la cirurgia de salvament és necessaria
una correcta planificacié quirGrgica mitjancant RM. Si té
afectacié vascular és recomanable la reconstruccio de I'arte-
ria amb la vena safena major contralateral. En el cas d'afec-
tacié del nervi principal es pot portar a terme una cirurgia
amb disseccid i alliberament epineural, complementada amb
tractament neoadjuvant i coadjuvant, o bé una reconstruccio
del nervi amb conductors artificials o empelts que poden ser
de nervi sural. En cas d'afectacié ossia, la reseccié hauria de
ser similar a la realitzada pels sarcomes ossis.

e L'Gs d'empelts i penjolls vascularitzats amb técnic a
microquirdrgica d'anastomosis i arteriovenosa ha significat
una revolucié en la cobertura dels teixits tous que permet re-
construccions de defectes de grans dimensions i profunditat.

e ['abordatge multidisciplinari en el tractament dels sar-
comes de parts toves esta omplint un espai cada vegada
més gran en els treballs i reunions nacionals i internacionals,
també dins dels nous protocols i guies de practica clinica.

e Es fa necessari:

— Equip multidisciplinari quirdrgic expert: cirurgia orto-
pédic oncologic, cirurgia general oncologic, cirurgia plastic,
cirurgia vascular, neurocirurgia (equip de cirurgia vertebral),
cirurgia toracic, cirurgia maxil-lofacial, uroleg...

— Equip multidisciplinari oncologic expert: amb bon co-
neixement de |'historia natural dels diferents sarcomes per
a poder prendre decisions terapeutiques en conjunt format
per cirurgia ortopédic/general oncoldgic, oncoleg médic, on-
coleg radioterapeuta, patoleg, radioleg...

— Comité de Sarcomes.
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INTRODUCCIO

Els sarcomes de parts toves representen un grup extre-
madament infreqiient de tumors. Si bé, és cert, que no és
infreqlient trobar tumors a les extremitats, la gran majoria
d'aquests son lesions benignes com lipomes o ganglions. De
fet, gairebé tots els traumatolegs (també els cirurgians plas-
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-
vencut de que aquest «bultoma» és un lipoma, programa una
cirurgia sense sol-licitar un estudi d'imatge de la lesié o que
fins i tot amb un estudi d'imatge no diagnostic, decideix rea-
litzar la reseccié de la tumoracié. Aquest moment, en el que
el cirurgia, se n'adona de la naturalesa maligna de la lesio,
bé al quirdfan o bé quan rebi I'estudi anatomopatologic de la
mateixa, és el que déna nom a aquest tipus de cirurgia que els
britanics han anomenat «Whoops surgery». Per suposat, una
whoops surgery no és exclusiva dels sarcomes de parts toves,
pero, és molt menys freqiient als sarcomes ossis. En aquests,
I'error diagnostic és produeix sobretot amb |'osteomielitis i les
fractures patologiques.

COM DE GREU ES UNA WHOOPS SURGERY?

El sarcoma de parts toves precisa d'un maneig complex,
especific i multidisciplinar, dissenyat individualment per cada
malalt. La seva elevada capacitat de produir metastasis fa ne-
cessari el tractament amb quimioterapia en molts casos, que
cal comencar abans de la cirurgia en la majoria dels malalts
per tal de reduir la massa tumoral i evitar la disseminacid
durant I'acte quirdrgic. Es tracta de tumors amb molta ten-
déncia a la recidiva local, amb un creixement infiltratiu en
molts casos, i que sovint es troben adjacents a estructures
neurovasculars majors; aixi és important coneixer les relacions
anatomiques 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-
nificades es converteixen en maniobres disseminatories en
malalts que no han rebut un tractament quimioterapic previ,
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retarden I'inici de tractaments adjuvants i augmenten les ne-
cessitats de cirurgia de revisio, fent necessaries reseccions
més amplies, en molts casos amb la necessitat de cobertures
o reconstruccions per part de cirurgia plastica. Tot aix0 implica
més sacrifici tissular i funcional per al malalt i unes elevadis-
simes despeses al sistema sanitari(1), a més de les possibles
conseqiiéncies legals per als metges implicats. Fins i tot en
malalts als quals es va practicar una cirurgia de revisio o que
van rebre radioterapia i que van ser tractats a centres de re-
ferencia després d'una cirurgia incorrecta, la tassa de recidiva
local és més elevada després de cirurgies no planificades(2)
(3), el percentatge d'amputacions és més alt, i els resultats
funcionals sén pitjors(4).

