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INTRODUCCION.

En el campo de la Oncologia, especialidad que desde mediados de -
éste siglo ha tomado gran importancia por &l sin nimero de tumora-
ciones benignas y malignas que existen de todos y cada uno de los
tejidos que conforman en la totalidad del ser humano; asociado -
con la necesidad de especializacidn de cada uno de las partes y -
patologias a que es suceptible el ser humano.

Destaca como una localizacién frecuente en la incidencia general_
de las neoplasias, el sistema musculo esquelético, va que es un -
tejido suceptible a entidades neopldsicas propias de sus células_
formadoras {osteoblastos, osteoclastos, condrocitos, condroblas--
tos, etc); asi como ser un tejido altamente captante de células -
neopldsicas, provenientes de otros tejidos del cuerpo humano, tan
to por contiguidad, por via hematfgena, o linfatica, conocidas --
como metdstasis.. En base a lo anterior, dentro del campo de la_
oncologia, existe el capitulo de neoplédsias éseas, capitulo que -
es dominado por el Médico Oncélogo, pero debido a que el sistema

dseo, ademds de su funcidn de tejido, ejerce funcién de carga, —-
proteccidn y ensablaje miltiple formador de un sistema biomecdni-
¢o complejo que le permite la bipedestacidn y autosuficiencia, -
asi como otras funciones comunes a los mamiferos y otros privile-
gios del ser humano, lo ha estudiado el médico ortopedista.

El estudio de los tumores 6seos, asi como el sistema de manejo vy
tratamiento con una dulidad de finalidades. Una encaminada al --
tratamiento del tumor per se vy la otra encaminada a la funcionali
dad del segmento afectado, han sido la base para que los médicos_
Ortopedistas y Traumatélogos desde el sigle pasado han propiciado
el estudio del tratamiento y manejo de los tumores Oseos, tomando
siempre como base los dos principios anteriormente mencionados.

Dentro de la gran variedad de tumores 0seos primarios del sistema
musculoesquelético, destacan en la segunda y tercera décadas de -
la vida, en adultos jovenes, en su edad de mayor productividad, -
el tumor de células gigantes, tumor que desde 1818 fué descrito -
por el Dr. Cooper y ha tenido un sin nlmero de controversias, en_
cuanto a su clasificacion, diagndstico y sistema de tratamiento;_



ya que €s un tumor que se ubica en el borderline entre tumogacidn
benigna vy maligna, comportandose en ambos extremos, sin que hasta
la fecha exista un procedimiento o sistema de estudio para prede-
cir su evolucidn. Dado lo anterior, el servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Judrez de México, desde su fundacién has
ta nuestros dias, ha mosttrado una gran inquietud en el estudio y
manejo de ésta entidad neopldsica, tomando como punto de partida_
la potencialidad maligna y con ésta base, el tratar de realizar -
procedimientos terapelticos en pacientes portadores de éste tumor
que le confiera al mismo tiempo una funcionalidad del segmento --
afectado y disminuir el grado de recidiva y metastatizacion. Es
decir, ofrecer a un paciente un procedimiento curativo y no palia
tivo, con la mayor funcionalidad posible.

En base a las inquietudes anteriormente expresadas, presentamos -
nuestra experiencia en el servicio de Traumatologia v Ortopedia -
del Hospital Judrez de México, en el tratamiento del tumor de - -
células gigantes, con reseccidn en blogue como tratamiento, con -
intencién curativa en los portadores de los mismos.



TUMOR DE CELULAS GIGANTES. AREA OSTEOLITICA QUE ROMPE
LAS CORTICALES (INVASION INTRA Y EXTRACAPSULAR), CON --
IMAGEN EN POMPAS DE JABON EN UNA RADIOGRAFIA SIMPLE LA-
TERAL DE LA METAFISIS PROXIMAL DE LA TIBIA.



ANTECEDENTES HISTORICOS Y BIBLIOQGRAFICOS,

El tumor de células gigantes, tumor de comportamiento incier-
to; fué descrito por primera vez en el afo de 1318 por los --
Drs. Cooper y Traver (22), fecha a partir de 1a cdal se - - -
inicia el estudio de las neoplasias del sistema musculoesque-
1ético, siendo este tipo de tumor uno de los que han creado -
mayor controversia en su estudic, por las variantes de su his
tiogenesis, diagnéstico ¢linico y patologfa, asi como de tra-
tamiento con diferentes tipos de técnicas descritas {15); si-
. tuacidén gque persiste hasta el momento actual, ya que no se ha
encontrado el procedimiento ideal para este tipo de neoplasia.

