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Resumen

El tumor de células gigantes se presenta en cerca del 5% de todos los tumores éseos benignos en adultos; es un tumor que a pesar de su
naturaleza benigna, la mayoria de las veces tiene un comportamiento agresivo, lo cual causa severa incapacidad y limitacién funcional.
Existen técnicas descritas para manejo de este tipo de tumor en el radio distal, mediante reseccion, aplicacion de aloinjerto, curetaje
intralesional y aumentacién con cemento. En este articulo reportamos el caso de una mujer con un tumor de células gigantes del radio
distal tratado mediante reseccion ampliada de la lesién y reconstruccion con un autoinjerto masivo de cresta iliaca. Se describe la técnica
y se reporta el resultado funcional.
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Abstract

Giant cell tumors appear in approximately 5% of all benign bone tumors in adults; despite its benignity, it is usually aggressive, leading
to severe functional disability and limitations. Techniques have been described for the management of this type of tumor in the radio
distal using surgical resection, application of allograft, intralesional curettage and cement augmentation. In this article we report on
the case of a female patient with a giant cell tumor in the radio distal treated with wide resection of the lesion and reconstruction with
massive iliac crest bone autograft. The technique is described and a report is provided on the functional result.
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Introduccion

El tumor de células gigantes es el tumor éseo benig-
no mas frecuente en los pacientes con edades entre
los 20 y 40 afios. A pesar de su naturaleza benigna,
este tumor tiene un comportamiento agresivo, que
causa incapacidad severa y limitacion funcional (1).

Esrarala presentacion en el esqueleto inmaduro
(menores de 10 afios) y excepcional en pacientes
mayores de 50 afios; su pico maximo de presenta-
cién se da en pacientes que se encuentran entre la
segunda y la cuarta décadas de la vida (2-4).

Una de las localizaciones mas frecuentes (terce-
ra después del fémur distal y la tibia proximal) del
tumor de células gigantes es la porciéon metaepifi-
saria distal del radio. La mayoria de los pacientes
con compromiso a este nivel son diagnosticados
en un estadio 3 de la clasificacién de Campanacci
(2). Debido a las caracteristicas anatomicas de
este hueso del antebrazo, particularmente su ta-
mano, que no permite un crecimiento progresivo
del tumor sin presentar ruptura de las corticales,
hace que haya compromiso extracompartimental
tempranamente, lo que ocasiona deformidad, limi-
tacién funcional y compromiso de tejidos blandos
adyacentes (1,3,5-7).

La localizacion del tumor de células gigantes en
el tercio distal del radio se asocia con altas tasas de
recurrencia local y lesiones metastasicas al pulmon,
y con mucha frecuencia requiere manejo intrale-
sionales e incluso reseccion en bloque (5,6,8-12).
Teniendo en cuenta la edad, las caracteristicas de su
presentacion y su frecuente localizacion en el tercio

k

Figura 1. Masa de tejidos blandos localizada en la mufieca

Figura 2. Lesion litica del radio que compromete toda la zona me-
taepifisiaria distal, con expansién de corticales y extensién a tejidos
blandos, practicamente se observa una desaparicién del radio distal

distal del radio, se deduce la importante discapaci-
dad que produce en pacientes que se encuentran en
la época mas productiva de su vida laboral, donde,
sin duda, la adecuada estabilidad de su mufieca y
funcién de su mano son indispensables para un
reintegro laboral satisfactorio (6,13,14).

Para tumores activos (estadio 2) con compro-
miso intraéseo, el manejo intralesional y los
procedimientos de reconstruccién articular son
una opcion razonable (7,8,10-13). Para el trata-
miento del tumor de células gigantes en el radio
distal en estadio 3 existe una variedad de opciones
que implican, en un primer paso, una resecciéon
ampliada del radio distal, y en un segundo, dife-
rentes métodos reconstructivos, entre los que se
incluyen aloinjertos osteocondrales, autoinjertos
de cresta iliaca o vascularizados de peroné, con o
sin artrodesis de mufieca.

En este articulo se describe el caso de un tumor
de células gigantes manejado mediante artrodesis de
radio distal, con autoinjerto masivo de cresta iliaca.

Descripcion del caso clinico

Se atendi6 a una paciente de 46 afios, ama de casa,
que consulté por una masa de lento crecimiento,
dolorosa en mufieca izquierda. Al ingreso se iden-
tificd una masa dura, no mévil, dependiente de
tejidos blandos profundos con circulacion colateral
y limitacién funcional por dolor en la zona de la le-
sién, sin déficit neurolédgico ni vascular asociado. La
paciente no refiere ningn antecedente traumético
ni personal importante (figura 1).
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En la radiografia inicial se identifica una lesién
litica del radio que compromete toda la zona me-
taepifisiaria distal, con expansién de corticales y
extension a tejidos blandos, que evidencian desa-
paricion casi total del tercio distal (figura 2). Se
realiz6 biopsia por trucut que reporta tumor de
células gigantes clasico, clasificado como estadio 3
de Campanacci.

