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I. INTRODUCCION

Desde la deseripeién inicial del tumor de célulds gigan-
tes hecha en 1818 por Cooper y Travers hasta nuestros dias, -
oste tumor ha sido motivo de controversia por su falsa benig-
nidad ¢ impredecible comportamiento; por lo que no ha sido pg
sible establecer un planteamiento terapéutico uniforme. Se -
han hecho varios intuntos para clasificar los diversos grados
de malignidad de este tumor, tomando como base ¢l criterio -
hi stolbuico, pero aiin no se ha llecgado a un acucrdo sobre las
cavracterfsticas concretas que pucdan indicar la posibilidad -
de una evolucién maliuna.

Respecto al criterio teraplutico, el que prevalece en la
actualidad ¢s el quirdrgico. Dado el elevado porcentaje de re
cidiva desputs del legrado oseo y de la aplicacién de injer-
to ésco que es da 30 a 607, segin los diferentes autores, es~
preferible 1la rescccidén en bloque, seguida del uso de mate =~
rial de sintesis y la sustitucién con injertos masivos homélo
gos y autélotos,

Con ¢l avance actual en las tbenicas de la microcirugla,
es posible 1a incorporacidn de injertos éscos masivos del pro

pio pacicnte,

El tratamiento quirdrgico ha resultado ser un reto impor
tante para ¢l mancjo de esta patolosla tumoral, requiriendo -
del completo conocimiento de un procedimiento diagnéstico ini
cial segunido de un planteandiento correcto para la erradica -
ci6n y considerar que ningin procedimicnto esti excento de -

compli caciones, recurrencia o diseminacién,



El motivo y objctivo principal de e¢ste trabajo es la de,
integrar un criterio para cl estudio del paciente portador -
del tumor de células gligantes de hucso, porque aungue el tu -
mor sca caracterfstico, el proceder en su tratamiento debe -

ser cauteloso,



II.~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En 1818, Sir Astley Cooper publicé lo quo‘ sarfa la prime
ra descripcién del TCG de hueso, enfatizando su naturaleza bg
nigna.

En 1853, Pagot documenta sobre esta entidad, llamandole-
tumor café¢ o tumor mieloide, hizo la doscripcién clasica. El-
Cirujano francés Nel atoa, delimité las miltiples facetas cli-
nicas ¢ histolégicas del tumor, puntualizando que cstec cra sg
lamente agrosivo en forma local, donominando c¢sta entidad co-
mo tumor mielopldxico, carrespondicendo a c6lulas osteoclasti-
cas gigantes; Virchow insisti6 que estos tumores podian no so
lamentoe recurrir, sino también de mancra cventual convertirse
en cdncer maligno. Samucl W. Gross de Philadelphia, después ~
de estudiar 70 casos, sostonia que el tumor cra beni gno, aun-
que advirtié que era diffcil de diferenciar de la variedad -
aneurismitica del sarcoma medul ar. Durante la época previa a=
los Rx, la mayoria de estos tumores se trataron con amputa -
ci6n radical.

En 1610, Bloodguods propuso el cambio de la denominacién
original, de sarcoma de células gigantes a la de tumor benig-
no de ctlulas gigantes, recomendando el curelaje como trata -
miento, aflos después Lichtenstein y Jaffe suprimicron el cali
ficativo do benigno, 1lamuandole TCG de hueso, en virtud de su
naturaleza incierta ¢ impredeciblae,.

Stewart en 1922, introduce el termino de osteoclastoma -
an la rovista del Britsh Orthopacdics,

En 1049, Jaffe y Cols, distinguieron el 1CG como una en-

tidad clfnica distinta, radiografica y patolégicamente sepa -



pada «de otras lesieones que contenian celulas gligantas,

Reconocida su malignidad, en 1950 Lichtenstein clasific6
el tumor en 1 grados sogun su patrbn histolégico, dependiendo
de 1a atipia de las cbélulas del estroma., Sin embargo, auaques-
el grado III siempre vs maligno, el benigno o grado I se com-
porta a voces cowo maligno, produciendo metastasis, sin ningu
na demostracién de cambio eog su patrén listologico. (5}

En 1070, Goldenbury, de manera practica prefirié otor -
garle dos grados fundamentales: el grado I, bunigno, cuando -
muestra un estroma moduradamen b colular, escasas mitosis y =
numerosas cpelulas gigantes; y ol grado 115, maligne cuiando -
el estroma es muy celular y hay pleomorfismo, nucleos irvregu-
lares picnoticos, numerosas mitosis y células gigantes de me-
nor tamafio ¥y mepos pumerosds, Al grade IT se le reconoce como
un grado intermedio, diffcil de precisar, Esc mismo afio, re =
porté result.ados do tratamiento de 218 pacivntes con TCG co=-
leccionados de diferentus centros, con un porcentaje total de
vrocifiva del 35%; la amputacién primaria se hizo en 10 pacicen
tes, siendo la dnica forma do terapia sin rocidiva, el legra-
do con 824 de recidiva, el legrado mds aporte de injerto Oseo
con 39%. {16)

Sung y Cols. reportaron sus experioncias en el trata -
miento del TCG con 41.2% de recidiva en pacientes tratados - -
con legrado o injorto de hueso, y 7.1% de recidiva en pacien-
4es tratados con rescccidn en bloque y artrodesis, teniendo -
uno de los porcentajes mis bajos de recidiva. (18)

En 1972, Huvos reports que el 907 de las recidivas oecu -
rrieron en los dos primo os ailes, esto va de acunerdo con las-
expeviencias réportadas por Campanacei y Cols., y Goldenberg-
y Cols. guienes cn sus reéspectivas series y en ¢l mismo lLapso

que Huvos, tuvicron un 80 y 97% de recidiwvas. (12)



[

En 1973, Marcove y Cols, reportaron resultados de una -
satrie de 52 casos tratados crioquirfirgicamente mas ¢l uso in-
jerto de hueso como relleno de la cavidad tumoral, empleando-
infusion directa d¢ nitrdgeno 1Iquido a la cavidad legrada y-
atribuy6 el Gxito de este método a la necrosis térmica de cé-
lulas tumorales de 1 a 2 en mids alla del margen legrado, las-
complicaciones fucron neerosis de la piel y neuropraxia, una-
mucrte sccundaria 4 embolia de nitrégeno y un 25% do fractu -
ras patol6gicas postoperatorias. (11)

En 1985, Enncking F. introduce un sistema de clasifica -
cibn para las ncoplasias musculoesqul ético, teoniendo como ba-
se aspectos clinicos, radigraficos ¢ histol6gicos distintos,-
con ¢l prop6ésito de incorporar los tfactores pronfsticos signi
ficantes, dentro de un sistema que describu, los grados pro -
grasivos do riezgo de recurrencia local o a distancia, estra-
tifica los estadios especificando su manejo quirdrgico, y preg

vee lincamicentos para torapeuticas coadyuvantes, (14)



I11,~ GENERALIDADES

Definicidén.—- El tumor de c6lulas glgantes de hueso es -
una lesién agresiva, caractorizade por un tejido muy vascula-
rizado, aunado a numerosas células gigantes multinuclceadas, -

dispersas wunifoermemente a través del tojido tumoral. (6)

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO.