Ja hem comprovat que la reseccié inadequada de sarcomes
de parts toves té conseqiiéncies greus. Qué hauriem de fer per
tal d'evitar tot aix0? i, qué podem fer per tal de minimitzar les
possibles consequiéncies negatives?

En primer lloc, és fonamental disposar d'un estudi previ
de totes les masses de parts toves abans d'un abordatge qui-
rargic de les mateixes. Si la imatge no és clara o si no es pot
confirmar que es tracti d’una lesié benigna, és imprescindible
un estudi histologic previ a qualsevol cirurgia. Considerem
la biopsia una maniobra invasiva amb un no menyspreable
potencial de complicacions, per tant, també aquesta prova
s'hauria de realitzar sempre a un centre amb experiéncia en
sarcomes. No es pot tractar mai un sarcoma a un centre que
no disposi d'un equip multidisciplinar per abordar la tumo-
raci6 de la forma adequada, ja que el tractament medic en
moltes ocasions precedeix al quirtrgic en aquest malalts.

Per nosaltres és també molt important I'educacié dels met-
ges especialistes joves, i metges de capcalera, que sén 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 experiéncia en sarcomes.

Malgrat tot, un gran nombre de tumoracions es segueixen
intervenint quirdrgicament sense estudi d'imatge o histologic
previ. La Guia Clinica(5) sobre diagnostic, 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 segiient, pel que fa al maneig del malalt que ha
estat operat de forma no planificada:

1. En aquells casos en els que podem afirmar que es va
realitzar una cirurgia RO (amb marges negatius) es proposa
vigilancia armada, amb controls d'imatge.

2. En reseccions tipus R1 (potencial malaltia microscopica
residual) valorarem realitzar una cirurgia de revisié sempre
que sigui possible aconseguir marges adequats amb una mor-
biditat acceptable, tenint en compte I'extensié tumoral i el
grau histologic del tumor.

3. En reseccions tipus R2 (malaltia macroscopica residual),
la ESMO recomana derivar sempre a un centre de referéncia
per a una cirurgia de revisié de marges. En aquells casos en
que no es possible obtenir marges adequats, o que precisen
cirurgies mutilants, podem oferir radio o quimioterapia prévia
a la cirurgia de revisio.

4. Després de reseccions marginals R1 o R2 que no poden
ésser rescatades amb cirurgia, proposa radioterapia o bé per-
fusio hipertérmica aillada de |'extremitat amb melfala i factor
de necrosi tumoral alfa.

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

En primer lloc recopilem tota la informacié que siguem
capacos. Es fonamental congixer tant com es pugui com va
ser la cirurgia d'exéresi, si va ser una reseccio fragmentada,
quins marges es van poder assolir i la via de abordatge. Revi-
sem les llaminetes i el bloc de parafina, per tal de confirmar
la histologia, ja que la nostra agressivitat terapéutica també
esta determinada pel grau histologic.

Es realitza un estudi d'extensid i una ressonancia magne-
tica (RM), si a la RM s'objectiva preséncia tumoral (tant si es
tracta d'una persisténcia tumoral com d'una recidiva precoc)
proposem valorar cirurgia de revisié de marges. Al comité es
decideix la necessitat de cobertura per part de cirurgia plas-
tica o de realitzar terapies adjuvants.

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

e Els referents a la primera cirurgia: marges, tipus de resec-
cio, via d'abordatge.

e Els referents al tumor: grau histologic i tipus de creixe-
ment, ja que els tumors que presenten un creixement infil-
tratiu tenen més risc de recidiva local que els que no infiltren
els teixits adjacents(7)(8)(9). Els tumors que mostren noduls
satel-lits(7).

e A |'estudi microscopic també presenten pitjor prondstic
local.

e La possibilitat de rebre adjuvancia, segons la sensibilitat
del tumor a les mateixes aixi com |'edat i les patologies prévies
del malalt, o si ja ha rebut radioterapia abans i quina dosi.
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e La presencia de disseminacio a distancia.

e Es molt important tenir en compte les conseqiiéncies de
la nostra cirurgia de revisio. Per exemple, en algunes localitza-
cions anatomiques com el peu i la ma, una cirurgia de revisid
amplia implica la realitzacié d'una amputacio.

