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I. INTRODUCCION 

Desde la duseripd6n inicial del tumor de c6lulds ¡,,'1.gan

tcs hucha en 1818 por• Coopc1· y Travu1•s hast.a nuc.-.>tros días, -

este tumo1· ha sido motivo de controversia poi· '5U falsa benig

nidad e irnpt·11dociblc comportarnionto,; por lo que no ha sido P.Q. 

siblc uslabloccr un planteamiento tcri.lp6utico uniforme. Se 

han hecho varios intLmtos para clasificar los cüvc1·.:::.os grados 

<le malignidad de este tumor, tornando como baso el criterio 

histol.6~.Lco 1 pcl'o .:ulu no so ha llegado a un acuerdo sob1·c las 

caraetcr!stica¡..:¡ concrul;a~ que puedan incücar la posibilidad -

de una uvoluci.611 maligna. 

Rc:-;pcclo al criLc1·io tcraplmtica, el que prevalece en la 

aetualid~u1 l!S el llltirúrgico. Dndo el elevado porcontnjc de 1'.!; 

c.ddiva dcspu6s del lc~rado osco y de la aplicaci6n de injer

to 6sco que r.s do 30 a 60~:, scgt1n los lli.fcrcntc.s auto res, cs

pt·ci'cl'iblc la .resección en bloque, seguida del uso do mal.e 

J>ial de s!nLcsis y la sustituci6n can injertos masivos hom61Q 

gos y aut6logos. 

Con el avance acl:ual en la8 t6cnicas de la microcirugía, 

es posible la inc:orporación de injertos 6.scos masivo,.;; del pr,2 

pio paciunl.e. 

E1 tratantionto quirt1rb"Í.co ha resultado sor un reto impo.r 

t. ante pat'a ul manojo do esta pat..ologra t..umoral, rcqui riendo -

do! complct..o conocimicnt..o de un prococlimicnto diagnóstico in!_ 

cial scbrtiido de un plantcantl.cnLo cort•ccto pal'a la erradica 

ción y considcr•ar que ninbrÚJl procotllnLicnLo está. cxccnto de 

complj cacionus, rccurrcncia o di.scminaf'i6n. 
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El motivo y objetivo principal de este t1·abajo es la de, 

i ntcgrar un cri te 1-io ¡><.u•a el c.":itudio del paci cnL<! poptador 

del tumor de cOlulas EP.ganto.s do hueso, porque aunque el Ln -

mor• sea caracto1·.ístico, el proceder en ~u tr·at.:unicnto <lebt! 

sc1• cauteloso. 



II. - ANTECEDENTES CIEN1'IFICOS, 

En J 818, Sir Astllly Coopcr pubU.e6 lo qua serla la prin!!J. 

ra dcscripci6n del TCG de hueso, enfatizando su natural cza b~ 

nigna. 

En 18 53, Pagel documenta sobre esta onti dad, llamandolc

tumor caf6 o tumor mioloido, hi~o la do.scr•ipci6n clasica. El

Cir·ujano franc6s Nclatoa, dcl1mit6 las mt11tiplus facetas cl!

n.tca.s e hi.st.ol6gica8 dol t..umo1·, puntualizando que e!:>Lc c1·a S.Q. 

lamcut.o agr·us.ivo en for·m;• local, donomlnando asta ontidud co

mo tumor nti.eloplá:d..co, corrosponclicndo a c6lulas o.stcoclti"iti

cas ~gantes; Virchuw insi.sLi6 que estos tumores po<li.:u1 no s,2 

1amc11Lu r·ucu1·1·l1• 1 sino t.amLl611 do manc1·a cvc11t;ua.l con\'cr-t..i1·se 

en cáncer m...iligno. Samuol W. Groas e.le Philadolpltla, dct>pués -

de cst.ucliar 70 ca.sos, sostonia que el tumor era L>c1ti 1;,no, aun

que adv-i rtl6 que ora difícil do di forcnciar de 1 a variedad 

ancurismática del sarcomcl modular. Durantu la 6poca previa a

lo.s Rx, l.:l mayor•i a de estos turnare::; se t.rataron con amputa 

ci ón radi. e al. 

En 1910, Dloodgoods pr•opuso el cambio do la dononrinaci6n 

original,. de sal'coma do células ¡;,rig:antcs a la do tumor benig

no de c6lulas gigantas, recomendando el cur·otajo como trat.a -

mi cnto, ailos dospu6s Lichtonstoin y J affo suprlmio 1•on el cal.!_ 

ficati vo do benigno, 11 aman<lolc TCG do hueso, en vi r•tucl de su 

naturalo7.a incierta e impredociblo. 

Stowart en 1922 1 introduce el termino do ostoocl astoma -

en la revista del Ot'itsh OrthopaccLi.cs, 

Bn 1949, Jaff<! y Cols, distiuguio1·011 o] TCG como una en

tidad cl!nica distinta, radi.ografica y pat-.ol6gi.camcnto sepa -
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racla de ·otras losionos que contcnian cclulas gigantes. 

Rcconocitla su maligniclad, en 1950 Lichtanstoin clasificó 

el tumor en J grados SOf,,T\ln su patrón hisi.•ol6brico1 dependiendo 

de la aLlpia de las c61ulas del cstl'oma, Sin embargo, aunquc

el grado III siempre e.is maligno, el benigno o grado I se com

porta a voces como maligno, produciendo motasta.si s, sin nin~ 

na domostración de cambio os su patl'6n histológico. ( 5) 

En 19701 Gol<lcnbc1·g, de mtmcr•a ¡u•actica profirió otor 

garle tlos gr·ado.s fundamcntalcB: el g:rudu l, bun.igno, cuando -

mucst..ra un cstt•mn<t modo1·ndamcmt.o cólular·,, use asas m.l tosis y -

numc1•osas cpclulas gi~antcs; y ul grado J.1! 1 maligno euando -

ol ostl'oma es rnuy cclul a1· y hay plcomopfi smo1 nuclcoi; i rr·cgu

lare s picnoticos, numerosas nú.tosis y c6lulas briganto~ tlc me

nor t.amai'io y munos nttmcrosas. Al gratlo Il se le r•cconocc como 

un grado intcrmoúlo, tlif!cil de pt>ccisar. Ese mismo ai\o, re -

portó rosul i.ados do tratamiento du 218 paciuntcs con 'l'CG co-

lcccionados de difcronlu.s cantl'os, con un porcunt.>ajc total do 

t•ccifiva del 35%; la amputación primai·Í¿\ se hizo en 10 pacícE; 

tes, si ondo la d.nica f arma <lo terapia sin i·oci tÜ va, el lcg-t•n

do con 82% do rccidi.va, el logrado más aporte de injerto 6soo 

con 39%. (16) 

Sung y Cols. reportaron sus cx¡lcricncias en el Lt·ata 

miento del TCG con 41.2% do recidiva en pacientes tratados 

con legrado o injerto de huoso, y 7.1% de rccitli va en pacien

tes tratados con J'csccci6n en bloque y arLrodcsis1 teniendo -

uno do los porcentajes mfts bajos tlo rccidi\'a. (18) 

lln 1972, lluvos reportó que el 90% do ln,; rccidi vas ocu -

rricrou en los dos primo os afias, esto va de acuerdo con las

cxpericncias reportadas por Campanncci y Cols., y Golclcuber~

y Cols. quienes en sus respectivas sc1•lc.s y en ul mi.smo lapso 

que lluvos, tuvieron un 80 y 97% do 1•ccidivas, (12) 



En 1973, Marcovc y Cols, reportaron resultado ... de una 

supio de 52 casos t1•ataclos crioqui.r(1r!'.!;ic.imcntc mt..s el uso in

jc1--to da huuso como r•oll ono de la c<avidad tumoral, omplcando

infusi6n di1·l!ctü do nltl'6gcno l!qtúdo a lü cavidad legrada y

atribuyó ol lixit..o de osto m6t..odo a la necrosis t61·nti.ca de c6-

lttll1s tumor•alcs de l a 2 en más al] a del marg<!n lcgraclo, las

complicacioncs fucr·on nccr·o.-;is du la piel y ncur·opraxia, una

mUCl'tc sucunclaria a embolia dt: nitr·6gcno y un 25% du fractu -

ras patológicas post.Opc1•.1to1·i a8. ( 11) 