Hay una cosiderable variacién en la edad de incidencia,~
un rango desde § hasta 73. Mas del 80% de los tumores de célu
las gigantes de hueso, ocurre en paciantes mayores de 20 alos
de cdad. El promedio de cedad es de 33 abes,

Este tumor es mis {vecucnte en mujeres que en hombres en
praporcién e 3:2 (6}, no estando de acuerdo con lo reportade
por Campanidcei y col., tue manifiesta una propovrcidén similarv -
on ambos sexos, y una presentaciébn infrecuente en pacieates -

quiencs tienon aun abiaevta la fisis (18).

LOCALIZACION:

Mas del 75% dol tumor de células gigontes se localiza en
las opifisis de los huesos largos, E1 fémur distal, la tibia-
proximal y el peroné son los sitios proforidos,

La porcién distal dol radio, proximal del fémur, sacro y

ol némerc son también otras localizaciones, (6)

CUADRG CLINICO:

El sfntoma predominante e¢s casi siempre el dolor de in -
tonsidad variable, intermitente y que limita el movimiento. -
Més de las tyes cuartas partes de los pacientes pueden presen
tar tumefaceibn de la regién afectada., Son monos frecuentes -
la debilidad muscular y la limitaci6n dol movimiento articu -

lar, a menos que la lesién se localice cerca de una articulae



lacibdn,

Los tumorcs localizados en columna vertebpal y sacro pug
den presentarse con disturbios neurolégicos,

En la exploracidn flsica, se encuentra una masa dura, ul
gunas veces crepltante y otras veces dolorosa (M&s del 803 de
Los casos), pucden hallarse atrofia muscular por falta de uso,

devrame en la articulacién vecina y enrojocimiento, {(6)

APARTENCIA MACROSCOPICA:

El tejido tumoral es friable da colar ecafé vojizo refle-~
jando su naturaleza hemorrdgica. En el corte os comdn cneon ~
trar dugeneracién quistica y zonas do nocrosis de cxtensidn ~
variable.

La corteza suele estar notablemento adelgazada y con fre
cuenci a ¢l tumor se oxtiende hasta el cartflago articular ve-
cino, Si 1a corteza s¢ ¢ncuentra rota hay invasidn de los te-
jidos blandos adyascentes,

La gran mayorfa de las lesiones son localizadas excéntid
camente en una situacidn opifisiaria. Los tejidos lesionados~
con blanco grisiceo, con una mezela entrs 4drcas homorrdgicas-
o quisticas y formacién focal do septos {ibrosos.

Ocacionalmente cuando la epffisis esta abievta , 1la le -
sién puede ser primupiamente metafisiaria, y en los tumores -
grandes puecde considerarse como und localizacién secundariac-
Junto al drea de destiuceibn cortical, el contorno ésco ¢s -
expandido, pero el tumor ¢s usualmente contenido por uba capa
de hueso nuavo, La distencibédn de la corteza en grandes lasio-
nes estd asoviada con reaccién perdostica solo formando hueso,
delimitando incomplotamonte el tumor con la cual forma una -

bareera inefectiva contra la invasién de tejidos blandos. (16)



APARTIENCIA MICROSCOPICA:

Existen numerosas variedades de células gigantes, entro-
las cuales las mis importantes son:

a) El ostvoclasto, célula normal multinucleada cuyo tama
varfa ontre 30 y 50 micras, pero gue puede llegar ocacional -
mente a 100, con 10 0 mas ndcleos, rcdondeados y vesiculares,
que poseen unc o dos nucleolos,

b) La célula giganto de reaccién, presente en las zonas-
de respuesta inmunolégica a cuerpo extraiio, particularmente -
la granulomatosa; sus caracterdsticas son similares a la de <
dos osteocl astos.

c) La célula gigante de las infecciones, entre las cua =
les @és un ejemplo caracterlstico la del granuloma tuberculoso:
por razones cspocialas, los nucleos de las celulis de Lang -
hans se localizan periféricamante.

d) La célula gigante inducida por la hormona paratiroi -
dea, a la que sc atribuye la destruccién de la matris 6sca en
el tumor caf’é del hiperparatiroidismo, que no corresponde a -

una lesién necoplasica. (4)

e) Finalmente, la c6lula gigante tumoral; puede encon -
trarse tumores benignos osteoliticos como el quiste ancurismi
tico decl hueso, el fibroma no osificante, ¢l quiste solitario,
el condroblastoma y el condromixoide, con los que suele con -
fundirse ol diagnéstico; o con los tumores malignos como ¢l -
de células gigantes el osteosarcoma y otros. En todas cllas -

1s funcién es de digostién proteoca. (1)



IV.~ ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

La voloracién radiogrdfica do los tumores primarios de -
hveso no esta limitada al campo tradicional de valoracién de-
la agresividad, sino que se buscan indicios especificos de =
diagnéstivo, La delimitacién de la extensién anatémica del tu
mor 6sco es esencial para plancar el tratamicnto adecuado, =~
con objeto de dismuir la recurrencia y preservar la funcién -

de la extremidad,

Las radiograllas simples en proyccciones AP, lateral y -
oblicuas revalen la mayor parte del cuadro diagnéstico y ex -
tensibn anatbmica del TCG incluyeondo &rcas posibles de penetra
ei6n articular o dinvasién a tejidos blandos (10); usualmente~
las lesiones aparcecen como un proceso osteolftico excéntrico-
y metafisiario de los huesos largos, quo creco en forma radia
da similar a 1la de los tumorces benignos, con los que so con -

funde. (0)