Aixi, davant d'una RM negativa, intentarem fer una cirur-
gia de revisio, pero si aquesta no esta indicada per qualsevol
dels motius esmentats, proposem vigilancia armada, mitjans
la realitzacié de proves d'imatge seriades.

CONCLUSIO

Una cirurgia per sorpresa (whoops surgery) d’un sarcoma
pot tenir conseqliéncies oncologiques i funcionals greus pel
malalt. El millor tractament de la recidiva local és prevenir-la,
i per aixo és imprescindible un correcte tractament inicial,
perque les terapies 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 realitzacié d'una cirurgia de revisié de
marges tindrem en compte multiples factors referents a la ci-
rurgia prévia, al malalt, a I'histologia tumoral i a les possibles
conseqtiéncies de la nostra cirurgia.
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INTRODUCCIO

Els sarcomes de parts toves i os de I'adult es defineixen
pel tipus histologic, el qual ve reflectit en els atles de I'Orga-
nitzacio Mundial de la Salut (OMS) «Classificacio de Tumors
de Parts Toves i Os» que s'editen i actualitzen periodicament.
A l'actualitat esta vigent la 4a. edicié de I'any 2013(1). En
aquest Ilibre de tapes blaves estan classificats tots els tu-
mors que tenen ampli consens, segons el tipus histologic
(fibroblastics, adipocitics, musculars Ilisos, musculars estri-
ats, neurals,...). En cada apartat se subclassifiquen segons
agressivitat biologica en benignes, de malignitat intermitja
i localment agressius, de malignitat intermitja rarament me-
tastatitzants, i malignes.

Els patolegs quan diagnostiquem una lesid i li asignem un
tipus histologic ho fem sequint una aproximacié diagnostica
que té en compte |'aspecte macro i microscopic del tumor
complementat per técniques addicionals (immunohistoqui-
mica, biologia molecular, microscopia electronica,...) i sem-
pre tenint molt present el contexte clinic i radiologic de la
lesio. Es tracta d'una aproximacié multidisciplinar(2).

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

1. Tipus histologics en els que esta demostrat millors re-
sultats amb tractament neoadjuvant: sarcoma d'Ewing, rab-
domiosarcomes, osteosarcomes.

2. Tipus histologics amb quimioterapia especifica. Per
exemple, el dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) és un
tumor de tractament inicial quirtrgic, pero en els casos de
malaltia avancada o metastasica es recomana Imatinib(3,4);
els angiosarcomes responen millor a terapies amb paclitaxel
(2); la quimioterapia de 2a. linia pels liposarcomes mixoides
és sovint la trabectedina mentre que per leiomiosarcomes
s'utilitzen regims que porten gemcitabina(4).

3. Tipus histologics amb recidiva molt freqiient, que es
beneficien d'una cirurgia amplia amb possibilitat d'afegir ra-
dioterapia (2): DFSP, fibromatosi desmoide i angiosarcoma.

4. Tipus histologics associats a un grau. Son de baix grau
per definici6 el liposarcoma ben diferenciat, el sarcoma fi-
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bromixoide de baix grau, DFSP; en canvi son d'alt grau el
liposarcoma desdiferenciat, liposarcoma pleomorfic, i tots
aquells sarcomes amb I'adjectiu «desdiferenciat» o «pleo-
morfic»(1).

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

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

+ Diferenciacio tumoral:

- Score 1: Sarcoma simil-lar al teixit mesenquimal adult
normal

- Score 2: Sarcomes amb tipificacié histologica reconei-
xible

- Score 3: Sarcomes indiferenciats, embrionaris i de tipus
tumoral «dubtds»

+ Ndmero 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: Absencia de necrosi

- Score 1: < 50% de necrosi

- Score 2: > 50% de necrosi

Si la suma dels valors és 2 o0 3 estem davant d'un sarcoma
grau 1.