Es asi que hasta el afio de 1828, el Dr. Ewing (15) hace la se
paracidn de este tumor del grupo de neoplasias Gseas llamadas
variantes y de otras lesiones displasicas, metabdlicas o ganu
lomatosas.

Durante toda esta época vy hasta el momento actual (11,17), al
gunos autores 1o cataldgan como un tumor benigno y algunos --
otros como tumor maligno; conceptos controversiales que desde
1880 el Dr. Nelaton {15) manifestaba que el tumor de células_
gigantes no siempre tenia un comportamiento benigno, visuali-
zando asi, el poderse catalogar como incierto o maligno.

En el afio de 1879, el Dr. Gross {15) lo describe como una le-
si6n infiltrativa benigna. En 1923. el Dr. Glogbas (15} lo -
ratifica, y no obstante en la actualidad (13,22,24} esta pre-
misa ya no se considera de validez y es asi, que el concepto_
reciente, el cdal coincide con la mayoria de los ortopedistas
oncdlogos estudiosos del tumor de células gigantes (6,11,15),
es de un proceso progresivo “potencialmente maligno”.

Los diferentes tipos de estudios que se reportan de este tu--
mar, tratan de valorar su prondstico y su sistema de manejo -
terapetGtico, estableciendo asi una serie de clasificaciones -
gque tratan de tener como base las premisas anteriormente men-
cionadas.
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En 1940 los Drs. Luchenstein y portis (14), realizan una cla-
sificacién clinico patol6gica de este tumor. €l Dr. Sanerking
en el afic de 1980 realiza otra igual; asi como el Dr. Campana
cci en 1977 (24) y asi se inicia el estudio de la evolucién -
del tumor de células gigantes, que como mencionamos es consi-
derado potencialmente maligno con indices variados de metasta
gis (24) y recidivas de una transformacién sarcomatosa hasta
del 10% de los casos, por lo que todas y cada una de las cla-
sificaciones que hemos mencionado y mencionaremos, tienen co-
mo base el tratar de puntualizar un pronéstico y un sistema -
de manejo para cada tipo de tumor de acuerdo a su grade de --
"malignidad.
Estudios basados en los reportes de la literatura como es el
caso de metastasis pulmonares descritas por el Dr. Rock en --
1834 (15) y posteriormente por el Dr. Bertoni {15) en que re-
porta el mismo sitio de localizacién. E1 Dr. Enneking en - -
1985 (24), puntualiza que las metdstasis a otros sitios son -
extremadamente raras, siendo més frecuente la residiva; con -
1o anterior, se deduce que los tratamientos demasiado conser _
vadores, como el curetaje y aporte osteogénico es considerado
como insuficiente (13,17,22,24)., poniendose en voga la pro--
puesta de nuevos sistemas de tratamiento en que se infiere el
catalogar a este tipo de tumor como neoplasia maligna y como_
tal debe ser tratada, es decir, el tratamiento con criterio -
oncolégico del tumor de células gigantes. Por lo que el Dr.-
Enneking (6) cataloga este tipo de tumor dentro de la clasifi
cacitn de neoplasias malignas (6), estableciendola en base al
comportamiento e invasidn del tumor al sistema musculoesquelé
tico v a su invasidn a partes blandas peritumorales, su loca-
lizacién intra y extracompartamental sirviendo ésta, como ba-
se para elegir la conducta terapeltica a sequir en cada caso.
Paralelamente la Organizacién Mundial de la Salud (15) (OMS),
lo define como “Tumor agresivo, caracterizado por un tejido -
muy vascularizado constituido por células ovoides o fusifor--
mes v por la presencia de numerosas células gigantes de tipo_
osteocléstico uniformemente distribuidaé por todo el tejido -
tumoral”.
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Los estudios de este tipo de tumor enla actualidad, basados -
en los estudios reportados enla literatura, establecen 1os si
tios de localizacion mds frecuentes, la edad, sexo, asi como_
el comportamiento en general de esta entidad oncolégica: en--
contrando en dichos reportes que es una tumoracién caracteris
tica de la segunda y tercera décadas de la vida (3,11,16), 1i
geramente predominante en el sexo femenino (16,22) y en el --
50% delos casos se presenta en la metdfisis de los huesos cer
canos a la artfculacidén de la rodilla (3,6,11,16); reportando
como segundo sitio de presentacién la metafisis proximal del_
hdmero (15,16) y la metdfi sis distal del radio como tercer -
sitio (6,13,15,16). De igual forma, se reporta que para la -
fecha en que se hace el diagndstico, el 25% de los casos se -
encuentra ya perforando la cortical (6), clasificandose (6) -
como una localizacidn intra y extracompartamental.