Fn 1985, Ennoking F. int.1·oduco un sistema de clasifica -

ción para la.s ncopl asias musculoo.s<¡u] ético, teniendo como ba

se a.spcct.o.s l'llnicos, ratligráficos o hist..ól6gicos distinto'i,

con el prop6sito do incorporar• los factores pronósticos signJ:. 

ficantcs, donL r•o de un sistema qua doticr·ibo 1 los grados pro -

gro.si.vos do riczgo de rccurrcnci.:1 local o a distancia, c.st.r·a

'tifica los a~tadi.os ospocificmalo su manojo quird.rgico, y pr_g, 

vcc lincaml cntos par•a toN1pcuticas coadyuvantes. (14) 
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ll!, - GbX ER.UIVAD ES 

Definición.- El tumor de c6l11las b>ignntus de hueso es 

una lcsi.6n agresiva, caractorizadl' por un tejido muy vascula

riZa<lo, aunado a numct•osl\s células gigantes multinuclcad11s, -

dispersas uniformcmcn1oc a través dol tojido tumoral. ( 6) 

DI STRIB UCI ON POR EDAD Y SF.XO. 

Hay una cos.idct•ablc variación on la odad do incidcnciu,

un t'<lngo desde 5 hast<1 73, MAs del 80% do los tumo1•os do cól.!! 

las giganto . ., de hueso, ocut'rc en pac.i ont.o.s mayores de 20 mios 

do odad. El promedio do edad es do 33 ai'i.os, 

Esto tumor es más f1'ccucntc en mujc1·us quo en hombt·e~ en 

proporción do 3: 2 ( 6), no estando de acuerdo con lo repo1•tado 

por Campanacci y col, que manif.ic~ta una proporción similar -

en ambos sexos, y una p1·cscntaci6n in1'1·ccucntc en pacientes -

quienes tienen aun ablurta la fisis (15), 

LOCALIZ ACI ON: 

Mtls del 75% tlnl tumor• do c6lulas gigante$ se localiza en 

las epífisis do los huesos largos, El fómur <Üstal, la tibia

proximal y el pcron6 son los sitios proferidos. 

La pot'c16n clistal del raclio, JH'oximal del f6mur1 sacra y 

el mlmcro son tambi6n otras localizac:ionos. (6) 

CUADRO CLINICO: 

El s.íntoma predominante us ea~i .sicmpr•e el dolor de in 

tcnsidacl variablo1 intorntitcntc y que limita el movimiento. -

Más de las t1·cs cuartas par·tcs de los pacientes puedan prcsu!!. 

ta1· tumufncci6n de la región afcctadil. Son monos frecuente.:; -

la debilidad muscular y la limitación del movimiento articu -

lar, a menos que la lesión se localico cerca de una articula-



1aci(m, 

Los tumores localizados on columna vertebral y sacro pus 

den presentarse con disturbios neurológicos, 

En ln cxploraci6n física, se oncuontra una masa dura, ül 
gunas vcco,; crepit.mt,o y otras voces dolorosa (Más del 80% de 

los casos), pueden hallarso atrofia muscula!' por falta de uso, 

derramo un ln arLimtlaci6n vecina y cnrojocimicnt.o. (6) 

ArARHNCIA MACROSCOl'ICA: 

El tejido tumoral es fr1 ah] o do color caf6 t'oji?.o reíle .... 

jn.ndo su natu1•;llcza hcmot·t'ági.c:a. B.n el copto os común cncon ,.. 

tt'at> dt:gnncra.ción qu!st.i.ca y t.onas úo ncct•osis de extensión -

vari.al>lc. 

La col'l ... oz'-t !::illOlc ui->1 .. .::q• notablcmcnto n.dolgaz.:idu y con fr!?. 

cucnci a el tumor so ox1.~lcndc hast . .:1 ul cart:flago at·1.J cular• ve

cino, Si la corteza so uncucn-tra Pota hay invasión de los te

jidos blandos adyacentes. 

La ~t'iU1 m,iyoría do las losi01H!S son locali?adas oxcóntri 

camcntc en unu situación op.LfisiHlria. Los tojidos losionatlo.s

con blancu grisftcao1 con una mezcla entro ároas homorrágicas

o qu!st,icas y formación focal do soptos fibrosos, 

Oc;ncionalmcnt.o cuando la opffisis esta abici·ta 1 111 lo -

si6n puod(J sor primu•·lamcnto mct:.afisiaria, y en los tumores -

gt·mtdus puede c.:ons.idcrarsc como una local.i~ación sccundaria .. -

Junt.o ill árua do d0Ht.1ucci6n cortical, ol contorno óseo es 

oxpandido1 pero el tumo1· us usual mcnt.c contenido pot· una capa 

de hue,so nuuvu. La distonc.i6n <lo la cort..oza en g:1·andc_, ldsio

nes ostti ~\sociada con rcacci6n pcr-1ost.ica solo for·rnundo hueso, 

<lclimitan<lo incomplctamonto el tumor con l.a cual forma una 

bar•rorn inofcct,iva con1..1·a la invas16n du tejidos blandos,. (16) 
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APAIUENCL\ HICROSCOPICA: 

Existen rmmc:t•osas Vill'iocladcs do cólu].as gigantes, cntro

las cuales la."i más importantes son: 

a) El ostuocln.sto, célula nor•mal multinucleada cuyo t:.anl,!! 

varía out.re JO y 50 ndcr.:l.s, pero que puedo llegar ocacional -

mente a 100, con 10 O más nt1cloos, rcdontlcaclos y vcsiculétr'Cs 1 

que pC1socn uno o dos nuclcolo .s. 

U) La cólula gigante de r·cacci6n, presente en las zonas

dc l'Ospucsta i11munol6gi ca a l'llc1·po oxLr·tuio, part.i.c:ula1·mont.o -

la granulomatosa; sus caractcr!sticn.s .son siinila.1·os a la de..; 

dos ostcoclasto~. 

e) La c6lúla t.,r:i.gM.to do las infoccionos, entre las cun -

!u:-:, es un ejemplo car'<1clnr1stlco la del g:r·anulnma t.ttbl!1·culoso: 

por razones cspocialos, los nuclcos de las colul as de Lang

hans so local.i.zan porifóricamonte. 

d) La célula gigante inducida por la hormona parat.i r•ol -

dca, a la que .se atribuyo la dcstrucci6n do la matri.1. 6scu en 

el tumor café del hipcrparatiroidi.s~o, que no cn1•pcspondc a -

una lesión ncopl ftsica. ( 4) 

e) F'inalmcntc, la c6lu] a gigante tumo pal; puede cncon -

t1•arsc tumores benigno.-; ostcolíticos como al quiste ancurisn1l! 

tico del huc.so, el fibroma no osif.icantc, el qui.st.t~ solitario, 

el cond1·oblastomu y el condromixoidc, con los que :-:iuclc con -

fundi.rso el diat.,rn6st.ico; o con los tumores maligno;-; como el -

do c6lulas gigantes ol ostcosarcoma y otros, En todas ollas -

ls función os do digestión protcoca. (1) 
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IV,- ASPECTOS RADIOORAFICOS, 

La volor•aci6n Padiográfica do los tumoros primarios de -

huuso no u.st..a limitada al campo tN1dicional e.le valoración de

l a agrcsi vi dad, sino que so buscan incllcios ospoc! fices de 

diab'llÓstivo, La delimitación do la extensión anatómica del t.!!. 

mo1• óseo os esencial para planear el tratamiento adecuado, 

con objotu do tli.smuir la recur1•cnciíl y preservar la función -

do la extromidacl. 