Si la suma dels valors és 4 0 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 son tots aquells de grau 1; els
d'alt grau son els de grau 2 i 3. S'ha de tenir present que
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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 morfologic és sempre el mateix, com ara el
sarcoma epitelioide, el sarcoma alveolar de parts toves o el
sarcoma de cél.lules clares(1,6). | per Ultim comentar que
hi ha tumors la gradacié dels quals no té relacié amb el
comportament biologic, com ara el tumor maligne de beina
nerviosa periféria o I'angiosarcoma.

Fets aquests aclariments, el grau histologic té les
segiients implicacions:

1. El grau histologic és el factor pronostic més important
dels sarcomes. S’ha demostrat la seva relacié amb la capaci-
tat de metastasi i la supervivencia(6).

2. El grau histologic de molts sarcomes defineix en gran
mesura el seu posterior tractament(4). La cirurgia, quan és
factible, acostuma a ser el primer pas en el tractament erra-
dicador, pero el seu plantejament varia quan es tracta d'un
tumor d'alt grau o de baix, ja que és més amplia i radical en
el primer cas o sovint marginal en el segon. Sovint també im-
plica quimioterapia adjuvant en cas de sarcoma d'alt grau. El
grau histologic es considera un factor predictiu de resposta
al tractament sistemic: s'espera major resposta en sarcomes
d'alt grau. Per aixo, en casos seleccionats de sarcomes en
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el limit de la resecabilitat, una opcié és aplicar quimioradi-
oterapia neoadjuvant, perd només en els casos d'alt grau
histologic, en els quals s'espera resposta(2).

3. El grau histologic esta inclos en els sistemes d'estadi-
atge, de manera que a identic pTNM, el grau histologic baix
o alt fa canviar I'estadi assignat al tumor en qiiestio(7).

Com a conclusié, podem afirmar que el tipus i el grau
histologic tenen una gran importancia pel maneig dels sar-
comes, ja que permeten la presa de decisions cliniques, ens
aproximen el pronostic d'aquests tumors i prediuen la res-
posta al tractament.
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EPIDEMIOLOGIA

Els sarcomes de parts toves (SPT) sén tumors malignes
mesenquimales que corresponen al 1% de la totalitat de tu-
mors malignes(1).

Sén, per tant, tumors rars amb una incidéncia anual de 2
a 3 casos cada 100.000 habitants, amb 30 a 40 casos nous
per any i milié d’habitants(1). La supervivéncia mitjana a Eu-
ropa és d'un 60% als 5 anys, amb lleugeres diferéncies entre
series.

CARACTERISTIQUES

Aquests tumors sén poc freqlients, amb una gran varie-
tat histologica, amb un comportament agressiu, amb alta
incidéncia de recurrencia local, sobretot en cas de primera
cirurgia incompleta i una gens menyspreable Incidéncia de
metastasis(2).

El diagnostic clinic precog 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
referéncia on sigui tractat per un equip multidisciplinari. Es
en aquests centres de referéncia on s'assegura un diagnostic
correcte i un tractament global que permeti la maxima super-
vivencia del pacient. De fet el GEIS (Grup Espanyol d'investi-
gaci6 en sarcomes) estableix que «en Espafa el 50% de los
SPB mayores de 5 cm. son intervenidos quirdrgicamente sin
el diagndstico 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 diagnostic clinic es basa en uns signes i simptomes
que ens han de fer pensar que ens trobem davant d'un tumor
mesenquimal i son:

—Tumor major de 5 cm.

—Creixement rapid en un periode inferior a 6 mesos.

—Tumor localitzat en profunditat (moltes vegades subfas-
cial) i adherit a plans profunds

—Sense dolor associat (80%)
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CENTRES DE REFERENCIA

Davant la sospita clinica, segons les dades anteriors, el
pacient ha de ser remés a un centre de referéncia en el trac-
tament de sarcomes on un equip multidisciplinari compost
per multiples especialistes quirdrgics, d'oncologia medica,
radidlegs, anatomopatolegs, radioterapeutes, epidemiolegs,
etc, aporti el tractament adequat al pacient. Aquest equip
multidisciplinari constitueix el comité de sarcomes on un cop
rebut al pacient es procedeix al seu estudi global.