Rara vez se observa roaceién poeriéstatica, pero conforme
so destruye la superficie end6stica, el poriostio gonera nue-
vo hueso, dando la impresién de wuna cortical inflamada y muy-
adelgazada, Generalmente, termina ol tumor por abarcar teoda -
la opffisis, respetando el cartflago articulare. En ocasiones-
oxistu clerta respuosta bldstica con demarcaciones pscudolo -
culadas que le dan un aspoclo de pompas de jabbén, lo que su ~
gierc un mojor pronbstico, ya que las formas mis agresivas o

del tumor mucstran un aspecto mis homogunuo. (2).
La tomograrfa linecal es un procedimiento convencional -
que agrega informacién revelando dreas de penotracién corti -

cal, delimiotando la extensién intraosca del timor mostrando-



10

la presencia o ausencia de calcificaciones,

La Artrotomogratia es ol -procedimiento mds adecuado para
detectar 1a invasién del bumor a traves de la corteza subcon-

dral y el cart{lago articular dentro de la articulacién,

La TAC mejora la valoriacién anatdémica incluyendo la rela
cién del tumor con leos vasos mayores y los narvios previa in~
fusién rdpida de medio de contraste iodade, sin embargo, s -
diffeil de intarpretar con respecto a la penetracién cortical

¢ invasi6n de tejidos blandos,

Angiograffa, antes del advenimicento de la TC, la angio -
graffia jugd un rol vital en el campo de la valoracian prequi-
rirgica de michos tumores primarios, definiendo la invasién -
de tejidos blandos en relacibn con los vasos ﬁlaynrcs del tu -
mors Con la TAC la angiograifa ya no os tan importante, sin -
embargo, algunos veces la TAC no define claramente los teji -
dos blandes del tumor y su extensién en relacidén con los va -
sos mayores la hipevvasculavidad alrededor de la articula -
cién, debido a sinovitis inespecffica fué dffcil de distin -

guir da la extensién del tumor.

La Centellograffa muestra frecuentemente reaceibn in —
tensa junto a la extensién del tumor o ¢n relacibn a €1 y sus
1imites. Sin embargo, la centellograffa, algunas vecas forta-
leco la impresién de una &rea de extensiébn tumoral medular. -

(10)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL RADIOGRAFICO:

Este incluye diagnéstico diferencial entve ambas lesio -

4seas bonignas y malignas:

Condroblastoma; este tumar ocurre caracteristicamente an-
nifios y adoluscentas quienes tienen las epifisis abiertas,
eontraviamente al tumor de células gigantes cl cual afce-
ta esquelcto maduro. £l condroblastoma tiene calcifica -
ci6n solitaria o miltiple insignificantemente, el tumor -

de cflulas gigantes cavece de tales hechos,

Fibroma no oseilicante, también ocurre on pacientes con -
cpffisis abiortas, tiene localizacién excénbrica Cuera -

dol hueso y puede secr bien delimitado.

Los margenes escleréticos y localizacién dialfisiarda ayy

dan a distinguir entrve las dos lesiones en cuestion,

Fibroma condromixoide, puede ser confundido con un tumor-
de células gigantes, Las scudotrabeculiciones son tipicas
do fibroma condromixoide, y estas purdoen ser ocastonalmen
to vistas en el tuwor de células gigantes, La localiza ==
cibén metafisiapia es La regla en el Cibroma condromi xoide

v la excepeifn en tumor de células gigates,

Tumor café, de hiperparatiroei desmo, este es localizando,~
forma destrucciones y carcee de desmineralizacién del cos-
queleto, hay pordida de la ldmina dura, resorcibdn de hue-
so subpariéstico, es practicamente indistinguible de un -
tumor de células gigantes, Esta dificultad es aumentada -
cuando la lesién aparece en la metAfisis (al fin) de hue-
508 largos en jbovenos adultos, La determinacibn del cal -

c¢io sérico es la dnica ayuda veal en el hiperparaticoidig
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mo, cestard aumentada,

5e= Sarcoma osteogénico osteolitico, puede ocasionalmente se-
mejar tumor do células gigantes, como cllos preferencial-
monte incluyen los mismos sitios 6scos y grupos de edad,=
La destruccién agresiva del hueso con progresién rédpida -
carccionte de delimitacién lesional hace la distineibn a-

favor de un tumor malimo, (6)

Quiste oseo ancurismitico,- Tumor quistico telangiectici
co do c6lul as gigantes, consistonte do modo principal en es -
pacios ocupados cor sangre, bordes esclerosos bien o mal defi
nidos y se situa en ¢l extremo de los hugsos largos y a ve =—-
cas ¢n la porcion modia de la dialisis, cuando se situa en la

columna sucle confundirse con TCG.(6)




VI, METONOS DE TRATAMIENTO

Los factores que determinan los resultados de los distin
tos procedimientos terapbuticos son muy complejos, por lo que
el tratamianto de clececién del tumor de cédlulas gigantes es -

el quirdrgico (3).

1. El1 legrado osco de la cavidad y relleno con injerto -
oseo ¢s un procedimiento sencillo, ¢l abordaje del tumor es -
a través de una ventana osca amplia, ¢l curetaje del tejido -
tumoral se¢ continia con la aplicacién de injerto oseco autdlo-
go para llenar la cavidad, cuidando de preservar la articula-
cién adyaconten, la remosién incluye el total de tejido subya
cente a la articulaciédn, Este melodo Licne el inconveniente -
de dar un alto porcentaje de recidiva que varfa de 26 a 453 -
(18),

2. E1 legrado osco y cementacién de la cavidad con metil
metacrilato tiene las siguientes ventajas: ) Es un procedi -
miento primario que permite el e¢xamen microscépico de los te=-
jidos y la restauracién del paciente a un estado normal, si -
¢s necesaria una segunda intervencién, puede ser realizada -~
bajo condiciones favorables; b), La pérdida de la funeion es-
mfnima como es el tiempo de inmovilizacién,.c) L1l control ra-
diolégico dcl paciente después de 1a cirugfa revela facilmen~
te una recurrencia, si ocurre adyacente al cemento; d), Si -
una pecurrencia aparccicra y afectara la articulacién, la al-
ternativa original del tratamiento permanece ablerta, siendo-