Las 1·atli.ug1•af1as sl111plos en pt·oyuccionus AP, lnlcr·al y -

oblicuas r·cvolon la mayor· pal't.C dt!l cuadro <liagn6st..ico y ex -

t.cnsi 6n irnal,,(wú.ea del 1'CG incluyendo ár·ca::; po~J.i.b] oR de pcnctr:!! 

ci6n art..j cular o 1nvasifm .:a toji.dos blandos (10); usualmonto

las lc.si.onu.s ap.:lrcccn c:omo un proceso os·Lcol!ti co cxc6nt~rico

y n1eLafisiat'lo du los huesos largoR, <1110 croco en forma radi.!! 

da similar a la de los tumol'os benignos, con los que so con -

fundo, ( 6) 

Ra1•a vc1. se observa t•oacci6n pori6statica1 pc1·0 conforme 

so do.struyc la :-•uperficio cnc..16stica, el porio::;t..lo go11c1·a nue

vo hueso, dando la impresión de una cortj cal inflamada y muy

adclgazada, Goncralmunt.e1 terminé\ ul tumor por aharcar toda -

la epífisis, rospotando el cal'l.:.:[lago art..lcular. En ocasioncs

oxistu c.i. crta respuesta blást..ica con domarcaci anos psouclolo -

culadas qua le dan un aspo et.o de pompas do j abón1 lo que su -

gicrc un mejor pronóstico, ya que 1 as form.t.s m.'1s agresivas 

del tumor murn~L1•ru1 un a~poct.o más homogunuo. ( 2), 

Ln tomograf!a lineal os un procccUmicnto convencional 

que a~ruga infot•tfülción rcvolnndo ár•oas do ponotraci6n col'ti -

cal, dclirniotundo la oxtcn.si6n inLr•ao.!:ica dul ti111or mostr•audo-
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la prcsuncla o ausencia de calcificaciones. 

La Artrot.omog1·afia es ol ·procedimiento más adecuado paru 

tlct.cctJ.1• la invntil6n del tumor a travc"s de la cortcLa :subcon

dral ~· ol cartílago articular dentro de la articulación. 

La TAC mejora la valoraci6n anatómica incluyendo la rel.!! 

ci611 Uol tumor con los v~1sos mayores y los nol'vios previa in

fu~ión rápida de mctüo de contr•nsto iodatlo, ~in embargo, os -

difícil do intorprcta1· con r•cspccto a 1.1 pcnotraclón cortical 

e invasión de tejidos blandos. 

Angio~rafia, antos del advonlmicnlo de la TC, l.::t ani¡in -

graf!a jug6 un rol vi tal en el campo de la vuloración pi-e qui

rúrgica do muchos tumorc.s primarios, definiendo lct invasión -

de tejidos blandos en relación con los vnso~ mayo1•cs del tu -

mor. Con la TAC la <mt..riogt·afJa ya no C'i tan importunt:.c, .sin -

embargo, algunos voces la TAC no define claramente los tcji .... 

dos blandos dol tumof' y su cxtonsión en rclaci6n con los va -

sos mayores la hipcl'vascularidnd alrededor de la artlcul.a -

ci6n, debido a sinovitis incspocífica fu6 difícil de distin -

guir da la oxtcnsi6n dol tuino1·. 

La Ccntellog!'afi'.a n1uc,;tra fr·ccucntcmontc reacción in -

tensa junto a la oxtonsi6n dol tumo!' o en t'clación a él y sus 

límites. Sin ombargo1 la ccntollografía1 algunas veces forta

lece la impresión do una á1·oa do extensión tumoral modular. -

(lO) 
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\',- DL\GNOSTICO DIFERE~iCIAL RAOIOORAFICO: 

Este incluyo tliagn6stico diferencial ant1•c ambas losio -

ncs ó~cas bcni gTI.il.8 y malignas: 

1.- Condroblastoma; este tumot• ocurro caractcri.sticamcntc on

niños y adolcsccnLos quienes tienen las epífisis abiertas, 

contr.:iriamcntc al tumor do c6lulas giq;antos el cual afec

ta esqueleto maduro. El conclr>ol>] astoma t,icnu calcifica 

ci6n solitaria o múltiplo lnsi.gni.ficant.cmonl..c, el tumor -

de c6l1d .:\s gi.gan1·<!-:t <.'i\t'Ccc ch~ t.alus hechos, 

2.- Fibroma no oscífi.c.antc1 también ocurt•c on pncicntes con -

cp!fisJs abiurtils, ticno locu]iJ.aci6n cxcéntrJ.ca rucra 

dol hueso ':l puodc ser bien d<.11 i mi t.ado .. 

Los már¡,;cno.., csclcrólicos y local1.zaci6n diél.f"i si aria ilY!!; 

dan a distinguj 11 cnt.1·c las dos lesiones en cuestión, 

3,- Fibroma contlrom.ixoidc, puede ser confundido con un tumor

dc c6lulas gi.~antcs, Las scu<lotrabcc.;nlacioncs -;.on típica!'-\ 

do fibroma cond1•omi.xoidc, y cst..as ¡iur~tk~'' ser oc¿t..;lonal1111~.!l 

to vistas en el tumor do células gigantes, l.a 1 ocati1.a -

ci6n mct•afi.si.aria es ln Pcgta en 1~1 fi.b1·oma <'On(lt•omixoich~ 

y lil excepción en tumop de células gi_g.:u1t.cs, 

4,- Tumor cafó1 do hipcrparati roi dcsmo, este es l ocali.1,nndo,

forrnu dcstruccionc.s y carece de dosmlncralí.1.ación <lcl c~

quclcto, haY p6rdicln de la l.1.mi1H\ d11r~""L, rcsorc.i6n de hue

so subporlóstico, es practicamcntc inill.stinguí.blc de un -

tumor do células gigantes. Esta difJcultad es aumcnlatla -

cuando la lcst6n aparece en la mctlifisls (al fin) de l111e, .. 

sos lar~os en j6vanos adultos. La dctc1•mtnuci6n del cal -

cio s6rico es la única ayuda real en el hiperp.:11•.at.iroidi~ 
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mo, estará aumentada, 

5.- Sarcoma ostco~l11lco ostcolitico, puede ocas.tonalmcnte se

mejar tumm• do cólulas gi.ganto.s, como ollas profcroncial

monLo incluyan los mismos sitios 6suos y grupos de edad.

La dost.rucci6n agresiva del hueso con pr•ogrcsión rápida -

ca1•c.H~ionto de dcl.indtaci6n lcsionul hace la distinción a

favor de un tumor mali f!llO, ( 6) 

Quiste osco anouri.smático,- Tumol' qui.Stico tolangicctáci 

ca do célu: as !!,'igantos, co11.s.i..sto11tc do modo principal en es -

pacios ocupados cor• sangre, bo1•dcs usclorosos bi.cn o mal def,!. 

nido:-; y se s1-Lua cm el cxLrcmo do los huoHos largos y a ve 

ces en la po1·cl6n mocli.a tic la diafi..!ii:.:;1 cuando se .situa en la 

columnt.t ~;t1l'lc conftuul.i t'SC con TCG,(6) 
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vr. ME'l'O\\OS DE TR,\l',~'IIENTO 

Los factora.-:> que dotc1·minan los resultados de lo::i tlisti.!.!. 

tos proL·cdimicntos terap6utico . ..; son muy complejos, por lo que 

el tratamiento de elr.cci6n del tumor de células gigantes es -

al qui rórgi.co ( 3). 

l. El legrado osco de la cavidad y relleno con iujc1'to -

asco es un procedimiento sencillo, el abordaje del tumor es -

11 tl'avés de una vonlana osca ampl.i a, el cu retaje del l.cjido -

tumoral st! continúa con la ap1Jcuc16n de injpr•to osco auL6lo

go para llenar La cavidad, cuidando de prcsorv.ir la articula

ción adyaconton, la rcmosi6n incluye el lolal de tcji do sub y!.! 

ccnLc a lu a1•Licula1..:.l611. CsLc méLutlu Llene el 1111...:onvcnlcntu -

do dar un alto porcentaje do rccidiv.i que var•.ía. de 26 a 45'.~ -

(18). 