Aquest estudi es basa en la identificacié i extensié local
del tumor, biopsia tancada del mateix, identificacié del seu
tipus histologic, valoracié de I'afectacié sistémica i presencia
de metastasis amb estadiatge TNM del pacient.

Amb totes les dades anteriors s'estableix la seqliéncia de
tractament més adequat amb radioterapia i/o quimioterapia
prequirtrgica, tipus de cirurgia amb marges oncologics ade-
quats i necessitat de tractaments secundaris a la mateixa
(quimioterapia o radioterapia)

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

APORTACIONS DE LA CIRURGIA PLASTICA A LA
CIRURGIA DE SARCOMES

La cirurgia actual pels sarcomes de parts toves té dos pi-
lars basics que sén la realitzacié d'un marge oncologic segur
i que la resecci6 adequada ha de prevaler sobre la recons-
truccio.

La mida dels sarcomes, aixi com la necessitat d'uns marges
de seguretat en la seva reseccié que disminueixin al maxim 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 serie de reptes que s'han de resoldre com son:

—Exposicié d'estructures nobles que han de ser cobertes
com organs, pedicles vasculars, etc.

—Exposicié d'estructures vitals que de no ser cobertes son
incompatibles amb la vida.
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— Reseccions en extremitats de grans dimensions que de
no ser reconstruides son indicaci6 o equivalents a I'amputacio.

— Defectes funcionals molt greus.

Donades les possibles seqliel-les de les reseccions plan-
tejades, sense tenir en compte les técniques reconstructives,
poden succeir des de una serie d'actituts quirdrgiques i on-
cologiques primaries inadequades, com és la realitzacié de
reseccions sense marges de seguretat, indicaci6 d’amputacio
d’'extremitat (sense ser aquesta precisa) o fins a determinar
el pacient com a inoperable.

Es aqui, on la cirurgia plastica, aporta una série de técni-
ques reconstructives de gran importancia en el context de
la cirurgia de sarcomes. Aquestes técniques impliquen no
només assegurar una adequada cobertura de parts blandes si
no aportar tant una reconstruccié estructural ossia, vascular
0 nerviosa com una reconstrucci6 funcional i estética.

Aquestes técniques reconstructives es basen en I'ts dels
anomenats penjalls, que son unitats tissulars compostos per
un o més tipus diferents de teixits i que depenent del seu
disseny i localitzacié els diferenciem en dos tipus principals:

—Penijalls locals: des dels classics penjalls fasciocutanis fins
als moderns penjolls de perforants tipus «propeller», molt
més sofisticats.

—Penjalls lliures microquirdrgics: sén trasplantaments au-
tologs de teixit del propi pacient a distancia, que impliquen
I'ds de técniques d'anastomosi microvasculars, i que agrupen
els penjolls lliures classics i els moderns i molt sofisticats pen-
jalls de perforants.

L'anterior és especialment important en la reconstruccio
d'extremitat inferior on les seves caracteristiques intrinse-
ques fan la seva reconstruccié altament complexa, i on és
imprescindible I'is de técniques molt sofisticades que per-
metin, no només assegurar |'adequada cobertura amb parts
toves després d'una reseccié tumoral si no la reconstrucci6
funcional del membre afecte(11,12,13).

Per tant, |'s de técniques reconstructives en el context de
la cirurgia primaria i secundaria de sarcomes aporta una serie
d'avantatges molt importants com son:

1. RESECCIO NO CONDICIONADA PEL TANCAMENT.

2. COBERTURA D'ESTRUCTURES NOBLES PROFUNDES.

3. CONVERTEIX PACIENTS NO OPERABLES EN OPERABLES.

4. DISMINUEIX DRASTICAMENT LA INDICACIO D'AMPU-

TACIO.

5. PROTEGEIX DAVANT RADIOTERAPIA.

6. PERMET NOVES INTERVENCIONS EN CAS DE RECIDIVA.

7. RECUPERA LA FUNCIO | LESTETICA.

La introducci6 i I'is de penjalls lliures microquirdrgics ha
permes disminuir de marea molt important les indicacions
d'amputacio, especialment en |'extremitat inferior, sent gai-
rebé imprescindible el seu us al peu.

