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INTRODUCCIÓN 

 Ante tumores malignos de extremidades la cirugía oncológica tiene carácter curativo. 
La amputación era la primera opción de tratamiento, pero con gran impacto psicológico, estético y 
funcional. 1,2,3 Con los avances de protocolos de adyuvancia y técnicas reconstructivas, los resultados 
oncológicos  entre cirugía radical y conservadora son estadísticamente equiparables, mientras que la 
última tiene mejores resultados funcionales, constituyendo en el momento el gold standard. 1, 2, 3, 4, 5  
   Las regiones distales de extremidades representan un reto a la cirugía conservadora 
complicando (1) la posibilidad de resecciones de seguridad por la proximidad de estructuras nobles , y 
(2) las posibilidades reconstructivas por la escasez de partes blandas, dificultando la cobertura. Sumado 
a su escasa incidencia , explica la escasa evidencia científica sobre el tema. 6 
 En caso de plantearse la reconstrucción en regiones acras, hay descritas múltiples 
técnicas biológicas como no biológicas. Estando la bibliografía limitada a estudios descriptivos el 
consenso es que deben individualizarse las indicaciones y técnicas en función del cirujano. 3, 4, 7, 8 , 9, 10 
 
 Nuestro objetivo es presentar un caso de cirugía conservadora de sarcoma de Ewing de 
peroné y tibia distal reconstruido con implante a medida de impresión 3D intrahospitalaria. 

RESULTADOS 

 En el postoperatorio presenta necrosis cutánea de bordes de herida quirúrgica sin 
precisar intervención. Se retira la férula a las 3 semanas para inicio de movilidad en descarga. Se 
autoriza carga a los 4 meses. Reinicia la quimioterapia a la tercera semana post-intervención.  
 El paciente está libre de enfermedad en el último control. Presenta gran satisfacción 
con su situación funcional puntuando en escala MSTS 87% y 83% al mes y seis meses postoperatorios. 

CONCLUSION: 
  En el caso de tumores acros y siempre que sea posible una resección oncológica 
adecuada con conservación de miembro, la utilización de implantes a medida obtenidos mediante 
impresión 3D nos abre las puertas a mejorar la reconstrucción funcional de estos pacientes.. 
 

 El 6 de octubre de 2022, mediante un abordaje anterolateral condicionado a cicatriz de 
biopsia , es intervenido en decúbito supino y bajo isquemia. En el tiempo peroneo se disecan nervio 
sural y tendones peroneos, resecando en bloque 10 cm de peroné distal incluyendo parcialmente los 
ligamentos peroneoastragalinos. En el tiempo tibial, se realiza resección con plantilla de corte  
preservando superficie articular, paquete neurovascular anterior y compartimento posterior. Se 
reconstruye peroné con implante de titanio a medida, y segmento de tibia con bloque intercalar 
trabecular colmado con aloinjerto de hueso esponjoso de meseta tibial de donante. Por último, se 
solidariza la síntesis de peroné a metáfisis tibial mediante 2 tornillos de esponjosa 6.5 x 45 y 50 mm. Se 
comprueba in situ estabilidad y se completa con lavado profuso local y cierre directo. (Figura 2). 
 El control radiológico postquirúrgico a las 24 horas resulta satisfactorio. (Figura 3) 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 Se remite a centro de referencia  varón de 20 años  con sarcoma de Ewing en el 
extremo distal del peroné tras biopsia incisional y estudio mediante PET-TAC en abril descartándose 
enfermedad a distancia. 
 Tras 8 ciclos de quimioterapia de inducción con VAC/IE el estudio de extensión local de 
agosto demuestra estadio T2N0M0 siendo apto para resección conservadora.  
 Para mejorar la resección oncológica, el equipo de Cirugía Oncológica trabaja junto con 
la unidad de planificación e impresión 3D del HGU Gregorio Marañón (UPAM3D), para obtener plantillas 
de corte específicas de poliamida y preservar la superficie articular de la tibia. Además, en colaboración 
con Bioingeniería, se diseña e imprime en 3D en titanio un implante a medida para la reconstrucción 
funcional consistente en implante peroneo, soportado proximalmente con placa integrada de 4 orificios 
y bloque intercalar trabecular metafiso-diafisario tibial (Figura 1). 