2. El logrado osco y ccmcnLaci611 de la <.:dVi.da<l con meLi! 

mctacrilato tiene lus siguient..cs vcnt.ijas: ,l) Es un procccli -

miento primario que pcr1ni.to el examen rnicr·oscópico lh~ los te

jidos y la rcst:.auraci6n del paciente a un estado no1·m.il, si -

es nccosLtria una segunda intcrvcnci.611 1 puo<lc ser realizad.i 

bajo concUciones favorables; b). La p6rdida <le }d funci(m c-;

minirna como es el Licmpo de inmovlli:tacl6n •. e) El control ra

clio16g.ico del paciente dcspu6s de la cirubría revela f.'.'tc.i1mcn

tc una recurrcncia, ~i ocur•r·c adyacente al cemcnt...o; d). Si 

una rocupr·cncia apareciera y afectara la articulaci6n, la .tl.

tcn•nat.,ivü original del tratamiento permanece a\Jlcrt.a, s.i.cndo-

6sta la rcsacci6n an bloque o artroplástica, (13) 

La acci6n del ccmonto, hasta el monto ltipot6tico es: fo.!; 

mar calor durante la polimcrizaci6n del cemento, lo que prodl!. 
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ce cfocbos adversos en la suporvi vcncia del ostroma tumoral -

siendo necesario protogor el caf't!lago articular, cubriendo -

ol ftroa con una capa dclgi\da de tcji do osoo esponjoso. El pe

li~ro de lil infocci6n rclncionada cun la ccmcnt.aei6n es consi 

dcr•ablc, por lo quo se debo hacer adm.inistr·jJci6n profiláctica 

do ant.il>i 6ticos en ul po.stupo1·at..01·io inmediato,, concluyendo -

que o.sLc m6Lotlo debe set· considerado sobre t...odo pilt•a la parte 

distal de lo~ huc:-ms lar·gos y si la .superficie art..icLtlar está 

implicada por el grado de dostruccíón en forma moderarla. Pcr~ 

son 1·cpo1·Lt que 2 do 14 paci<mtcn t..rat...:ldos con cst..c método t!! 

vicl'OO rc~urroncia del tumor: l) Si la losi6n so extiende hi! 

ciu ol car·t.Ílilgo arlicular 2) Si la losi6n es mayof' de 55 nun

dcntro del hueso sulicondral, (11) 

J. - e ri.oci rugi.i; mét.odo preconizado por• Mttrcovc piH'il la

c l'Patücaci 6n del tunmr a col'to plazos al ¡>1·osc1·val' la movili

dad a.rt.icul• r y evitar una posible an1putaci6n. So l'Oporta una 

recurrcncia del 16%, y la mayor complicaci6n os la ncc1'osis

dc tejido sano adyacente al hueso. La incidencia de fracturas 

pat..o.l6gicas postopcrntorlas, en una serio de 52 canos es dcl-

2 5%, lo que so atribuye a los sib'tlicntos fact,orcs: a) el tam.!!_ 

ño del tu.mor, b) el· grado do destruccí6n cortical poi' el tumor; 

e) el tnmniio y forma de la ventana cortic<.d hecha durante la

cxposici6n; d) el volumen de hueso necrosado tórmicamontc, 

m.1s allá del margen de la cavidad lograda; e) el ritmo al 

cual el injerto do hueso se inco1·pora y se PCmodc] a en res- -

puesta a la tensión mccllnica y f) el cumplimiento del pacien

te con el prolongado pPograma de rchabilitaci6n. PaPa lh\ccr -

mínima la incidencia do fractura postopcratori a., pot• lo que -

todo.s estos fuctorcs deben tomarse on cuenta. 

Cuando la. anatonüa quirt1rgica lo permite, los tumores d~ 
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ben ser abordados po~· la zona de dastrucci6n cortical, para -

obviar• la necesidad de una ventana osoa; cuando no hay des 

trucci6n corticttJ 1 la ventana del.Jo sc1• tan pcqucna como sea -

posible y permita la oxposici6n quirl1.rgioa, se usa ol nitr6M.!! 

no líquido cliroctamcntc dentro de la cavidad, ascbrurando un -

buen contacto con las cl!lulas tumol'alcs, la temperatura de 

congelaci6n debe sor constante entre -20 y -40 grados, que es 

la temperatura nccc~rnt'ia para que ocurra necrosis, (13) 

4,- Rcocccí6n en bloque; en nucstl'o medio constituye cl

trat.:..unionto de elección, Pcrs.son rcport.a que de lQ pacicnto8-

tratados con rc¡,;occi6n en bloque, solamcntu 2 t..uvieron rocu -

r1•cncia (10, 5%) .(11); Campanacci y Col., 1•cporta un 13%; Sung

y Cols1 en una rovlsl6n de 208 casos t.rHLiHlus con CbLC m6Lodo 

tuvo rocut·rcncia do i.1% (17). El procctlimicnto debe parcccl'

scncillo si ol tumor ost.:.~1 confinado al hueso, la mínima inva

si6n do los tejidos blcindos no os contrainclicaci6n categ61·icJ. 

si la resección en bloque del tumo1· y la cnvolt..u1·a de los te

jidos blandos es posible. La mutilación ostco.ir·ticular que i,!IJ 

plica, origina un serio compromiso, no sol o para la funci 6n -

sino en ocasiones para la consorvaci6n dul. miembro. Salvo lt.ls 

resecciones ccon6mi.r as, que aumonLnn el riel ~o de rceicü vn Lls 

masivas requieren la rcconstrucci6n de la continuitlud dul ~<lJJ 

mento ptu•a poder lograr la continuJdad del rni.smo. ( 5) Las in

dicaciones quirL1.rgi.cas do la rcsocci6n en bloque son: a) Tu -

mor solitario, boni6'110 o de bajo g1•ado de mali~niclad en el º.li 

tremo do un hueso lar•go y sin posibilidad de conservar la ar

ticulaci6n (indicación pr·imaria). b) Una o más rccurrcncias -

de un tumor benigno o de bajo grado en el extremo de un hueso 

largo. (Indicaci6n secundaria) e) Afcctaci6n del hueso subco!! 
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dral o de la articulací6n por tumores de bajo grado de malig

nidad (IncU.caci6n primal'ia o secundaria) d) Tumor no bien el,!! 

si ficado on el crlr·nmo do un hueso 1 argo que ha oxhlbido com

portamiento clínico Hugo.sti vo de t.;ransformución malii:.'lla (In di 
caci6n primaria o secundada}. e) Tumo ros do bajo grado tic m.! 

lignidad, 1•ccurrcnt..os o con propcnsl ón a mali 1:.rnizarsc o meta!: 

tatizar ovcntualmenLu (l n<ll caci<ln primaria), ( l.4l 

Como todo.s lo.s p1'0cctllnti.ont.os, 6Btu no ustá uxccnto de -

complicacionc.s, se menciona Ja infccci6n, pa1'i1lisis nerviosa, 

psou<loar•t.s·osis, f.:1lL1 en la inlcg1·aci611 du] .injc1·t..o, fractura 

tartlla por fatiga y l'Chilhilitación difícil, (18) 

5.- la ra..:üoborapia {~s ol adyuvante JH'imario en el t.rat.f! 

mi. cnt.o del TCG de huoso, cuyo ompl ca dcst~ac6 011 la <ll:cada de

los jOs1 se sigue ut~ili:r.tmdo en lo:~ casos do di.f!cil acceso 

quít·(trgico, como el sacro y columna vartobral, ya quo la re -

sección se torna difícil o incompleta. flardwood y Cols. reco

miendan 3 1 500 r·ads en 20 scsionus y 4 semanas (17) LHs recicf4. 

vas posL1•atüaci6n son al t.a:-., Dnhlin y Cols en 1970 rcµor-t-an -

rccurrcncia en 23 de 4.1 pací.entes ( 53%) y 11 de 43 prc,;cnta -

ron dcgcncruci.ón sarcom..itos•l ( 25%). Larsson y Cols t•cfi.crcn -

que de 14. casos 4 fJJ'cscnt.iron rec:urrcncia ( 29%), (8) La res -

puc sta radiol6gica so nprcci. a fundam<"n talmente después de los 

6 meses en la quo se ohsorvarA r-ocalcificación postratliaci6n, 

y la estética o dcformi<lad rc6ríonal no as un índice do activ;! 

dad tumoral en pacientes i 1•radiados. El sogt.dmicnt...o do esto -

tipo de p.1cicnlos dabc ser de pOt' vida y así detectar oportu

namente cualquier cambio o dcgancN1cí6n sarcomatosa. 