Dentro de las localizaciones poco frecuentes se reporta tumor
de células gigantes en la pélvis, reportande el Dr. Shunzo --
(17) una frecuencia del 6%, su localizaci6n en el hueso sacro
(22), por el Dr. Ajay (12) en los metatarsianos, en la clavi-
cula por el Dr. Mghammad Hanif (10), en los metacarpianos en_
que el Dr. Roy (14) establece que es el 2% de los tumores de_
células gigantes se localizan en la mano, Asi mismo se re--
..porta tumor de células gigantes en huesos cortos y otras loca
lizaciones atipicas que se han reportado como casos Gnicos --
{10,14,18).
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De la misma manera se reporta la posibilidad de sarcomatiza--

cién (malignizacién}, que para algunos autores es del 10% - -
(3), como el Dr. Campbell, situacién que .coincide con el Dr.-
Schajowicz, oscilando entre el & al 13% (7,20).

En base a lo anterior y con el conocimiento del! tumor de célu
las gigantes, teniendo en cuenta su conceptualizaci6n como tu
mor potencialmente maligno, se establece un sin nimero de sis
temas de manejo y tratamiento de los que destacan el curetaje
con ¢ sin aporte osteogénico (7,8,10,12,9,13,17,18). El cure
taje con citdlisis quimica intralocular con aporte de metilme
tacrilato (cemento dseo), tratamiento iniciado por el Dr. - -
Person (3) en Europa; !a criocirugia inmediatamente posterior
al curetaje (14), la cauterizacidn con fenoles, alcoholes y -
sustancias citoliticas (3); asi como el tratamiento oncoldgi-
co consistente en la reseccién en bloque, sacrificando en los
casos necesarios la articulacién vecina a la tumoracién - - -
(9,13,21). Tratamiento que desde su descripcidn hasta la fe-
cha, todos y cada uno de ellos siguen realizandose en diferen
tes hospitales nacionales y extranjeros; de lo que podemos --
concluir que su tratamiento sigue siendo controversia hasta -
nuestros dias.

Dentro del campo de la Oncologia, la aparicién de tratamiento
con radioterapia y citoliticos sistémicos e intraarteriales -
(quimioterapia) se han reportado que son tratamientos oncold-
gicos no indicados en éste tipo de tumor, ya que los estudios
descritos por diversos autores como el Dr. Campbell (3), el -
Dr. Schajowicz (15), el Dr. Enneking {6), asi como el Dr. - -
Shunzo (17) en su reporte de 58 casos con este tipo de medica
mentos, nos sefalan un aumento considerable del riesgo de sar
comatizacién; ya que realiza una metaplasia en las células --
tumorales, que aunque disminuye su nimero, aumenta su grado -
de diferenciacién. De ahi que en la actualidad se contraindi
ca este tipo de terapetitica para el tumor de células gigantes
en la mayoria de los casos. No obstante en el estudio reali-
zado por el Dr. Turcotte (21) de la clinica Mayo a 27 pacien-
tes con tumor de células gigantes (21) en el afo de 1990, se_
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les aplicd radioterapia a este tipo de tumores con localiza-

cién sacra y vertebral, mencionando tres casos de maligniza--
cidén (2-de tumores de células gigantes y uno de fibrosarcoma)
traduciendose en una frecuencia mayor del 10%, de acuerdo a -
su universo. Por lo que el Dr. Turcotte concluye que la ra--
dioterapia Unicamente tiene indicaci6n para el tumor de célu-
las gigantes en el cual la reseccidn es incompleta por difi--
cultad quirdrgica, localizacion o estructuras vitales peritu-
morales o en caso de residivas, siempre asociado con la ciru-
gia, procurando siempre que sea posible la reseccidn en blo--
que.

