Tumor de Células Gigantes del Extremo Distal del Radio.
Presentacion de un caso.
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Resumen

Se presenta una paciente femenina de 40 afios de edad, raza negra, portadora de un tumor
del extremo distal del radio derecho, con diagnéstico histolégico de un tumor de células
gigantes de bajo grado de malignidad, reintervenido en varias ocasiones, acude a la consulta
de tumores periféricos del INOR por recidiva de la lesién y con la propuesta de amputacion del
miembro, se le realizo cirugia conservadora con exéresis total de la lesion respetando el
margen oncoldgico en dos tiempos con injerto libre de peroné , artrodesis de la mufeca y
fijacion interna del injerto con sistema AO ,se logra la consolidacion del mismo vy la
incorporacion activa a la sociedad de la paciente.

Se expone diagndstico, tratamiento, seguimiento, rehabilitacion y prondstico.

Palabras claves. Osteoclastoma

Summary

A 40 year-old feminine patient, black race, shows up portadora of a tumor of the end distal of
the right radio, with diagnostic histoldgico of a tumor of giant cells of low grade of malignancy,
reintervenido in several occasions, goes to the consultation of outlying tumors of INOR for
relapse of the lesion and with the proposal of amputation of the member, he/she is carried out
conservative surgery with total exéresis of the lesion respecting the oncological margin in two
times with implant free of fibula, artrodesis of the doll and internal fixation of the implant with
system AQ, it is achieved the consolidation of the same one and the active incorporation to the
patient's society.

It is exposed diagnosis, treatment, pursuit, rehabilitation and presage.

Key words. Osteoclastoma

Se presenta un caso de un tumor de células gigantes en el extremo proximal de la tibia
izquierda. Se intervino quirirgicamente y se le realiz6 la reseccion en bloque de la tumoracion,
se aplicé la técnica quirdrgica alternativa de artrodesis de rodilla con el uso del peroné
ipsolateral, se logré la estabilizacion con un montaje especial de fijacion externa RALCA®. El
seguimiento del paciente fue durante un periodo de 5 afios y se comprob6é ausencia de recidiva
tumoral, una sélida consolidacién del injerto en ambos extremos e hipertrofia progresiva de las
corticales 6seas del peroné injertado (AU).

Introduccioén

El Tumor de célula gigante (TCG) es un tumor comun de células mononucleares mal
diferenciadas, la célula de origen es desconocida. (1, 3,7).El tumor de célula gigante de hueso
afecta principalmente a los pacientes con epifisis cerrada y de haberse completado el
crecimiento 6seo longitudinal, aproximadamente el 85% aparece en los mayores que 20 afos
de edad (9.10, 11). Es mas frecuente en el sexo femenino, contrario a lo observado en la
mayoria de los tumores del hueso donde existe un predominio en el sexo masculino. (12,14).
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Tiene un curso crénico, desde algunos meses a varios afios, lo antecede generalmente
traumatismo, dolor, tumoracién o fracturas patologicas, el dolor es crénico, constante,
progresivo que empeora en las noches y aumenta con la actividad fisica. Esta representado
por una posicién asimétrica en la epifisis de un hueso largo. Las localizaciones mas frecuentes
de dichos tumores en el esqueleto en orden decreciente son:

1. Fémur Distal.

2. Tibia Proximal.

3. Radio Distal.

4. Sacro.

5. El humero Proximal

Aunque es benigno, tiene una tendencia a la destruccion significativa del hueso, recidiva
local, y de vez en cuando a dar metastasis. La historia natural del tumor de células gigantes
varia ampliamente y puede extenderse desde la destruccion ésea local, a la metastasis local,
metastasis al pulmén, metastasis a los ganglios linfaticos (raro), o transformacion maligna
(rara). (14,16)

Presentacion del caso.

Se trata de una paciente femenina de 40 afios de edad, raza negra, portadora de un tumor del
extremo distal del radio derecho, con diagnéstico histolégico de un tumor de células gigantes
de bajo grado de malignidad, reintervenida en tres ocasiones que acude a la consulta de
tumores periféricos del INOR por aumento de volumen y dolor intenso de la mufieca derecha
habia solicitado la amputacion del miembro por al recurrencia de la lesién.

Al examen fisico

+ El dolor fue el rasgo dominante, al inicio fue intermitente y luego se mantuvo
constante, con limitacién marcada de la movilidad de la mufieca

* Aumento de volumen del tercio distal del radio. (Esto puede ocurrir debido a la
expansion del propio hueso o el proceso inflamatorio causado por el tumor).

» Dolor a la palpacién superficial y profunda.
Complementarios.

* Rxde muieca. Vistas AP y lateral.

Tumoracion epifisariafisaria y metafisaria con ensanchamiento del tercio distal del radio,

afinamiento de la cortical, destruccion litica del hueso que se extiende a la superficie

articular. Fractura patolégica del radio.

» U/S Abdominal. Sin alteraciones.

* Hematoldgia. Sin alteraciones.

+ Gammagrafia 6sea. Intensa captacion de radiofarmaco en el tercio distal del radio
bien delimitado.

+ Histologia. se revisan las laminas y se confirma un TCG de bajo grado de malignidad.
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Tratamiento.
La cirugia se programo en dos tiempos.

Un primer tiempo.

Se realiz6 exéresis del extremo distal del radio con margen oncoldgico, colocandose un
espaciador de cemento éseo por 4 meses Se plantea que la hipertemia generada por éste
cemento biolégico facilita la destruccion de las células neoplasicas que pudieran quedar;
ademas contiene gentamicina, antibidtico que ayuda a prevenir una infeccion sobreafadida.

Se mantuvo la longitud con un fijador externo RALCA monopolar.

Segundo tiempo.

Se tomo injerto libre del peroné no vascularizado para sustituir el defecto 6seo.
Artrodesando la articulacion cubito radial y radicarpiana, el injerto se fijé con lamina DCP (3.5
Mm.) de 7 perforaciones, inmovilizamos por 10 semanas, lograndose una total consolidacion
6sea y artrodesis de las articulaciones mencionadas. Se rehabilito por espacio de 8 semanas la
movilidad de los dedos y el codo. La paciente se incorporo. A sus actividades laborales como



profesora universitaria. No se ha presentado recidiva local ni metastasis, y la funciéon del
miembro es aceptable.

No se aplicé Quimioterapia ni Radioterapia.

Conclusiones

Recomendamos en los TCG de bajo grado del tercio distal del radio ser tratados con exéresis
amplia , con margen oncoldgico y no con curetaje 6seo por la gran recidiva que tiene esta
técnica, es util el uso del peroné no vascularizado aunque el tiempo de inmovilizacién sea
mayor.

La combinacion terapéutica empleada demostré que el tumor de células gigantes de baja
malignidad puede ser tratado con intervencién quirdirgica conservadora. El injerto autégeno de
peroné permite cubrir el defecto 6seo cuando estabilizamos rigidamente los fragmentos.
Siempre que sea posible se procurara conservar el miembro ya que la amputacion solo
provocaria severos trastornos psicolégicos y somaticos, con la cirugia conservadora se mejora
la calidad de vida de estos pacientes, debera evitarse la irradiacion de la lesion ya que no es
beneficiosa y puede ser causa de lesiones de partes blandas y de la malignizacion del tumor.

Por tanto, por todas las ventajas que reporté el empleo de esta técnica quirurgica al paciente;
asi como la evolucion favorable y la no presencia de complicaciones, se recomienda que es
una técnica quirurgica a tener en cuenta dentro del arsenal terapéutico del ortopédico cuando
se enfrenta a un paciente con TCG.
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