6. La ampuLací6n como ya os soiialada, constituye un tra-
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tamicnto f'adical que dcbu rc::wrvarsc para los casos fra.ncamc!! 

to malignos, por su aspecto histril6g1co o por su cvoluci(1n 

clinica y radiográfi.cn. Con esto proccdimionto no so rapor -

tan rccitüvas. {8). Pr·oporclona adcmáti la curaci6n <le t.u<los -

los enfermo::> no obst.:mtc l.a amputaci6n pr·imaria está reserva

da a los ostooclastomati voluminosos y en los pacícnt...c.s que han 

tenido i•otrnso negligente en su tr·.ttmnicnto. 
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VII, MET1\STASIS DHL TCG 

Existen diferencias en cuanto al valor do los métodos 

diagn6sl;icos en proclicci(m del compor·tamicnt.o clínico de este 

tumo1·, algunos autores han croido que el grado dol sistema 

histo16~rico os un inst1•umonto útil )' proporciona valiosa in -

formaei6n al p1'on6sLico1 alt,'Unos fallaron al encontrar al.61\lna 

corr•claci6n enLN! las ca1•acto1·!.8ticas hi"it6l ogicas y el com -

portarni. cnt..o clínico. 

~tor·]u d~,\ubj IJ:llO y cols. c11fat.jza1·011 una a~ocinci6n cnL1·c 

la p1•cs<?nLaci(1n ratliogr.1ficc1 y su cvol, clinica, 

lra. Etapa: Boni1:,,111n, TCG !atonto, so caraclcriza por una 

forma cst[,tica ele c1•ocimicnto, .s:i.n c•u·.ictcrlsticas

du .:1grcsiviclad local. 

2da. Ltupa.- Benigna, estas lu~üoncs a menudo son clini

camontc slsnt.om.1ti.cas, a menudo ~o cnco11l.1·aron le -

sioncs raclioluccntcs, uxpm1siblcs lo cual frcc:ucnt,2 

rncnt..o al tora al cont.or·no osco. 

Jra. Etapa. TCG agl'O i o, sintom:\t.ica, crocimi.cnto rápi

do y a menudo asociado a f,.acturas pat.ol6gica.s. La -

augl ograf! a mue stru vascular-idad, el Gamagrama Oseo

i ntcnsa act:.ivi.clacl que a menudo so extiende mfts allá

dcl arca lítica vista en los Rxs. En TAC muestra lc

si6n l!tica dcstl'llycndo lu m6dula osoa ci rcundantc y 

la cort.cza variando gra<luuJmonLo. Uist.ul6gicamcntc -

cncont.1•amos infi.ltraci6n del tumol' a la cápsula pcr'!, 

L111noral y tejido rouctivo, la violación de la corte

za y oxtcnsi6n en l.cjidos blandos a menudo son cnco!! 
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tr•ados. 

Se reconocen los motastasis de 'l'CG de hueso histol66rica

mcnte goni.~no las lesiones ~on patoltJbricamcnt..c inlü.stingiblo . .:; 

del tumor• pr·imario, el p1•occ~o mctast..á!'jico o¿; irnprcdocil>lc 

as! como clínicamentu .tgrc.":iiVo y la eifpa de mortalidad es de 

aproximadamcnt...c :!5'~ ( l:!). Goldcnbet•!,!. y Cols. noLaron que 7 de 

208 pacicntu.':i con TCG bcnitJno Luvit:1·011 met.astabis a lo~ puln~ 

ncs, en 3 de los 7 la'i lesi.oncs fueron confi.rmadüs p.\toló!.l.ÍC.f! 

mente de los restantes e, 2 tuvieron rncla...;tasis j noper·ablc 

cuando ~e h.i1.o nx f.:t.l l cd.c1·on a Ci\USit de 1 ;1 cnfe1·111ud.J.d. En 

¡q53, Jaffc analiz6 6 caso--> ele 'l'CG de hue . ..;o, dll los cualc~ 4-

pt'cscnt..:tron mcLast..asis pull]lonarcs. En los 4 se hl.cicr•on i11LC.!,l 

tos qu.i1•l1rgicos insufici un tus du c;un1.l'ol local de la cmfc1·mc

dad. Las lesiones rnctasta~i.s fUet'on lti..;;tológicamcnt,c id6ntl -

cas a las lasi.onr.~ 01·iginnlus. 

Li\ frocuonci a de comp1·omi. so mutast..A.sico en l ,l-; 1Jra11clcs -

sut'ics de TCG gcnor..ilmcutc ha sido de l-0%, 3. 5;ii, ó y l;·:. sic.!! 

tlo a pulm6n el mayor sitio do mct.ust..ásio. Los nódulo'"\ l:i.nf/t.

ticos, modj_astino, n6dulos pnra6rtico:-> y columna vcrLcb1·al. -

(15) tambi6n si ti os fracs. 

La Mct..asta¡.ÜS Pulmonar. En pacicnt.cs con utapa 3 de TCG

( lcsi6n bcnib'lla agresiva con interrupción ele la corteza y ex

tonsi6n a tejidos blandos) puede sel' f'ic1go par·a la propaga -

ci6n pulmonar do la enfermedad, 

Cuando la le si6n pulmonares es hist..ol6bri.cament..c Uonigna

so tiene un pronóstico favor·.:\blo cuando es tratada en forma -

agresiva con resección pulmonar de los n6du1 os y rcsocción en 

cuf1a o lobuctom!a dul pulmón. 
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En la columna vertebral, sogUn los repartos de la litera 

tura mundial corrosponclo al 3.2% do las lesionas. Do los ca -

sos r•ovisados on al Instituto Ortopódico Rizzoli do 1928 a 

1980, do un tot.al do 314 lesionas, 9 (2.9%) ostuvlcron en la

columna vcl'to. 

No hay preferencia o.spocífica de localizaci6n en la co -

lumna y ol s{nt.oma inicial fue dolor, no t~<lo.s tuvloron défi

cit neuronal que aproci6 pocos mesas dospu6s dol ataque de d.f! 

lar (9) 
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VII. OBJETIVOS 

¡ ..... Enfatizat• on los m6todo$ utilizados para el diagnbs

tico del t.umoP de células gigantes de hueso. 

2,- Preconizar la Pcsccci6n on l>loquo como la t6cnica 

quirl1rgica empleada pai•a crraíÜf a.r ol Tumop de célu

la$ gigantes de hnoso. 

3·- Proconizur un sistema de clal"llficación p<ll'i\ al t.u11101' 

du células gigantes, tr·atadoH ou el ltosp.i tal de Ort2 

pediu Magdalena do las Salinas del Jnstitut.o Mc:o.J.cano 

do Seguro Social, 
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IX.PLANTEAMIENTO DBL PROIJLEM,\. 

Es la rosocci6n en bloque 1 el mótodo qui rtÍrgico que orr.2 

dica dofiniti vamcntu el TCG do hueso. 

llIPOTESIS: 

La roseccí6n en bloque es el mdtodo quirúrgico qua nrrnd!_ 

ca el TCG du hueso. 
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X. MATERIAL Y METODO 

En el llospJ tal de Or·topctü n Magdalona Uc 1 as Salini\s, 

<lel Instituto Hoxit!ano del Sogu.1•0 Social se efectuó una rc\i.

si6n de cxpodicntos, de todos los pacientes con cüagnóstico -

de p.atologfu tumoral y sendotumoral de marzo de 1952 a scp- -

ticmbro do 1986, do lo~ cuales ;-;e sulcccionó n los ¡><tcicntcs

con diilgn6stico de tumor do c61ulas gi~nntcs tlo hueso,, cor1•0-

borado por estudios cliJÚ co-radiog1•áfi cu y annt.omopatológi.c:u

mcntc, sln impo1·tar• la edad sexo y t1•atamlcnto cfcctui.ulo en .. 

esta unill~u.l. 