Los estudios de seguimiento del tumor de células gigantes, --
con los diferentes métodos de tratamiento, nos permiten con--
cluir que éste siempre debe ser basado en la evolucidén de es-
te tumor, en las posibilidades de recurrencia, asi como de me
tastatizacidn que tiene por si mismo; coincidiendo asf los --
diferentes autores (3,6,15,16) que las residivas en la mayo-
ria de los casos, es de células gigantes mis indiferenciadas_
que en los primarios, y por lo tanto, de mayor grado de malig
nidad; clasificandose por el Dr, Schajowicz (15) en tumor de_
células gigantes primario, el evolutivo, que es el tumor sin_
tratamiento inicial, con conducta expectante, y el secundario
que es el mids frecuente y que comunmente se le conoce cCOmo re
sidiva. El Dr. Dhalin en 1978, describe un reporte de 20 ca-
sos de tumores de células gigantes maligno y que 15 de estos,
fueron secundarios a tratamiento “conservadores”, como los_
descritos para tumores benignos del sistema dseo (legrado y -
curetaje); con un promedio entre el tratamiento inicial v 1la
residiva maligna de 10.8 afios. Concluyendo este autor, como_
muchos otros que el tratamiento inicial debe ser como los des
critos para las tumoraciones sarcomatosas y estableciendo que
un tumor de células gigantes tratado, debe seguirse por un --
lapso postquirdrgico de 20 afios, fecha hasta la clal podemos_
establecer que la posibilidad de residiva ya es muy remota.

En la experiencia del Dr. Schajowicz (15) en el Hospital - --
Italiano de los Angeles California, en 1991, los casos de sar



comatizacién a corto plazo ocurrieron después de la radiotera

pia, 7 casos postcirugia conservadora y tres independientemen

te de ésta; concluyendo que la sarcomatizacidn postirradia---

cién ocurre en 10% de los casos, coincidiendo con el reporte_

del Dr. Cade que data desde 1949 y llegando hasta e! 15% segtin
lo descrito por el Dr. Jaffe y el Dr. Thompson en 1955, des-

cribiendose asi que la sarcomatizacidn ocurre entre los 5 a 8

anos posterior al tratamiento primario; coincidiendo con lo -

descrito por el Dr. Sepiilveda en 1955 (16) en que reporta del

5 al 15% de sarcomatizaci6n postirradiacidn.

La residiva del tumor de células gigantes posterior al trata-
miento inicial con curetaje e injerto 6seo con o sin cauteri-
2acién de la cavidad resultante como lo describe el Dr. - - -
Dhalin en el afo de 1988 en que nos refiere un 50% de residi-
vas, el Dr. Goldenberg en 1970 establece el 35% de residivas_
y el Dr. Hutter en 1972 hasta de un 62% (15) coincidiendo en-
tre estos dos Gltimos porcentajes la recurrencia reportada --
por diferentes autores.



En el tumor de células gigantes, siempre se ha tratado de egg
tablecer una correlacién clinico histoldgica que tenga como -
utilidad una guia de pron6stico y una orientacidn del sistema
de tratamiento. Es asi que la gradacidn de éste tipo de tu--
mor es propuesta por el Dr. Stewart en 1914 (22), el Dr. Duos
en 1922 y el Dr. Jaffé en 1949 (22), en que va la divide en -
benigno agresivo y maligno (22); en base a ésto, numerosos es
tudios de histopatologia, describen el grado de mitosis e in-
diferenciacién que presenta éste tipo de tumor, anteponiendo-
se con esto, un grado de "malignidad”; no obstante, al corre-
lacionarlos con la clinica, se puede analizar que no coincide
‘1a evolucidn clinica con el grado histopatoldgico, como lo -
reporta en 1922 el Dr. Schajowicz (22), coincidiendo con el -
Dr. Goldemberg en 1972 (22), en que concluyen la siguiente --
premisa, valida hasta el momente actual, en que “la gradacidn
del tumor de células gigantes no tiene un valor practico, va_
que es inpredecible la evolucidn de esta entidad oncolégica -
basada en caracteres hitoldgicos”. Sin embargo nos orienta -
a la precisidn diagndstica y a la complementacidn del estudio
de este tipo de tumores.