DISCUSION: 
 En cirugía oncológica conservadora el cirujano ha de plantearse una reconstrucción de 
la extremidad siempre y cuando el resultado sea mejor que la amputación. 10 
 En regiones acras las opciones conservadoras no siempre son posibles y existen 
múltiples opciones reconstructivas. Hasta la fecha, no existe un consenso para cada caso 1, 3, 4, 6, 9 ; 
aunque algunos autores han publicado cortas revisiones sobre el tema intentando aunar criterios. 4, 11  

 Según lo descrito, cuando se llevan a cabo reconstrucciones no biológicas la tasa de 
supervivencia varía ampliamente de 40% a 100%; la tasa de conservación de funcionalidad entre 50% y 
93%; y la incidencia de complicaciones entre 17% a 60%. 4, 10, 12, 13, 16, 17 Estas tasas son equivalentes en 
las reconstrucciones biológicas (40% a 100%, 53% a 100% y 12% a 92%, respectivamente) 4,7, 6, 8, 10, 18, 

14,19, 20, 21, 22, 23, 24   
 La reconstrucción biológica mediante artrodesis, pese a su documentada seguridad, 
provoca pérdida de función. Su complicación más frecuente es el retardo y/o ausencia de 
consolidación, pudiendo requerir reintervenciones y precisando largos períodos de descarga. Además, 
si se utiliza injerto vascularizado, han de sumarse los riesgos derivados de la complejidad quirúrgica.4, 9, 

10 Por otro lado, la reconstrucción protésica permite más rápida recuperación funcional y conserva el 
rango articular, pero presenta un mayor riesgo de infección, aflojamiento y problemas de colapso talar; 
siendo, sus resultados a largo plazo poco convincentes. 4, 9 Las nuevas técnicas de impresión 3D y los 
implantes a medida, parecen tener, en cambio, resultados prometedores. 13,15, 68 
 Zhao, tras analizar 33 estudios con 290 casos de técnicas reconstructivas en tibia distal 
encontró que, comparando reconstrucción biológica frente a no biológica, aunque presentaban 
similares tasas de complicaciones mayores (20% frente a 32%; p valor mayor de 0.05), sí había una 
mejoría en la puntuación funcional (78.4% frente a 72.2%) estadísticamente significativa (p=0.017). 
Además, que comparando técnicas biológicas entre sí, las reconstrucciones con autoinjerto eran 
superiores al aloinjerto presentando menos incidencia de complicaciones mayores (2% frente a 28%, 
p=0.032) y mejores resultados funcionales (MSTS, 80,2% vs 74,3%, p=0,025). 4 
 En nuestro caso la resección oncológica y reconstrucción con plantillas de corte 
paciente específicas e implante a medida de fabricación 3D intrahospitalaria permite, por un lado, 
controlar la consecución de márgenes libres gracias a las plantillas, y por otro, mejorar el resultado 
funcional de nuestro paciente tratarse de implantes anatómicos custom-made.  Conseguimos una 
adecuada resección oncológica y una reconstrucción anatómica con buenos resultados funcionales 
(MSTS 85% tras 6 meses de seguimiento). El paciente conserva movilidad distal del tobillo y está muy 
satisfecho con su nivel actividad.  

Fig. 1: Biomodelos y productos sanitarios diseñados. (A): Reconstrucción anatómica 3D del caso clínico. (B): Biomodelo 3D 
fabricado mediante tecnología FDM en material PLA. (C): Diseño 3D de guía de corte tibial y peronea. (D): Producto sanitario. 
Guía de corte fabricada mediante tecnología SLA en material Biomed Clear V1. (E): Malla trabecular 3D diseñada para cubrir 

el defecto tibial. Producto sanitario final fabricado mediante tecnología SLM/EMB en material Titanio. (F): Diseño 3D de 
endoprótesis peronea. (G): Producto sanitario final fabricado mediante tecnología SLM/EMB en material Titanio. 

 
Fig. 3: Controles radiológicos postquirúrgicos. Radiografías simples AP y Lateral de pierna izquierda.. 

 

Fig. 4: Imágenes intraquirúrgicas. (A): Fotografía prequirúrgica del miembro afecto. Nótese la cicatriz producida por la 
biopsia incisional previa. (B): Colocación de guía de corte tibioperonea. (C): Defecto óseo producido tras la resección 

quirúrgica en bloque. (D): Pieza de resección quirúrgica. (E): Prueba del implante a medida. Nótese cómo se referencian los 
ligamentos peroneoastragalinos y peroneocalcáneo para su posterior reinserción. (F): Resultado final tras la osteosíntesis, 

sutura y relleno mediante injerto autólogo de hueso esponjoso. 
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