Se utilizara el sistema de ctapi l'icación de lcsi anos be

nignas dol sistema musenlocsr¡uclético enunciado pot· Ennd·.:in -

(14). 

Se analizará. el trntam.icnto quinlrgico de lo:s casos, co_!!! 

pal'ando los t'Csultados entre legrado mil.ti injc1•t..u o~rno, rcscc

ci6n en bloque y otros procedimientos, ya que de esta mancru

so comppobtu"ft o !iO roclui.za la hip6tcsi.s pl'opucst..a. 

Se valoró la p1•cscnt:ia <lo rccicliva y metiHitasi.s mctliantc 

estudios ratliogr>Aficos y soguim.icnto clínico. 

So harán conclusiones y recomendaciones finales para la

claboraci6n do un diagnóstico y tPatam.i.cnlo ospccHico, ya 

que existen diferentes m6todos qui rtlr¡,>i.cos cuyo objoti vo os 

la erratlicar el turnot• de células gigantes. 

Se excluyen do este estudio, los paci~ntcs con diagn6sti, 

ca no co1•1·obol'ado por estudio anatomopatológl ca y a 1 os tratl! 

dos fuera de esta unidad, 
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XI RESULTADOS 

En el hospital do Ortopedia Magdalena do las Salinas, en 

el período comprendido do mi\r7.o de 1981 a scptiombr·c do 1986-

sc revisaron los oxpo<liontcs el:i nl.cos con patología tumoral Y 

pooudotumoral del siston1a mu.sculoosqucl6tico, r·csultando 511-

paciuntos con tumor· benigno y pscudotumoral 1 2 5 con tumor 

osoo mct..astftsi.co y 21 con tumor osuo maligno dando un total 

do 557 casos. ~clcccionándo:->u lÍnicamcnto los diagno">ticados 

con tumor du cólulas t-,rigantos de hueso, los que fuCJ'Ort corro

bo1•t.ulos elini.cn, r·adiog:rá.fica y anat..omopat..oJ f.ibri camcnt.c en Lo

dos los casos, y como auxiliar diagnóstico so uso on ocasio -

ncs la Lomog-1•af·!a linoal, to111og1·afl u computada y gamagrafI a. 

IU TCG do hueso corrusponcli6 al J. 7% dol tot.al ele los t!l 

moros o.seos, reuniendo un total do 21 casos; por soxo, 8 pa -

cicnt,cs fueron masculinos ( J8%) y 13 femeninos ( 62%). 

La odad p1•omcdio fue do 25.1 aíios, con una mínima de 13-

y una máxima do 46 aílos, la celad on que so prosont6 aste tu -

mor fue entro los 20 y 29 aíios con 9 casos ( 42,8%), seb•u.iclo

clo los 13 a 19 aíios con 7 casos ( 33%), do los JO a 39 años 

con 3 casos ( 14. 7%). 

Por su localizaci6n encontrarnos que do los 21 casos, 5 -

( 23.8) correspondieron al fomur dist.al, 4 (19%) al radio dis

tal, 3 {J.4.2%) a la tibia proximal, 2(9. 5%) al pcrone distal.

y 1 (4.7%) al porono proximal, 1 a clavicula, 1 a humero pro

ximal 1 caso al tarso del pie, 1 al carpo, 1 al 2clo. y al 

Sto. metacarpiano corrc~pondiunclo a 4. 7% para cada uno tlo 

ellos. 

Antucodont.c do traumatismo localizado fuo reportado en 8 

casos (38%), se buscó alteraci6n en los exámenes de laborato-
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rio t•cpot•t:i.ndosc tt.H.los como uorrnal o.s,, solamente 2 tenían ola

vAci6n de la fosl'•ltasa alcalinn .. 

lU dolor fuo ol ,;!ntoma ¡wincipal on los 21 caso,., refe

ridos como lovc 5 casos { 23.8%), moderado 9 ( 42.8%) )' sc\'cro

con 7 c¿\.sos ( 33. 3%). Hubo aumcn1.;o de volumen locali.zado a pn~ 

tes blandas Cll 17 casos ( 76%) 1 ilcompai\ado do limitMJÍ.ÓO fon -

cional y nltct>acioncs cutflncas1 leve hipcrt«n·1n.ia, la":> ear.nctE_ 

r!8t.icas dol dolor fue inLcrnti.tunte que so oxncnrva ul movi -

miento por lo quu sccundariilmcntu HC cncon-tr6 hi.pot.t·ofi.a mus

cular. Lu lJiop;,ia fue peal.izada cu el loo::: tlc lo:-· ca .... os, cl

ostatüo do ln& lcsionc.s mu.-..culocsqu<:l~ttc<:t.s bcnib'll<h> fuu de -

10 casos con grado I ( 47.,ú%), estadio Il con 9 cn::.tO ..... ( 42.8;3}

y cst.Mlio JU con 2 cason ( 9. 5%), 

El ti·at.amicnto ofuct,uado consl$l:i6 en legrado \:r>tl injer

to osco on 7 casos ( .l3.J%), 2 ( 2J, 7%) de los 7 prcscni,a,.on •'.!!. 

curt1onci'-l con este método. La rcscccibu on blo{tUC fue usadil -

en 13 paciont.cs (61.1%), ~ du los 12 ( 21. 7) pt•cscn\-iu·on t'<H:ll

rrcncia; el t.otal do 1~ucurrcnclas fue de :!J.8% t:on 5 ca;';o-.., -

éstas ,f-:U tlotectaron antos de 1 aílo, el conlr•ol po~topcrator•io 

se realizó 2 meses posterior a su t.1•¡_\\;Amlcnt,u quirl1rgico en .... 

17 casos (15%), con un<1 mínima do seguimiento de 6 meses)' un 

mA>d.mo do 3 anos. No se tlotoctaron mutast..Hsi s a oti·os si ti uti. 

Un ca~o corroborado con estadio 111 1 tuvo rccurrcncia 

dcspuós do la rcsccc:i'.6n en bloque del !'adio distal, fue ampu

tado a nivel supracorH.li.luo y enviado a sesiones do ratliot...ci·a

pin, este pacioot.o no tuvo scgu.imicnt.o, 

De la pt'cscnte seria no so axcl.uy6 ningth1 caso, ya que -

todos ellos fueron diagnosticados y t.ratudos en cstil unidad, 



26 



28 

42J?i. 

~~ 0 /o 

14º/o 

9.5% 

10-19 Qo."29 ~o-~9 40-49 

EO,\ll EN !JECADAS 



13 

1 

29 

[J] 
RECURRbNCIA 

D 
cur~AC!ON P'.'.n:.\:UA 

Logrado 

+ 
1inja1•to 

resec
ción en 
bloque 

'Amput, 1 

PROC~DDIIENTO QUIRURGICO EMPLEADO 



30 

XII CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS MUSCULOESQUELETICAS 

Dr. W.F. Enncking, 

Los prop6si tos do o.sta clasificaci.6n son: 

1, Incorporar los factores pronósticos significantes, de!!, 

tro de un sistema que describe los grados progrcsi vos

du riesgo de l'CJcu1·r·oncia loca.l y mctastasis distantes

ª las cuales cst.'' sujeto el paciente. 

2. Es'tra.t..ificur los estadios, que tienen implicaci6n csp,2 

c!fiea1 para ma.najo qui. rúrg:i.co. 

3. Provoar lineamientos para tcrapl:uticas coadyuvantes. 

El ::;istcma está. ba!iildo en la intorrolaci6n de 3 factore~: 

l. GRADO (G) 1 que es una valoraci6n do la agrosividatl bi,2 

l6gic,1 do l.:t losi.6n. No os una valoraci6n put•amonto 

histológica; como la valo1•aci6n do Ul•odcrs, ni put'amc_!! 

te clínica,, sino una mc:1.clu de todos estos factores. 

G) • BENIGNAS. 

llISTOLCGIA. Citolog[n bonib"'ª' clnramcnto difor•onciadns, 

bajo a moderado íntlíco do colularidad do la matriz, 

RAIJI<X;R,\FICAS. Grados IA, 18, IC do Lodwick, variando da,!! 

de los claramente delimitados hasta aquellos con invasión cap

sular a tejidos glandes. 