El desenvolupament de penjalls d"alt nivell de sofisticacié
com sén els penjalls de perforants ha suposat una disminuci6
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molt important de les seqlel-les en les zones donants dels
penijalls.

CONCLUSIONS

L'abordatge multidisciplinari a centres de referéncia es
considera imprescindible per a I'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 supervivéncia i redueix |'index de seqtiel-les
que afecten a aquests pacients.

El desenvolupament i la introduccié de les técniques
reconstructives, i especialment la introducci6 dels penjalls
liures microquirdrgics ha suposat una revolucié en el tracta-
ment dels pacients afectats de sarcomes, permetent recons-
truccions que fins fa poc temps no eren possibles.

De tal manera que les reseccions oncologiques ja no estan
limitades per les necessitats reconstructives, s'ha disminuit
de manera drastica les indicacions d'amputacié d'extremi-
tats, s’han ampliat les possibilitats quirdrgiques en pacients
considerats inoperables anteriorment, es possibiliten rescats
quirdrgics davant de casos de recidives locals, es prevenen
complicacions locals tipiques de tractaments addicionals
com la radioterapia i es realitzen reconstruccions estructu-
rals, funcionals i estétiques.
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ARTICLE SINDROME ESPINOPELVIC

SINDROME ESPINO-PELVIA: IMPLICACIONS EN L'ARTROPLASTIA TOTAL

DE MALUC

A.B. Pérez Romera
Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Unitat Raquis.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

La pelvis és de gran rellevancia en I'equilibri i I'estabilitat
de la columna vertebral. S’ha arribat a dir que «la pelvis és
la base biomecanica de la columna, JC Acevedo Gonzalez,
2016»(1).

La relacié de la columna, maluc i membres inferiors va ser
identificada per Dobousset «Pelvis vertebra, 1990», com a
resultat de la bipedestacio(1).

La lordosi lumbar es modifica en funcié de la inclinacié
de la pelvis, aquestes inclinacions son els anomenats para-
metres pelvics(2).

Els canvis degeneratius avancats alteren significativa-
ment I'equilibri d'aquesta regié, modifiquen els parametres
pélvics, i produeixen alteracions funcionals, mecaniques i
neurologiques.

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

PARAMETRES LUMBOPELVICS
El concepte de PI (Pelvic
Incidence) explica la relacié
entre la mobilitat i alinea-
ment de la pelvis (centre de
rotacio d'ambdés caps femo-
rals) i la columna (perpendi-
cular a I'eix del platet d'S1).
L'adaptacio 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 minim esforg
muscular (Duval-Beaupere et al., 1992).
La Pl és una constant anatomica de cada individu.
La SS (Sacral Slope) es mesura entre la linia tangent al
platet superior d'S1 i el planol horitzontal.
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La PT (Pelvic Tilt) és I'angle format per la linia que va
des de I'espina iliaca antero superior fins a la simfisi pdbica
(APP, Anterior Pelvic Plane), i la linia vertical en posicié de
bipedestacié. La PT, doncs, ens dona la relacié acetabul-pel-
vis i és equivalent a I'’APP o Pla de Lewinnek, classicament
utilitzat com a referéncia per la col-locacié dels components
acetabulars a PTM (Lewinnek et al., 1978).

Aquests parametres pelvics segueixen la formula: Pl=
PT+SS. Aixi veiem que si la PT augmenta, vol dir que el sacre
s'horitzontalitza, aixi que I'inclinaci6 del sacre (SS) disminu-
eix. Aixo vol dir que la pelvis s'ha retrovertit(2).

Pel contrari, si la PT disminueix, la pelvis es verticalitza,
aixi que la inclinacié del sacre (SS) sera més gran; aixo vol
dir que la pelvis esta més anteversa.