ésta la rcseeccibn en bloque o artropléstica. (13)

La aceién del cemento, hasta el monto hipotético es: For

mar calor durante la polimarizacién del cemento, lo que produ
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ce efuctos advorsos en la suporvivencia del estroma tumoral -
siendo nccesario protegor ¢l cartflago articular, cubriendo -
el 4rca con una capa delgada de tejido osco esponjoso. El pe-
ligro de 1a infecci6n relacionada con la cementacin es consi
derable, por 1o que se debe hacer administraci6n profiléctica
de antibibtices en el postoperatorio inmediato, concluyendo -
que oste método debe ser considerado sobre todo para la parte
distal de los hucsos largos y si la supeeficic articular esté
implicada por el grado de dostruccidén en forma moderada. Perg
son reporta gue 2 de 14 pacientes tratiddos con este método tp
vieron recurrencia del tumor: 1) Si la lesidn se oxtiende ha
cia el cartflage articular 2) Si la lesidén es mayor de 55 mm~

dentro del hueso subcondral. (11)

3.- Criocirugfa; método preconizado por Marcove para la-
erradicaci 6n del bumor a corto plazo, al preservar la movili-
dad articulsr y cvitar una posible amputacidn, Sc roporta una
recurrencia del 16%, y la mayor complicacién cs la necrosis-
de tejido sano adyacente al hueso, bLa incidencia de fracturas
patolégicas postoperatorias, en una scrie de 52 casos es del-
25%, lo que se atribuye a los siguientes factores: a) el tama
fio del tumor, b) ¢l grade de dostruccién cortical por el tunmor;
¢) el tamafio y forma de la ventana cortical hecha durante la-
exposicibn; d) el volumen de hucso necrosado téemicamente, -
mas alld del margen de la cavidad legrada; ¢) el ritmo al -
cual el injerto de hueso se incorpora y se remodela on res- -
puesta a la tensién mecanica y ) el cumplimiento del pacien-
te con cl prolongado programa de rehabilitacién., Para hacer -
minima 1a incidencia de fractura postoperatoria, por lo que -
todos estos factores deben tomarse en cuanta,

Cuando 1a anatomfa quirdrgica lo permite, los tumores de
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ben ser abordados por la zona de destruccién cortical, para -
obviar 1la necesidad de una ventana osoa; cuando no hay des -~
truccibn cortical, la ventana debo scv tan pequefia como sca -
posible y permita la exposicién quirdrgica, se¢ usa el nitrége
no liquido directamente dentro de la cavidad, asegurando un -
buen contacto con las células tumopales, la temperatura de -
congelacidn debe sor constante ontre -20 y -40 grados, que os

la temperatura nccesaria para que ocurra necrosis. (13)

4.~ Resccci6én en bloque; en nucstro medio constituye el-
tratamiento de eleccidn, Persson reporta que de 19 pacicentos-
tratados con reseccién en bloque, solamente 2 tuvieron recu -
rrencia (10, 5%).(11) 3 Campanacci y Cols reporta un 13%; Sung-
y Cols, en una rovisién d¢ 208 casos tralados con esle mélodo
tuvo recurrencia de 7.1% (17). E1l procedimiento debe parecer-
sencillo si el tumor ost& confinado al hueso, la minima inva-
sién de los tejidos blandos no es contraindicacidn categbrica
si. la rescecibn en bloque del tumor y la envoltura de los te-
jidos blandos es posible, La mutilacioén osteoarticular que im
plica, origina un serio compromiso, no solo para la funcién -
sino en ocasiones para la conservacién del miembro. Salvo las
rosccciones econdémicas, que aumentan el rie’zgo de recidiva las
masivas requicren la reconstruccién de la continuidad del seg
mento para poder lograr la continuidad del mismo, (§5) Las in-
dicaciones quirdrgicas de la reseccién en bloque son: a) Tu -
mor solitario, benigno o de bajo grado de¢ malignidad en el ex
tromo de un hueso largo y sin posibilidad de conservar la ar-
ticulacidn (indicacidn primaria). b) Una o mis recurrencias -
de un tumor benigno o de bajo grado en el cxtremo de un hueso

largo, (Indicacién sccundaria) c)} Afcctacién del hueso subcon
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dral o de la articulacién por tumores de bajo grado de malig-
nidad {(Indicacién primaria o sccundaria) d) Tumor no bien cla
sificado en el extremo do un hueso largo que ha exhibido cowm-
portamiento clfnico sugestivo de transformacién maligna (Indi
cacién primaria o secundaria). e) Tumores do bajo grado de ma
lignidad, rccurrenies o con propensidn a malignizarse o metas

tatizar aventualmente (7 adi cacién primaria), (14)

Como todos los procedimientos, 6ste no estd excento de -
compliciaciones, s¢ menciona la infeccibn, paralisis nerviosa,
psaudoartrosis, falla en La integracidn del injerto, fractura

tardta por fatiga y rehabilitacién diffeil, (18)

5.~ La radioberapia cs ol adyuvante primarie en el trata
miento del TCG de hucsa, cuyo emplco destacod on la década de-
los 30s, se sipuc utilizando en los casoes do diffcil acceso -
quirdrgico, como el sacre y columna vertebral, ya que la re -
seccibn sc torma diffeil e ivcempleta, fHardwood y Cols. reco-
micendan 3,500 rads c¢n 20 sesiones y 4 semanas (17) Las recidi
vas postradiacién son altas, Dahlin y Cols en 1970 veportan -
recurrencia en 23 de 43 pacientes (53%) y 11 de 43 presenta ~
ron degencvacidn sarcomatosa (25§%). Larsson y Cols refieren -

que de 14 casos 4 presentaron recarrencia (29%). (8) La res

puesta radioldgica se aprecia fundamentalmente después de los
6 mesas en la qua se obsorvard recalcificacidn postradiacién,
y la estética o deformidad regional no es un Indice de activi
‘dad tumoral en pacientos irradiados, El seguimiento do este ~
tipo de pacientes debe sor de por vida y asf detectar oportu~

namente cualquicr cambio o degeneracibn sarcomatosa,

6, La amputacién como ya es sefialada, constituye un tra-
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tamiento padical que debe reservarse para los casos francamen
te malignos, por su aspecto histolégico o por su evolucifn -
clinica y radiogrdfica. Con e¢ste procedimiento no se repor -
tan recidivas, (8). Proporciona ademis la curacién de todos -
los enformos no obstante la amputacién primaria estd reservi-
da a los osteoclastomas voluminoses y en los pacientes que han

tenido retraso neglipgente en su tratamiento.