CUNICA. Cápsula, sin satólitos1 sin nodulacioncs, raramcnto

con motastAsts, ritnto <le crocirnianto var:i.nblc, predomina en -

adolcsuontcs l' adultos j6vouas. 
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GI, D1\J O GRADO DE MALIGNIDAD 

HISTOLOGIA, Grado I y a veces 2 de llrodors, pocas mi.to -

sis, modot'l1da difcronciad.6n, matriz diferenciada. 

RADIOGRAFIC:AS, Grado II de Lodwiok con pocos aspectos de 

in vo t•sicad, 

CLINICA. Cccimicnto lento_, lesiones satdlitus cxtracapsli 

1 aros on la zona 1•uacti va, sin n6clulos y muy ocasi onalmcntc -

mota1:1tf1si s a di. trla11ci a. 

G2 Al.TO Gl~\llO DE MALIGNIIJAIJ 

llISTOLOGIA. Grado 2 1 3 y 4 de llroders, mi.tosii; frecuentas, 

pobremente dif'crcncin<.las, mntr•i.z inmadura y c~c-ttsn; aspcct.os

citol6gicos do alt..o g1·aclo: Ansplasia, plcomu1•fismo o hipCI'Cr_2 

mu si a. 

R,\IJJOC.RAFJCAS. Grado III de Lodwick: llostmctivas e inv.!l 

si vas. 

CLINlCAS. - Crecimiento rápido, sintomáticas, satóli tes y 

nodulacioncs1 motastásis ocasionales rcgiona.los y frccucntos

a clistm1cia. 

2,- SITIO (T), Ei; la localizaci6n anaL6mJ.ca de la lesión, tiE, 

ne una corrolaci6n di recta con al pron6sLico y la cloc 

ci6n dol procadintlcnto quirúrgi.co. 

TO. La losi6n permanece confinada dentro do la cápsula y no -

se oxLiendc más allá do los bordes do su compartimiento -

de origen. 

Tl. La lcsi6n tiene extensiones extracapsularcs, ya sea por -

contigUidad o por satólitos aislados dentro de la zona 

reactiva periférica, están cootcni<los dent1•0 dol compart!, 

ndento anatónúco. 



T2. Ll\s lcsionc:i que se oxticndon mfu; allá do l'-\S ba1•rora:; 

compartimontalcs, hacia los ospacio:s: y planos faciales 

mal delimitados, que no tienen l.índtos longitudinales, 

son extracompartimentalos. 

2, METASTASIS (M) llay solamuntc 2 ustactios de mctastasis, 
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MO.lndi<:a no evidencia Uc mot.:l.sta:-üs rcAionalc.s o a distrutcia 

Ml. In(lica mctastft.sis 1·ogionalus o a dist.ancla. 

Los 3 factot·o~ an-tod.01·on, son combinados, pa1·.1 formar -

los criterios par·a los estadios pt•ogrc~>i.vos do las lesiones -

benignas y malignas, 

Los 3 estadios do sarcomas, son ostrat.ificados como A 

cuando la losi6n es intracompal•timcntal y D si os cxtracompa.r 

timont..al. 
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NEOPLASIAS ll E llUESO y PARTES IJL,\NIJAS PARAMETROS 

DE EVA LUACl rn ( ld.l • 

AnaLom!a Gr•ado hl hi.ológi co J, 11' lJ]. 

Patología Extl!nsi6n T-O,T-1, T-II, 

Mctástasi s M-0, M-I 

Lut-.cntu 

Cl ! nil:;t Act.i vo 

A~r·osi vo i 
1-A, I-ll, l-C i 

1 Radiología JI ! 
III 1 

' 

NEOPLASIAS DE ilUESO \' !'ARTES llLANllAS 

' CONDIJ<:TA llIOL<X;JC,\ Y TR/,TAMTEN'l'O f J.4). 1 

1 Estadio I IJ II 

i BENIGNAS TRATAMIENTO 

1 

Latontu Lug1•atlo 

:\ct.Jva Ex.ición mar(,.'Ínal on bloque 

Anpcsi va Exic16n amnlia on blomrn 

MÜIGN,\S 

Bajo Grado Exición Amplia on bloque 

Al.Lo Grado Rcsccci6n Radical on bloque 



RADIOGRAFICO 

Dest1ucci6n 

Car·actcristicas 

Penetración de la 

i corteza 

1 Anillo escle r6tico 

Expansi.6n de la 

cápsula 

TAlllA I PATRONES DE DESfRUC'CI 00 OSEA ( Lmlwick) 

IA 

Geográfica 

l.Regular 

2. Lobulada 

3. Mu1ticéntrica 

Ninguna o 

parcial 

Esencial. 

Opcional, menor 

de l cm. 

Ill IC 

Geográfica Geográfica 

l. Regular l. Regular 

2. Lobulada 2. Lobulada 

3. Mu1ticéntrica 3. Mu.1.ticéntrica 

-1. Mal definida 1 4. Mal definida 

Ninguna o 

parcial 

Opcional 

Si hay anillo 

esclerótico, la 

cxpansi6n de la 

cortical debe _ 1_ 

ser .mayor de 

1 cm. 

5. ~loteada menos 

de un cm. 

Total (esencial) 

Opcional 

Opcional 

II 

Moteada o 
geográ.fi
ca. 
Moteado 

III 

Permeativa 
(cualquier 
forma. 

(esencial). 
mayor de 1 1

1 

! 

cm. 1 
1 

1 ! J' 1 ! 

! 1 
Total por· ; Total por 

1 definición l dcfinici 

i Opcio!lal 1 Opcional 

t pero impr.2 ~ piJro im-

¡bable 1 pr<>bablc 

Opci anal 1 Opcional 

pero 

improbable improba-

1 

pero 

ble. 

1 

'-' ... 



T.\DL,\ I PATRONES DE OES'l'RU('CJ ON OSEA ( I.otlwii:k) 

RADI OG RAFI C O JA IU lC II III 

Dust t·ucc16n íluoq1•á.fica (;cog:ráfica Guog:·ráfica Moteada o Pcrmuativa 
goográfi- (cualquier• 
ca. for·ma. 

CaNrntor!sticas l.Rui:.,'ltln1• l. Rogul ur l. Rogula1· Moteado 

2. Lobulada 2, Lobulada 2. Lobulada (esencial) 
mayor dfJ 1 

1 
3, Multic6ntrica 3, Multiclmtrica 3, Mul ticóntrica c:m. 

4, Mal definida 4, Mal dofinidu 

s. Moteada munos 

de un cm. 

Pene t raci 6n do la Ninguna o Ninguna o Total (esencial) Total poi' ; Total por 

corto za pa1•cial parcial definición 1 dcl'inici6r 

Anillo o sel o rótico Esencial Opcional Opcional Onci m;inl Opdonal 

pero impr_g po1•0 im-

bable pt'Ollnblo 

Expuntd6n do la Opcional, menor Si huy anillo Opcional Opcional Opcional 

cápsula do l cm, eRclc r6tico1 la poro pu1•0 

expansión do ln i mprobalJlo impt•ol.Ju-

cortical debo - b!u, 

sor .mayor do 

1 cm. 