SISTEMAS DE MANEJO Y TRATAMIENTO:

CURETAJE E INJERTO OSEO.-

Este tipo de tratamiento descrito desde principios de siglo -
para el tratamiento de los tumores 6Oseos benignos, sigue sien
do para algunos autores el tratamiento primario del tumor de_
células gigantes, asi el Dr. Waldram (3) en 1990, analiza a -
20 pacientes tratados con curetaje sin injerto con una recidi
va enun periodo de seguimiento de 2 a 6 afios del 35%. El Dr.
Insall {24) reporta una recurrencia entre el 24% y 58%, lle--
gando a ser hasta de 78% con ésta técnica quirdrgica.

CURETAJE CON CITOLISIS DE LA CAVIDAD.-

Esta técnica ha tenido un sin ndmero de variantes, utilizan--
do, fenoles, alcoholes, criocirugias, y hasta la colocacidn -
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de metilmetacrilato (cemento seo) lo cial realiza citdlisis_

por aumento de temperatura intralesional. Es as{ que el Dr._

Roy en 1989 (16), reporta un caso de tumor de células gigantes
en la mano tratado con curetaje y criocirugia, previo al in--

jerto, sin recidiva en el -seguimiento a 3 afios. El Dr. Marcg

ve en una serie de 25 pacientes (16), tratados con criociru--

gia, reporta una recurrencia del S%. E! Dr. Insall (24) re-

porta una recurrencia del 2% en una serie de 52 pacientes.

Como tratamientos de citdlisis, paralelo a la criocirugia, --
existen los estudios descritos por los Drs. Person y Wourter_
en 1976 (22), en que aplica metilmetacrilato en la cavidad --
por primera vez argumentando una rehabilitacidn temprana y la
citdlisis por alta temperatura.

RESECCION EN BLOQUE CON INJERTO MASIVO PARA CONSEGUIR EXTREMI
DAD FUNCIONAL.-

Este tipo de tratamiento, es el tratamiento que tiene como --
principio la consideracidn del tumor de células gigantes como
una tumoracién maligna del sistema Gseo y es asi que la téeni
ca quirirgica preferente por un gran nimero de Ortopedistas -
de todo el mundo, asi tenemos que el Dr. Holengi en 1972 en -
Buenos Aires; el Dr. Parish en 1966 y los Drs. Wilsony - - -
Lancen en 1965, el Dr.Campbell en 1975, el Dr. Merle D’ - - -
Aubigné en 1977, en Europa (15), en que todos concluyen que -
1a resecci6n en bloque completa debe ser el procedimiento pri
maric para este tipo de tumores, con sustitucién con homoin--
jerto masivo como lo realizan el Dr. Volkoff en 1970 y el Dr.
Parish en 1973., autoinjertos deslizantes como las técnicas--
descritas por Mankin en 1976 y el Dr. Merle D’ Aubigné en - -
1977, o con reemplasos protésicos en 1975 por el Dr. Vals, el
Dr. Otolengi en 1971, etc. Con las ventajas y desventajas de
integracidén de los injertos y desventajas y riesgos por la --
biomecédnica de la articulacidén sustituida en los reemplazos -
articulares; pero todos teniendo como base el tratamiento on-
coldgico del tumor de células gigantes. Es asi que se repor-
ta por el Dr. Schajowicz (15), 3 recidivas en 80 pacientes en
el sequimiento por mas de 2 afios
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Es asi que el Dr. Fineshi (15) en 1987, en un reporte de 8 ca
sos de tumor de células gigantes de la metafisis proximal de_
la rodilla; realiza reseccidén en bloque y aporte osteogénico,
reporta un caso de recidiva (8%) (8). El Dr. Sudanesse en --
1988 reporta 7 pacientes con tumor en himero distal (18), rea
lizando reseccién en bloque e injerto 6seo de cresta iliaca,_
sin reportar datos de recurrencia. Concluyendo que del total
de recidivas del tumor de células gigantes, existe 30% en cu-
retaje y menos del 8% tratados con la reseccion en blogue. -
El Dr. Haniff en 1989, preconiza éste tipo de tratamiento en_
tumor de células gigantes de la clavicula (10).
Los diversos estudios de la localizacidn vertebral de tumor -
de células gigantes, coinciden en que la reseccién en blogue,
cuando técnicamente es posible y la artrodesis vertebral, pa-
ra estabilizacién de la misma; es eltratamiento ideal para -
este tipo de entidad oncoldgica (4,9,21). Aungue opinan de -
igual forma que en ocasiones es dificil la reseccién en blo--
que y que es cuando el Dr. Turcotte (21}, y el Dr. Haniff (4)
recomiendan la radioterapia como tratamiento asociado; no - -
obstante el Dr. Graff (9) en 1989, refiere que no debe apli--
carse hasta que exista recurrencia.
La incidencia de las metéstasis de este tumor, oscila en la -
literatura entre 1 a 6% (11,15,24); exponiendo que el sitio -
primario es el pulmén, como lo expone el Dr. Turcotte en un -
reporte en 1990 (21) de 48 tumores de células gigantes, 26 sa
cras y 22 de localizacidn espinales, reporta un 34% de metas-
tasis a pulmdn con el curetaje presenta un 24% (17 pacientes)
de recurrencia después del mismo; por 1o que recomienda que -
cuando la localizacién 1o permite debe hacerse reseccién en -
bloque, mencionando también que la radioterapia, la recomien-
da en asociacidn con la cirugia en los casos de recidiva en -
que sea posible 1a reseccidn completa. E1 Dr. Shunzo (17) en
1986, reporta en S8 casos de tumor de células gigantes, 5 ca-
sos de localizacién pélvica, exponiendo que el mejor trata---
miento para este tipo de tumor es la reseccidn en bloque.