VII. METASTASIS DEL TCG

Existen diferencias en cuanto al valor d¢ los métodos -
diagnbsticos en prodiccitn del comportamiento clinico de este
tumor, algunos autores han creido que cl grado del sistema -
histolégico es un instrumento dtil y proporciona valiosa in -
formacién al pronéstico, algunos fallaron al encontrar alguna
correlaciédn entre las caracterfsticas histélogicas y el com ~

portamiento clinico.

Morlu d’Aubigno y cols. enfatizaron una asociacibn entre

la pres¢ntacidn radiogrifica y su cvol, clinica.

1ra, Etapa: Benigna, TCG latente, se caracteriza por una
Fforma cstdtica de crocimicento, sin caracterdsticas-

de agresividad local,.

2da. Ltapa.~ Benigna, estas losiones a menudo son clini-
camente sisntomdticas, a menudo se encontravon le ~
siones radiolucentes, oxpansibles lo cual frecuentg

mente altera el contorno osco.

3ra. Etapa., TCG agre i o, sintomitica, crecimicnto répi-
do y a menudo asociado a fracturas patolégicas. La -
angiograffa mucstra vascularidad, el Gamagrama Oseo-
intensa actividad que a menudo se extiende mis allé-
del arca lditica vista ecn los Rxs. En TAC muestra leo~
sibn 1ftica destruyendo la médula osea circundante y
la corteza variando gradualmente. Histolégicamente ~
encontramos infiltracién del tumor a la cdpsula peri
tumoral y tvjido reactivo, la violacién de la corte-~

za y axtensidn en tejidos blandos a menudo son encon
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trados,

Se reconocen los metastasis de TCG de hueso histolbgica-
mente genigno las lesiones =on patoldgicamente indistingibles
del tumor primario, el proceso metastdsico ¢s impredecible -~
asf como clinicamente agresivo y la cifra de mortalidad es de
aproximadamente 2§% (12). Goldenbery y Cols, notaron que 7 de
208 pacientes con TCG benifmo tuvieron metastasis a los pulmo
nes, en 3 de los 7 las lesiones fueron confirmadas patologica
mente do los restantes ¢, 2 tuvieron mctastasis jinoperible -
cuando se hizo Dx fallecicron a causa doe la enfermedad, En o ~
1053, Jaffe analizé 6 casos de TCG de hueso, da los cuales 4-
presentaron metastasis pulmonares. En los 4 se hicieron inten
tos quirdrgicos insuficientes de contral local de la enferme-

dad, Las lesionts metastasis fueron histolégicamente idénti -

cas a las lesiones originales.

La frecuencia de compromiso metastdsico en las grandes -

series de TCG genoralmente ha sido de 1-0%, 3.5%, 0 y 17 sien
do a pulmébn el mayor sitio de metastésio. Los nédulos lintd-
ticos, madiastino, nédulos para6rticos y columna vertebral, -

(15) también sitios fracs.

La Metastasis Pulmonar. En pacientes con etapa 3 de TCG-
(lesién benigna agresiva con interrupcién de la corteza y ex-
tonsién a tejidos blandos) puede ser riczgo para la propaga -

cién pulmonar de la enfermedad.

Cuando la lesién pulmonares es histolo6gicamente bonigna-
se tiene un pronbstico favorable cuando es tratada en forma -
agresiva con resecci6n pulmonar de los nédulos y reseccién en

cuiia o lobectomfa del pulmén,
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En la columna vertebral, segin los reportes de la litera
tura mundial corraesponde al 3.2% de las lesioncs, De los ca -
sos rovisados en ol Instituto Ortopédico Rizzoli de 1928 a =~
1980, de un total de 314 lesiones, 9y (2.9%) estuvicron en la-

columna verte,

No hay prefuerencia especffica de localizacién en la co ~
lumna y el sintoma inicial fue dolor, no todos tuviaron défi-
cit ncuronal que aprecid pocos mesos después del ataque de do

lor (9)
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VII. OBJETIVOS

1.~ Enfatizar on los mdtodos utilizados para ol diagnbs-

tico del tumor de cblulas gigantoes de hueso.

2.~ Preconizar la resccecidn on bloque como la téonica ~
qui rdrgica empleada pava crpadisar el Tumor de célu-

las glzantes de hueso.

e~ Proconizar un sistoma de clasificaecidn para el tumor
de cflulas gigantus, tratados un el Hospital de Orto
pedia Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano
de Seguro Sceiale.
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IX.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es la rescccibn en blogue, el método quirirgico que erra

dica definiti vamente ol TCG de hueso.

HIPOTESLS:

La roseccién en bloque es el método quimirgico que arradi

ca cl TCG de hucso.



X. MATERILAL Y METOBRO

En cl Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, -
del Instituto Mexivano del Seguro Social se efectud una revi-
si6n de expedientss, de todos los pacientes con diagndstico -
de patologla tumoral y scudotumoral de marzo de 1952 a sep- -
ciembro de 1986, de los cuales se seleccion6 a los pacientes-
con diagnbstico de tumor do células gigantes de hueso, corro~
borado por estudios elinico-radiogrifico y anatomopatoldgica~
meate, sin importar la edad sexo y tratamiento efecvtuado en -

esta unidad.

Se utdlizara el sistema de ctapificacidn de lesionoes be-
nignas dol sistema muscnloesqueldétice cnunciado por Emekin -
(14).

Se analizard el tratamiento quirirgico de los cases, com
parande los resultados entre legrado mas injerto osoo, resce-
ci6n en blogue y otros procedimientos, ya que de esta manera-

so comprobard o se rechaza la hipbtesis propucsta,.