La paciente se manej6 con reseccioén de la masa
con margenes amplios. El procedimiento quirar-
gico inicié con la diseccién y preservacion de los
tendones extensores de la mano, luego se realizé
reseccion desde la primera fila del carpo hasta una
osteotomia 1 cm proximal al limite de la masa. La
reseccion fue de 7 cm sin dafio de las estructuras
anteriores (incluyendo tendones flexores y nervio
mediano). La preparacion del lecho se realizé con
ayuda de una fresa de alta velocidad sobre los huesos
del carpo (figura 3).

Previa preparacién se tomé un injerto de 7 cm
de base ancha proximal de la cresta iliaca ipsilateral,
comenzando desde 1 cm proximal a la espina iliaca
anterosuperior y con angostamiento distal que se
moldea con las fresas para darle la similitud al radio
resecado (figura 4). El injerto se puso en el sitio del
radio distal asegurando un contacto adecuado con
el radio restante y con la fila del carpo a nivel distal,
y se fij6 con placa LCP de 3,5 mm de 12 orificios,
verificando una adecuada tension de los tendones
extensores (figura 5).

La paciente se inmovilizé con una férula de
yeso antibraquimetacarpiana, que se cambid a un

Figura 3. Lecho de la reseccion, se observan los huesos del carpo 'y
los tendones flexores y extensores.
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Figura 4. Injerto de cresta iliaca.

brazalete de mufieca luego de 15 dias de la cirugia,
momento que coincide con el retiro de puntos.
La férula se mantuvo hasta la consolidacion de la
fractura. Durante este tiempo se inicié un plan de
fisioterapia consistente en ganar extension y flexion
completa de los dedos.

La paciente presentd consolidacién de la ar-
trodesis en su foco proximal y distal a los tres
meses del procedimiento, y su cicatrizaciéon no
tuvo complicaciones (figura 6). A los doce meses
de seguimiento, la paciente se encontraba libre de
recidiva y se valoré su funcionalidad segtn la escala
de DASH (15,16). En los numerales 11, 24 y 25 de
dicha escala (cargar un objeto pesado mayor de 5
kg, dificultad para dormir por dolor en su hombro,
brazo 0 mano, y dolor en brazo 0 mano) la paciente
reporté dificultad leve, en el resto de numerales
no refiere ninguna dificultad. El puntaje final de
la valoracién funcional fue de 25. Para este tiem-
po, se observa pronosupinaciéon en arco de 100°
y la paciente refiere dolor en el sitio de toma del
injerto (cresta iliaca), molestia que no persistia en
la valoracion 24 meses tras la intervencion.

Discusion

El tumor de células gigantes que compromete el
radio distal produce gran limitacién funcional, y en
nuestro medio, a pesar de que no existen estadisti-
cas consolidadas, se observa que los pacientes con
este diagnodstico usualmente consultan en estados
avanzados, cuando ya existe destrucciéon completa
de la anatomia 6sea (estadio 3). Esta situacién im-
posibilita el uso de métodos reconstructivos que
preserven el radio distal, como el manejo intrale-
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sional con curetaje y, posteriormente, aplicacion de
nitroégeno liquido o fenol m4s relleno de la cavidad
con injerto 6seo (6,10).

Los procedimientos reconstructivos luego de la
reseccion ampliada del radio distal incluyen el au-
toinjerto de peroné vascularizado (libre o no), toma-
do del peroné proximal con el que se reemplaza el
radio distal, permitiendo preservar la articulacion.
Este procedimiento tiene un resultado funcional
aceptable, pero compromete la articulacién de la
rodilla del sitio de toma del injerto y produce ines-
tabilidad y dolores cronicos en la pierna, incluyendo
disestesia (7,8,13).

Otro procedimiento reconstructivo son los
aloinjertos masivos osteocondrales, que en esta
localizacion estan asociados con altas tasas de in-
feccién, fractura del aloinjerto, luxacién del carpo
y ruptura tendinosa. Todas estas complicaciones
requieren reintervencion, sin que se garantice un
buen resultado funcional, pues en algunos casos
este es regular (11,12).

No se encontraron grandes series publicadas
sobre reconstruccion del radio distal luego de la
reseccion del radio por tumor de células gigantes.
Los reportes existentes reinen niimeros pequenos
de casos (entre 5y 31), y mezclan diferentes tipos de
técnicas; en estos se han observado tasas de re-
cidiva hasta del 20% y pseudoartrosis en 10%
(7,8,11-14).

La técnica de artrodesis de radio distal con
autoinjerto masivo de cresta iliaca se utiliza en el

Figura 5. En el sitio del radio distal, asegurando un contacto adecua-
do con el radio restante y con la fila del carpo a nivel distal, fijacion
con material de osteosintesis.

Figura 6. En el seguimiento se observa consolidacién de artrodesis
en su foco proximal y distal a los tres meses.

Instituto Nacional de Cancerologia desde 1993.
Inicialmente se realizaron otros procedimientos,
como cubito prorradio, que consiste en trasladar
la parte distal del ctbito al defecto 6seo del radio
y artrodesarlo, sin mayor éxito, porque ademas de
que se podian fracturar, los pacientes rechazaban
estéticamente el procedimiento, pues la mufieca
quedaba muy delgada.

Por lo anterior, y teniendo en cuenta el volumen
tumoral que alcanzan nuestros pacientes, la mejor
opcién la constituye el procedimiento descrito. El
reporte agregado de los casos intervenidos se pre-
sentard en una publicacion posterior.
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