€1 Dr. Luckman en 1984, publica una casuistica de 47 pacien--
tes con tumor de células gigantes.en metdfisis distal de radio
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con tratamiento de reseccidn en blogue e injerto con peroné,_

en la forma descrita desde 1952 por el Dr. Glawson (21) y en
1965 fué considerada por el Dr. Wilson y Lantz, reportando no
recidivas al seguimiento de dos afos.

El Dr. Khanna en 1990 (12) reporta un caso de tumor de célu--
las gigantes del primer metatarsiano tratado con resecci6n en
bloque sin datos de recidivas a 3 afios de seguimientoe. En --
1990 el Dr. Farooque (7), reporta 9 casos de tumor de células
gigantes del peroné proximal, tratados con reseccidén en blo-—-
que sin recidivas a 4.2 afios de seguimiento. E£1 Dr. Zabo en_
1989 (19}, en 3 pacientes con tumor de células gigantes del -
radio distal, realiza resecci6n en bloque y colocacién de in-
jerto homélogo congelado, sin datos de recidivas en un lapso_
de 2 a 4 anos. El Dr. Wray (24) coincidiendo con lo reporta-
do por el Dr. Unik en 1984 v el Dr. Enneking en 1985 (6), aun
que también se reportan a hueso (24) y en algunos casos se -—
describen tumor de células gigantes de focos miltiples, {3,15).

£n base a las miltiples disyuntivas que podemos observar, ---
area de la evolucién del estudio, diagndstico y tratamiento -
del tumor de células gigantes; podemos concluir que la tenden
cia actual es el tratamiento oncolégico de dicho tumor, cata-
logandolo como maligno; y que el tratamiento esta encaminado_
a la disminucidn de la posibilidad de metdstasis o recidivas.
Con éstos conceptos, el tumor de células gigantes en nuestro_
servicio es considerado como potencialmente maligno; estable-
ciendo el principio basico del tratamiento de la reseccidén en
bloque v la estabilizacidn secundaria con injerto autologo, -
para conseguir la funcidn biomecanica de la extremidad afecta
da. Es asi que exponemos la experiencia del servicio de Trau
matologia y Ortopedia del Hospital Judrez de México, en el --
diagndstico, protocolo de estudio, manejo y tratamiento del -
tumor de células gigantes.
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MATERIAL Y METODOS.

0BJETIVOS:

1.- Demostrar la importancia del analisis del estudio clinico y -
radiolégico, como base para el diagnéstico del Tumor de Célu-
las Gigantes.

2.- Demostrar la disminucidn de posibilidades de recidivas y me-
tastatizacidn con Tumor de Células Gigantes, cuando es trata-
do con el sistema terapedtico de reseccidn en bloque - - - -
(reseccidn oncoldgica).

3.- Ventajas en cuanto a integracién, consolidacidén y disminucién

de posibilidad de infeccién, cuando el injerto utilizado es
autdlogo deslizante o autdlogo en viruta.