Aixo és exactament. el que passa quan sedestem o deam-
bulem; en sedestaci6, la LL disminueix, la PT augmenta, amb
lo que I’APP també augmenta, vol dir que la pelvis esta més
anteversa. Pel contrari, en posicié de bipedestacio, la LL dis-
minueix, la PT disminueix, amb lo que I'APP també dismi-
nueix, amb la qual cosa que la pelvis estara més retroversa.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Veiem clar, doncs, que els canvis en I'anteversio/retroversio
de la pelvis, i amb ella, de I'orientacié de |'acetabul, esta es-

HIP-SPINE SYNDROME

trictament lligada als canvis
de parametres lumbopéel-
vics, que poden canviar per
temes posicionals pero
també per problemes de-
generatius lumbo-sacres, o
per intervencions quirdrgi-
ques a aquest mateix nivell
lumbar baix o lumbo-sacre,
o lumbo-pélviques(3).

Es una condicié en la que coexisteixen problemes de
maluc i de columna de forma simultania(4).
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Inicialment, la definici6 va ser donada per Offiersky i Mac-
Nab (1983): OA (osteoartrosi) de maluc + ECL (estenosi de
canal lumbar), que es caracteritza per dolor lumbar irradiat

fins al genoll.

El diagnostic de patolo-
gies de columna i/o maluc
no es facil, poden compar-
tir simptomes, topografia
del dolor, i poden coexis-
tir... o no...

Sera imperatiu una bona
historia clinica i exploracié
fisica de la columna lumbar
ilapelvis. AlaTaula 1 podem

Sacroileitis

Trocanteritis

veure recollits una série de test clinics de provocacié pel diag-
nostic i a la Taula 2, diagnostic 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 bipedestacid
i sedestacid), escoliogrames AP i lateral, telemetries, TAC i
RNM de columna lumbosacra i/o malug, artrorresonancia de
maluc (si hi ha sospita de lesions de labrum), i fins i tot,
bloquejos i/o infiltracions (per exemple, per diferenciar una
coxalgia d'una radiculalgia irritativa d'L4).

W
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La importancia del diagnostic radica en que semblava que
el tractament d'una patologia de maluc (PTM) podia exacer-
bar una patologia lumbar(5,6), perd 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, controversia en aquest punt, pero I'aspecte clar sobre
el que no n’hi ha dubte es en la interrelacié d'ambdues pa-
tologies i la freqlient coexisténcia sincronica de totes dues
en un mateix malalt.

BALANC SAGITAL DE LA COLUMNA I LA SEVA
RELACIO AMB LA PELVIS

Les alteracions del balanc sagital es donen al 60% de la
poblacié major de 65 anys i produeixen dolor i discapacitat
important. S6n deguts a processos degeneratius, fractures,
espondilolistesi, esquena plana (flat back), desordres neuro-
musculars i iatrogénica després d'artrodesi d'esquena.
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L'osteoartrosi de maluc concomitant és molt freqiient en
aquest grup d'edat. La pelvis es el punt clau en |'artropatia de-
generativa femoroacetabular i la seva anteversio/retroversio es
modifica en funci6 de la deformitat sagital de la columna(10).

Als malalts amb deformitat espinal es donen mecanis-
mes compensatoris, per mantenir el balang sagital. Aquests
mecanismes son, inicialment, la lordosi dels segments ver-
tebrals flexibles, I'extensié del maluc, i la flexié de genolls i
turmells, que comporta un augment de la PT, i una retrover-
si6 de la pelvis. Aixo influeix conseqlientment, en |'orienta-
cio (anteversio/retroversio) acetabular(11).
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La posicié de la copa acetabular i la seva estabilitat,
doncs, depenen de la LL, SS y PT. Aquest factor, explica el
fet que la luxacio de PTM tingui taxes relativament elevades
en implants col-locats a I'area de seguretat de Lewinneck,
en totes dues projeccions radiologiques, en malalts que pre-
sentaven PT elevades (més de 25) i/o LL disminuides (flat
back, presenten missmatch lumbo-pelvic, no s'acompleix la

La influéncia del balanc sagital en |'orientacié acetabular
es dona en situacions funcionals, com s'ha explicat ante-
riorment: en sedestacio, pelvis anteversa i en bipedestacid,
pelvis retroversa; perd també en situacions patologiques: en

Segons aquestes variacions, la relacio entre la pelvis i la
columna pot ser flexible (més de 20 graus de variacié de PT
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formula PI=LL+10). Aquests malalts sén els que presenten
un disbalang sagital +, no estan compensats.