Se valord la presencia de recidiva y metastasis mediante

gstudios radiogrificos y scguimicnto clinico,

Se hardn conclusiones y recomendaciones finales para la-
alaboracidén de un diagnostico y tratamiento especifico, ya -
que existon difercntes métodos quirtdrgicos cuyo objetivo as -

la erradicar ol tumor de células gigantes,

Se excluyen do este ¢studio, los pacientos con diagnésti
co no corroborado por cstudio anatomopatelégico y a los trata

dos fucra de esta unidad,
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XI RESULTADOS

En ol hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, en
el porfodo comprendido do marzo de 1981 a septicmbre do 1986-
sc revisaron los expediontes clinices con patelogia tumoral y
psoudotumoral del sistema musculoesquelético, resultando 511-
pacicentes con tumor benigno y psecudotumoral, 25 con tumor -
oseo metastidsico y 21 con tumor osco maligno dando un total -
de 557 casos, seleccionindosc inicamente los diagnosticados -
con tumor de células gigantes de huaeso, los que fucron corro-
borados c¢linica, radiogrédfica y anatomopatolégicamente en to-
dos los casos, y como auxiliar diagnéstico se uso on ocasio -~

nes la tomograffa lingal, tomografla computada y gamagraffa.

E1 TCG do hueso correspoudié al 3.7% del total de Los tu
mores oscos, reuniendo un total de 21 casos; por sexo, 8 pa -

cientes fuoron masculinos (387) y 13 femeninos (62%).

La cdad promedie fue de 25,1 afios, con una mfnima de 13-
y una maxima de 46 afios, la edad on que se prosent6 oste tu -
mor fue untre los 20 y 29 aiios con 9 casos (42.8%), scguido-
de los 13 a 19 aiios con 7 casos (33%), dc los 30 a 39 aflos -~
con 3 casos (14.7%).

Por .su localizaci6n encontramos que do los 21 casos, 5 -
(23.8) correspondieron al femur distal, 4 (19%) al radio dis-
taly 3 (14.2%) a la tibia proximal, 2(9.5%) al porone distal-
y 1 (4.7%) al poronec proximal, 1 a clavicula, 1 a humero pro-
ximal 1 caso al tarso del pie, 1 al carpo, 1 al 2do, y al =~
Sto. metacarpiano correspondiendo a 4.7% para cada uno de -
ellos.

Antecedente de traumatismo localizado fue reportado en 8

casos (38%), sc buscé alteracién on los exdmencs de laborato-
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pio reportindose todos como normales, solamente 2 tenfan ele-

vacidn de la fosfatasa alealina,

El dolor fue sl sfntoma principal en los 21 cases, refe-
ridos como lave § casos (23.8%), moderado 9 (42.8%) y scvero-
con 7 casos {33.3%). Hubo aumento de vulumen localizado a pap
tes blandas en 17 cases (70%), acompafiado de limitacidn fun ~
cional y alteraciones cuténeas, leve hipertermia, las caractg
risticas del dolor fue intermitente gue se oxacerva al movi -
miento por lo que secundariamente se enconted hipotrofia mus-
culapr. Lo biopsia fue realizada en el 1005 de los casos, el
estadio de las lusiones musculoesqueldticas benignas fue de -
10 casos con grade I (47.0%), estadio II con ¢ casos (42,8%)-

y ostadio JIT con 2 casos (9,5%).

El tratamiento efuvctuado consisti6 en legrade con injer-
to oseo on 7 casos (33.3%), 2 (23.7%) de los 7 presentaron rg
currencia con este método. La reseccién en blogue fue usada -
en 13 paciantes (61.1%), 3 de los 12 {23.7) preseatarm rect-
rrencia; ol total de recurrencias fue de 23.8% con 5 casos, -
éstas se detectaron antes de 1 afo, ¢l conlrol postoperatorio
se realiz6 2 meses posterior a su tratamiento quipdrgico on -
17 casos {(15%), con una minima de seguimiento de 6 meses ¥ un

maximo do 3 aitos. No se detectaron mutastasis a otros sitios,

Un caso corroborado con estadio IIT, tuvo recurrencia -
después do la reseccién en blogue del vadio distal, fue ampu-
tado 2 nivel supracondileo y enviade a sesiones de radiotera-
pia, este pacieonto no tuve sceguimiento.

Do la presente serde no se oxcluyd ningin caso, ya que -

todos elles fucron diagnosticados y tratados en esta unidad,



26

Yo oot
...M szww.‘: AR

s




(8

NUMERO DE CASOS

33 %

14%

28

10-19

2029  20-39 40-49

EDAD EN DECADAS



AMUMERO DE CASOS TeATADOS

134

Legrado
+
linjerto

resce—~
cién cn
bl oque

29

RECURRENCIA

CURACION PNIMARIA

Amput.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EMPLEADO



30

XIT CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS MUSCULOESQUELETICAS

Dr, W.F. Ennecking.

: Los prop6sitos do osta clasificacién son:

1, I‘ncorpomr los factores pronbsticos significantes, den
tro de un sistema que describe los grados progresivoss=

do viesgo de recurrencia local y metastasis distantes-

a las cuales estd sujeto el paciente,

2. Estratificar los estadios, que tiemen implicacidn espg

cifica, para mancjo qui rirgico.

3. Provoer lineamientos para terapéuticas ceoadyuvantes.

! El sistema estd basado on la interreolacién de 3 factores:

| 1. GRADO (G), que os una valoracién de la agresividad big
lé6gica do 1la losién. No os una valoracién puramente -
histolégica; como la valoracibn de Broders, ni puramepn

te c¢linica, sino una mezela de Lodos estos factores,

G). BENIGNAS.

HISTOLOGIA. Citologla boenigna, claramente diferonciadas,

bajo a modarado fndice de celularidad de la matriz,

RADTOGRAFICAS. Grados IA, IB, IC de Lodwick, variando des
de los claramente delimitados hasta aquellos con invasién cap-

sular a tojidos glandos,

CLINICA. Cépsula, sin satélites, sin nodulacioncs, raramente-
con metastdsis, ritmo de crecimionto variable, predomina en -

adolesventes y adultos jbvenas,
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GI. BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

HISTOLOGIA. Grado I y a veces 2 de Broders, pocas mito -

sis, moderada diferenciaci.én, matriz diferenciada.

RADIOGRAFICAS. Grado II de Lodwick con pocos aspectos de
inversicad,

CLINICA. Cccimicento lento, lesiones satélites extracapsu
lares on la zona rcactiva, sin n6édulos y miy ocasionalmente -

metastisis a distancia,

G2 ALTO GRADO DE MALIGNIDAD

HISTOLOGIA. Grado 2,3 y 4 de Broders, mitosis {recuentes,
pobremente diferenciadas, matriz inmadura y cscasaj; aspectos-
citolégicos de alto grado: Ansplasia, pleomorvfismo e hipercro
masia.