ESTAIJIO DE LAS LESIO~ES MUSCULOESQUELETICAS llENIGNAS 

Gl\AIJO 

SITIO 

METASTASIS 

CURSO CLINICO 

GRADO RADI<X;RAFICA 

GAMAGRAFIA 

AN<~LOORAFI1\ 

TCl>IOGRA!'IA 

CCl>IPUTA!UZADA 

l 2 . . 3 

Go 

To 

Mo 

LATENTE 1 ESTATICA 

CURA POI\ SI MISMO 

IA 

BAJA CAPTACION 

DE ISOTOPOS 

SIN REACCI ON 

NEOVASCULAR 

MARGEN INTACTO 

FRAGIL1 CAPSULA 

llIBN DEFINIDA, 

Go Go 

To TI -2 

Mo Mo 
-1 

PROGRESI01' ACTIV,\ AC:RES!Vo1 INVASIVA 

EXl'AllSION OSEA O RUl"l"l'Ul\A DEI. lllJESO 

F ASCIA 

Ill JC 

CAl'TACION AUMENTAD, CAPTACION AUMENTADA 

DE ISOTOPOS EN L,\ IJE ISOl'OPOS MAS 

LESI ON 

MODESTA REACCION 

NEOVASCULAR 

MARGEN INTACTO 

11 EXPANSIBl.E 11 

CAPSULA FINA, 

Al.LA DE LA LESI ON 

RI:AcCIOO NEOVASCULAR 1 
MOIJEMllA 

MARGENBS SIN DEFINICION 

f.XT RAC,\PSULAR O EXTRA-

COMl',\MENTAL. 

w 

"' 
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TIPO 

NEOPLASIS IJE HUESO Y PARTES llANDAS 

C.\RACTEl\I STlC \S DE LOS LIMITES 

QUlRURGlCO~ ( 14) 

PLANO DE IJISECCION .ISPECTO lllSfOLOGICO 

INT RACAPSU LAR DENTRO IJE LA LESION I.ESION EN UMITE 

QUIIUIRGICO 

MARGI~AL OFNTRO llr. LI ZONA TE.J rno REACTIVO j 

RE,\CTJVA ~! ICIWSATEl.1 TES TLIM.Q 

RALES 

.IMl'LlO llCN'i'RO DE LA ZONA 'J'EJT!lO RL\CTJVO CON 

DE REACTIVI DAIJ DE EXTLNSIOO DE LA 

LA LE SlON EX'fllACA_!'. LEST ON 

SU LAR 

JlliLACIO!'ol DE LA E'J'APil'JCACION DE TUMORES BENIGNOS 

llENIGNOS CON MARGENES QUlRU l«J JC OS (14) 

ETAPA GRADO Sll'IO METASTASIS MARGENES !'Al!.\ CO~TROL 

1 GO TO MO IN'l'R,\CAPSU LAR 

2 GO TO MO MAl{G!NAL O INTIUC\PSU 

l L.IR M.IS UN CUAIJ\1JVAX rE 

EFECTIVO 

3 GO Ti-Z MO-l AMPLIA O MARGIN AllAL 

MAS COADYUVANTE 

EFECl'IVO 

-

1 
1 
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XIII. CONCLUSIONES 

1.- El tumor de c?Iulas gigantes do huoso, co~tinúa presenta!!. 

do llificul tad para su tliil~n61::rLi.co y torapl!uLica, a pesar 

do los avanbos tucnol6gi.cos actuales, por lo que el cst!!. 

dio de asto tumor debe ajusta1·su a una mctolobri'.a precisa, 

do tipo clinico, radiográfico e hist.ol6gico y en forma -

importante, en r•ulaei6n al comportamiento hiol{1~ico de -

cada caso. 

2.- La ol..apificaci6n .:lplj cada nl 'J'CG de huc:~m, pcl'rnit.c un 

análi.sis si.st..cmc'\W.co y univur.sal, lo quo es do ayuda para 

el ust..udio y la pl rurn ación dul tratamiento qui rdrgico in,! 

cial. 

','.'·'.'. 

J.- Ant.c la so.spccha clínica del 'l'CG 1 ol estudio radiográfico, 

on las proyecciones simples AP y lateral, siguen siendo 

el mejor mótotlo para orientar ol diagnóstico. 

4.- La biopsia dol tumor os fundamental para el diagn6stica, 

dcbicntloso adoptar precauciones para evitar la invasi6n 

local o la tlisminuci6n do cOlulas t..umoralos. 

5,- El logrado de la cavidad y el rellano con injerto osco, 

de proforonci a aut6logo, puede rual.lzarsc en 1 os tumores 

poco voluminosos, do cvoluci 6n clínica y aspecto histol~ 

glco benigno; si esto m6todo so aplica a pacientes con -

lesiones activas (Esta<lio II) o en lesiones más agro& -

vas (Estacllo III) so tlono una incidencia do rnnror racu-

rrcncia. 
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6.- El curatajo con coadyuvante qu1mico o cauterización tér

mica como el mctilmctacrilato, tiene la vuntaja do mantE_ 

nor la integridad ostr·uctural osca, pormitiondo unn mov:!_ 

lidad temprana; los resultados son buenos cuando cst.a 

técnica se aplica en estadio I, en Estadio II so cncuun

tra mejoría on el 70 a 80% du los ca.sos; .sln embargo cl

apoyo os difcri.do y tiene un a) Lo índice de int'ccc.:i oncs

tardías. 

7,- La criotorapia permito un índice bajo du re c11r1·cncia8, -

su pt'incipRl comp1.ic.:a1:i6n es la formaci6n tlo mi.c1·ocmbo .... 

lia.s, y al diferimiento <lul apoyo poi· tiempo prolongado, 

us import.anto, poi· ol riozgo do fractu1·a. 

8 ,- So rcquic1•c de una gran cxpc1-iunc.La tlul Cl l'Uj a110 01•Lopé

dico para 1•oconst1·ui r el si t,io resecado, incluyendo el -

uso d,o autoinjot•to, artrodosis o a1·toplast.ía específica, 

estos son procudimiontos t6cnicamontc cli.ficilo·.,, que no

ostan exentos do complicaciones tumprauas o tü1·cl.!as, o -

con una funci6n rostl'ingi.da que a menudo requieren de w1 

manojo prolongado. 

9 .- La rosocci 6n on bloque do! TCG do huc so, es un a t6cnic a

rcsc rvada para los tumoJ'os comp1•cndidos on los estadios

II; ol uso do material do síntesis como el clavo ccntro

modular fijo al hueso poi· pornos en los tumores de la 

articulación de la rodilla, permiten una marcha temprana, 

qua asegura una consolidnci6n satisfactoria por· ol cstí

muJ o mecánico do la carga siondo si.n embargo nccosaria,

el sacrificio funcional do la articulación por la a1•tro

dosis. 
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l.O.- En otros sitios como el radio y el humero, la rcsocción

cn bloqueo permito la erradicación del tumor y el uso de 

clavos bloqueados, proporciona una ostoosíntcsis establo; 

que complcmcnt..a la sust.itución con injerto blo16!!,ico del 

pcron6; lo que permito una rchabilitaci6n temprana del -

hombro afoct.a<lo, J.a fal'ta do estabilidad dada por la os

toosin1~csis lleva a la dosapal'ici6n del injcrLo en 6 me-

sos apro:d..mad.-uncntc. 

11.- La microt;irugía, al pc1·mitir la incorporacl6n integral -

du los injertos, en un m6totlo· ideal pat•a mantcnc r la in

Lcgridad del 1:>Ct,.'1Ilonto y su función¡ si va seguida sicm -

pre de una ostoos!.ntosis establo. 

12.- La radiot..ur·apia tiene un pape] mayor• como coadyuvante 

primario en el t .. atamionto del TCG de la columna y del -

sacro, ya que por su localizaci6n no os posible su trat.!! 

miento quirút•gico completo, los cambios sarcomatosos son 

posibles en lapsos hasta do 20 años, por lo que los pa -

cientos 1·oquioron un control do por vida. 

J.J.- La amputaci6n dobu considerarse como una indi.caci6n pre-

cisa, on los cai:;os do gran agrusivldad1 o un las rccidi

va.s con la misma tendencia. 

14.- El control del ptlcicnt.o, dobo onfocar~so adcmá.s del tumor 

primario, a la presencia de motnstasis pulmonares, ya 

que con la ayuda do coadyuvantes (Quimioterapia) es pos,! 

ble su tratami.cnto, por lo que el seguimiento será muy -

estrecho en loH primeros 5 años posteriores al tratando,!! 

to. 
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15.- En el Hospital de Ortopedia Magdalena do las Salinas, se 

usa la otapificaci6n del TCG de huo so, propuesta por 

Ennoking, qua pcJ'ntito un analisis sistemático para su e~ 

tudio y tratamiento, contundo adcm:1.s con los rccur':>os m_!! 

tcrialos y humanos necesarios para. el tratamiento intc -

gral do los pacionl..e.s afectos a esta patología. 
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