Es pot concloure que les deformitats severes toracolum-
bars amb gran compensaci6 pélvica i la presencia de cor-
reccio de LL, son factors de risc per la luxacié de PTM. La
zona de seguretat de Lewinneck en pacients amb disbalang
sagital de la columna no pot protegir contra la luxacié(12).

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

Les variacions de PT fisiologiques van de 20 a 35 graus, cosa
que comporta variacions d'anteversié acetabular de fins 15 graus.

en bipedestacid i sedestacid), i rigida (menys de 20 graus de
variacié PT en bipedestacid i sedestacio).



Els pacients amb limitacié del moviment lumbar (rigida)
no presenten variacié (o molt limitada) dels parametres lum-
bopélvics davant dels canvis de posicié, la qual cosa com-
porta que I'anteversio acetabular en aquests malalts tingui
un valor molt constant independentment de la posicié de
sedestacié o bipedestacio.

Malauradament, actualment no n'hi ha guies basades
en evidencia d'alt nivell pel tractament de patologies simul-
tanies de maluc i columna. En general, la major part dels
cirurgians recomanen tractar la patologia més simptoma-
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tica. Entendre el moviment de nutacié de la pelvis (PT, SS)
és fonamental. Reconéixer la relacié dels parametres lumbo-
pélvics amb la posicid de I'acetabul és molt important pel tal
de col-locar la copa acetabular en una posicié funcional cor-
recta, disminuint els riscos de pincament, subluxacié, luxacid
i desgast excessiu amb les activitats de la vida diaria(13).
Tanmateix, si que es poden generalitzar unes recoma-
nacions de tractament, categoritzant els pacients segons
la flexibilitat de la columna (flexible o rigida), i segons la
deformitat que presenten (compensada o no compensada).
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1. Flexible i compensat: anteversié de component ace-
tabular de 5° a 25°.

2. Rigid i compensat: no té la capacitat de compensar
la PT perqueé la columna lumbar esta fixa. No canvia I'ante-
versid acetabular. Augmenta la possibilitat de pincament an-
terior en flexié maxima, i d'inestabilitat posterior. Anteversio
de component acetabular de 15° a 25°.

3. Flexible i no compensat. Tenim dues opcions:

3.a. Primer correcci6 del balang sagital amb artrodesi
lumbo sacra, seguit de PTM. Passa a ser rigid compensat:
col-locacié del component acetabular amb anteversi6 de 15°
a 25°

3.b. Primer PTM, a pacient no compensat, vol dir, amb
una retroversio pélvica: disminuir I'anteversié del compo-
nent acetabular.

4. Rigid i no compensat. Tenim dues opcions:

4.a. Primer correcci6 del balang sagital amb re-artrodesi
lumbo sacra, seguit de PTM. Passa a ser rigid compensat:
col.locacié del component acetabular amb anteversi6 de 15°
a 25°

4.b. Primer PTM, a pacient no compensat, vol dir, amb
una retroversio pélvica: disminuir I'anteversié del compo-
nent acetabular.

CONCLUSIONS

L'analisi del balang sagital ha de ser individual i integrat
en I'evoluci6 de I'esperada del pacient amb el temps, amb
el fenomen de |'envelliment de la columna i la conseqlient
disminucié de la LL i retroversié de la pelvis.

La planificaci6 de I'orientaci6 acetabular no es deu limitar
només al planol AP. Hem de valorar les projeccions laterals
en bipedestacio i en sedestacio.

Tindre en compte el balang sagital o, almenys, identificar
els pacients amb una postura pélvica anomala és important
en la planificacié preoperatoria d'una protesi total de maluc,
donat que els disbalangos importants en el planol sagital
son FR significatius per I'impingement i la luxaci6 de la PTM.

L'artrodesi lumbar després d'una PTM, si porta a un flat
back, reduira |'anteversié pélvica, cosa que tindra implicaci-
ons en |'estabilitat de la PTM.

Vol. (1) 2019

Flexible >20* de variacié PT en bipe i sedestacio
Rigid < 20* de variacio PT en bipe i sedestacio
Compensat PT<25°; PI-LL<10°

No compensat PT>25°; PI-LL>10°
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