RADIOGRAFTCAS. Grado ITII de Lodwick: Destructivas e inva
sivas.

CLINICAS.~ Crecimiento ripido, sintomiticas, =satélites y
nodulaciones, motastisis ocasionales regionales y frecuentes-

a distancia.

2,~ SITIO (T). Es la localizacibn anatémica de la lesién, tig
ne una corrclacibén directa con ol pron6éstico y la elec -~

ci6n del procedimiento quirirgico,

TO. La lesién permancce confinada dentro de la cépsula y no -
se extiende mids alli do los bordes de su compartimiento ~
de origun.

Tl. La lesibén tienc extensiones extracapsulares, ya sea por -
contighidad o por satélites aislados dentro de la zona -~
reactiva peiriférica, estin contenidos dentro del comparti

miento anatémico.
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T2, Las lesionecs que se oxtienden més alld de las barreras -
compartimentales, hacia los espacios y planos faciales -
mal delimitados, que no tienen 1lfmites longitudinales, -

son extracompartimentales.

2, METASTASIS (M) llay solamente 2 estadios de metastasis.

MO.,Indica no evidencia de motastasis regionales o a distancia

Ml. Indica metastdsis regionales o a distancia.

Los 3 factores anteriores, son combinados, para formar -
los criterios para los estadios progresivos de las lesiones -
bonignas y malignas.

Los 3 estadios da sarcomas, son estralificados como A -
cuando la lesibén as intracompartimental y B si es cxtracompar

timental,
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NEOPLASIAS DE

HUESO Y PARTES BLANDAS PARAMETROS
DE_EVALUACION (14).

Anatomla

Patologia

Grado histolégico (T, 1%, ITI.
Extensién T-0,T~1, T-IL,
Metdstasis M-0, M-I

Clinica

Lat.ento
Activo

Agresivo

Radiologla

I-4, I-B, 1-C

I1
IIT

NEOPLASIAS DE IUESO Y PARTES BLANDAS
CONDUCTA BIOLOGICA Y TRATAMIENTO (14).,

B SR S

Estadio I 11 IX
BENIGNAS TRATAMLENTO
Latente Legrado

Activa Exicién marginal en bloque

Agresiva

FExicién amplia en bloque

MALIGNAS
Bajo Grado

Alto Grado

Exici6n Amplia en bloque

Rescceién Radical en bloque




TABLA I PATRONES DE DESTRUCCION OSEA {Lodwick)

RADIOGRAFICO Ia iB Ic pog IIX
Destruccién Geografica Geografica gréfica M da o |Permeativa
geografi-~ |(cualquier
ca. forma.
Caracterfsticas 1.Reqular 1. Regular 1. Regular Moteado
2. Lobulada 2, Lobulada 2. Lobulada (esencial)
mayor de L
3. Multicéntrica| 3. Multicéntrica 3. Multicéntrica | cm.
4. Mal definida| 4. Mal definida
5. Moteada menos
de un cm.
Penctracién de la Ninguna o Ninguna o Total (esencial) |Total por | Total por
corteza parcial parcial definicién ! definicién
Anillo esclerébtico Esencial Opcional Opcional Opcional Opcional
pero impro! pero im-
bable probable
Expansién de la Opcional, menor | Si hay anillo |} Opcional Opcional Opeional
cépsula de 1 cm. esclerético, la pero pero
expansién de la improbable | improba-~
cortical debe - ble.
ser mayor de
1 cm.



TABLA I PATRONES DE DESTRUCCION OSEA (Lodwick)

RADI OGRAFICO IA I ic 11 s
Destruceién Geografica Geografica Googréfica Moteada o |Permeativa
| goografi- |( cualquior
Cde ormie
Caracterfsticas L. Regular 1. Regular 1. Regular Moteado
2. Lobulada 2, Lobulada 2. Lobulada (esenclal)

Penctracién de la
corteza

Anillo esclerético

Expunsién de la
cépsula

3+ Multicéntrica

Ninguna o
parcial
Escenecial

Opcional, menor

de 1 em,

3+ Multicéntrica
4¢ Mal dofinida

Ninguna o
parcial
Opcional

Si hay anillo

esclerbtico, la
cexpansién de la
cortical debe ~

sor mayor do
1 cme

3. Multicéntrica

4, Mal definida

5. Moteada menos
de un cm,

Total (esencial)

Opcional

Opcional

mayor do 1
em,

Total por
definicién
Opcional
pero imprg
bable
Opcional
paro

improbable

© Total por
definicién

Opuional
pero im-

probabla
Opeional
pero
improba-
bles




ESTADIO DE LAS LESTONES MUSCULOESQUELETICAS BENIGNAS
2

GRADO

SITIO
METASTASIS
CURSO CLINICO

GRADO RADTOGRAFICA

GAMAG RAFIA

ANGLOGRAFIA

TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

1 3

Go So Go
To To T2
Mo Mo Mu‘l

LATENTE, ESTATICA
CURA POR SI MISMO

IA
BAJA CAPTACION
DE ISOTOPOS

SIN REACCION
NEOVASCULAR
MARGEN INTACTO
FRAGIL, CAPSULA
BIEN DEFINIDA,

PROGRESION ACTIVA
EXPANSION OSEA O
FASCIA

i
CAPTACION AUMENTADA
DE ISOTOPOS EN LA
LESION
MODESTA REACCION
NEOVASCULAR
MARGEN INTACTO
VEXPANSIBLE"
CAPSULA FINA,

AGRESIVo, INVASIVA
RUPTTURA  DEL MUESO

Ic
CAPTACION AUMENTADA
DE ISOrOros MAs
ALLA DE LA LESION
REACCION NEOVASCULAR
MODERADA
MARGENBS SIN DEFINICIO
EXTRACAPSULAR 0 EXTRA-
COMPAMENTALS

se



NEOPLASIS DE HUESO Y PARTES BANDAS

30

CARACTERT STICAS DE LOS LIMITES

QUIRURGICOS (14)

TIPO

PLANO DE DISECCION

ASPECTO HESTOLOGICO

INTRACAPSULAR

DENTRO DE LA LESION

LESLON EN LIMITE
QUIRURGICO

MARGINAL DENTRO DL LA ZONA TEJIDOG REACTIVO +
REACTIVA MTCROSATELLTES TUMO
RALES
AMPLLO DENTRO DE LA 7ZONA TEJIDO REACTIVO CON
DE REACTIVIDAD DE EXTENSION DE LA
LA LESION EXTRACAP LESTON
SULAR
RELACION DE LA ETAPIFTICACION DE TUMORES BENIGNOS
BENIGNOS CON MARGENES QUIRURGICOS (14)
ETAPA ]| GRADO SITIO METASTASLS [MARGENES PARA CONTROL
1 GO TO MO INTRACAPSULAR
2 GO T0 MO MAKGINAL © INTRACAPSU
LAR MAS UN CUADYUVANTE
EFECTIVO
3 GO 'I‘i_2 MO-1 AMPLTA O MARGINADAL
MAS COADYUVANTE
EFECTIVO
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CONCLUSIONES

El tumor dec c§l|11;ls gigantes do hueso, continda presentan
do diticultad para su diagnéstico y terap€utica, a pesar
de los avantes tucnolégicos actuales, por lo que el estu
dio de esto tumor debe ajustarse a una metologfa precisa,
de tipo clinico, radiogrdfico ¢ histolégico y en forma -
importante, cn relacién al comportamiento biolGgico de ~

cada caso,

La coLapificacién aplicada al TCG de hucso, permite un -
andlisis sistemdtico y universal, lo quo ¢s do ayuda para
el estudio y la plancacién dol tratamiento quirvdrgico ini
cial.

Ante la sospecha clinica del TCG, ol estudio radiogrdfico,
on las proyccciones simples AP y lateral, siguen siendo

el mejor mbtodo para orieontar ol diagnéstico,

La biopsia del tumor es fundamental para el diagnéstico,
debiendose adoptar precauciones para evitar la invasién

local o la disminucibébn de c8lulas tumorales,

El legrado dc la cavidad y el rellono con injerto osco,

de preferencia autélogo, puede realizarse on los tumores
poco voluminosos, de evolucién clinica y aspecto histol$
gico bénigno; si esto mbtodo so aplica a pacientes con -
lasiones activas (Estadio ITI) o en lesiones mis agroesi -
vas (Estadio IIT) so tiene una incidencia de mayor recu-

rrencia,
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El curctaje con coadyuvante quimico o cauterizacién tér-
mica como el metilmetacrilato, tienc la ventaja de mantg
ner la integridad estructural osca, permitioendo una movi
lidad temprana; los resultados son buenos cuando esta -
técnica se aplica en estadio I, en Estadio II se cencuen-
tra mejorta en el 70 a 80% de los casos; sin cmbargo cl-
apoyo os diferido y tiene un alto fndice de intecciones-

tardfas.

La crioterapia permite un fndice bajo de rccurrencias, -
su principal complicacidén ¢s la formacién de microembo -
lias, y el diferimiento del apoyo por tiempo prolongado,

us importante, por el riezgo de fractura.

Se requicre de una gran experiencia del Cirujano Ortopé-
dico pdra reconstruir ¢l sitio resccado, incluyendo el -
uso dg autoinjerto, artrodesis o artoplastia especifica,
astos son procadimientos técnicamente difficiles, que no-
estan cxcntos de complicaciones tempranas o tardias; o -
con una funcién restringida que a menude requieren de un

mangjo prolongado,

La resoccién on bloque del TCG de hueso, es una téenica-
reservada para los tumores comprendidos en los estadios-
II; el uso de material de sfintesis como el clavo centro-
medular fijo al hueso por pernos en los tumores de la -~
articulacién de la rodilla, permiten una marcha temprana,
que asegura una consolidacién satisfactoria por el estfi-
mul o macdnico de la carga siendo sin embargo necesaria,-
el sacrificio funcional de la articulacién por la artro-

dosis,.
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10.- En otros sitios como ¢l radio y el humere, la resoccidn-
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en bloqueo permite la erradicacién del tumor y el uso de
clavos bloqueados, proporciona una osteosintesis ostable;
que complementa la suslitucidn con injerto biolbgico del
peroné; lo qug parmite una rehabilitaci6n temprana del -~
hombro afectado. La falta de ostabilidad dada por la os-
toosintesis 1leva a la desaparicién del injerto en 6 me-

sos aproximadamente.

1.~ La microcirugia, al permitir la incorporacibn integral -
de los injortos, on un mélodo idcal para mantencr la in-
tegridad del segmento y su funcibn; si va seguida siem -

pre de una osteosfntesis estable,

12.- La radiolurapia ticno un papcl mayor como coadyuvante -
primario en ¢l {ratamiento dol TCG de 1la columna y del -
sacro, ya que por su localizacién no es posible su ‘t;rat,_q
mionto quirnirgico completo, los cambios sarcomatosos son
posibles en lapsos hasta de 20 aifios, por 1o que los pa =
cientes requiercn un control de por vida.

13+~ La amputacidén debe considerarse como una indicacibn pre~
cisa, on los casos de gran agrusividad, o ocn las recidi-
vas con la misma tendencia.

14.~ E1 control del pdciento, debe enfocarse ademds del tumor
primario, a4 la prescncia de metastasis pulmonares, ya -
que con la ayuda de coadyuvantes (Quimioterapia) ¢s posi
ble su tratamiento, por lo que el seguimiento serf muy -
estrecho ¢n los primeros § afios posteriores al tratamien
to.



15.~ En cl llospital de Ortopedia Magdalcna de las Salinas,
usa la otapificacién del TCG de hueso, propuesta por
Enneking, que permite un analisis sistemdtico para su

tudio y tratamicnto, contando ademis con los recursos
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teriales y humanos necesarios para cl tratamiento inte -

gral de los pacicentes afectos a esta patologla.



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Antecedentes Científicos
	III. Generalidades
	IV. Aspectos Radiográficos
	V. Diagnóstico Diferencial Radiográfico
	VI. Métodos de Tratamiento
	VII. Metastasis de TCG
	VIII. Objetivos
	IX. Planteamiento del Problema
	X. Material y Método 
	XI. Resultados
	XII. Clasificación de las Neoplasias Musculoesqueléticas
	XIII. Conclusiones