4.- Mostrar la experiencia clinica en el manejo de éste tipo de -
tumor en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospi--
tal Judrez de México, puntualizando protocolo de diagndstico,
laboratorio y gabinete, decisidén quirirgica, procedimiento --
quirGrgico y procedimientos ortopédicos elegidos, dependiendo
de cada caso; asi como la descripcidn del sistema de fijacion
utilizado,

UNIVERSO Y MUESTRA:

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron al servicio de --
Traumatologia y Ortopedia, por medio de la consulta externa del -
Hospital Judrez de México, hasta febrero de 1992, cuyo diagndsti-
co clinico radiografico era de Tumor de Células Gigantes. Tenien
do as{ un universo de 21 pacientes.

Como factores de inclusidn, todos los pacientes que acudieron a -
nuestro Hospital con diagndstco de Tumor de Células Gigantes pri-
mario, recidivante o ya tratados inicialmente en otro nosocomio.
Dentro de los factores de exclusién, unicamente para mencionar -
nuestro presente trabajo, resultado del manejo quirdrgico esta--
blecido; se excluyeron los pacientes que solicitaron su alta vo--
luntaria por no aceptar el sistema de manejo propuesto O por pre-
ferir su manejo en otra Institucidn.
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Todos 1os pacientes con diagndstico clinico radielégico de Tumor_
de Células Gigantes del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Judrez de México, fueron sometidos al protocolo de estu-
dio de tumores @seos, realizando en todos los casos historia cli-
nica completa, estudio radiografico simple del segmento afectado,
serie Gsea metastdsica(para el diagndstico o descarte de metas--
tatizacidn), rastreo gammagréfico con el mismo propésito, asi co-
mo la rutina de exédmenes de laboratorio que el servicio realiza a
todos los pacientes portadores de tumores del sistema musculo es-
quelético como son: biometria hemdtica, quimica sanguinea, examen
general de orina, electrelitos séricos, tiempos de sangrado, fos-
fafatsa dcida y alcalina.

De igual forma con los estudios anteriormente mencionados todos -
16s pacientes son presentados en la Sesidn Clinico Terapedtica --
del servicio, en que todos los Médicos Ortopedistas que conforman
el servicio, discuten el diagngstico clinico radiogréafico para la
autorizacidn de la confirmacidn diagnbstica, consistente en la ---
biopsia incisional.

Todos los pacientes con diagndstico presuncional de Tumor de Célu--
las Gigantes, producto de }a discusién de la Sesidn Terapeitica,-
son sometidos a biopsia incisional para estudio anatomopatoldgico
y diagndstico confirmatorio.

Posteriormente se presentan nuevamente, para desicidn del sistema
de manejo y tratamiento para cada caso, coincidiendo en reseccidn
en bloque y desidiendose asi mismo la realizacidn de diversos prg
cedimientos ortopédicos para caso, dentro de los cuales destacan_
reseccién en blogue, reemplazes protésicos, o cirugia mutilante -
del segmento afectado; de igual forma, el material de fijacién --
para el procedimiento ortopédico decidido. Cada Médico tratante_
es el encargado de realizar la intervencidn quiridrgica y el en--
cargado de igual forms del seguimientc postoperatorio intray - -
extrahospitalariamente.

Dentro del protocolo anteriormente mencionado, la unidad de obser
vacién que se tienen, las cuales apalizaremas en el presente esty
dio son: edad, sexo, localizacidn, tiempe de evoluci6n a su ingre



50, cuadro clinico, (signologfa y sintomatologial, estudios1ge -
laboratorioc ya mencionados, estudios de gabinete generales, asi -
como los especiales en cada.caso en particular, la clasificacion_
descrita por Enneking en intra y extracompartamentales, cirugia -
realizada, y del procedimiento quirdrgico consistente en reseccion
en bloque, injerto autdlogo y artrodesis. Se tomaron como unida-
des observaciones agregadas: el tiempo quir(rgico, sistema de --
fijacién, complicaciones postoperatorias, tiempo de consolidacién,
y los casos de recidiva y metastatizacion.
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RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS MISMOS.

1.- SEXO:
De nuestro universo de 20 pacientes, portadores de Tumor de
Células Gigantes, encontramos 12 femeninos (60%) y 8 mascu-
linos (40%); con una relaci6n de 2:1 con predileccidn en el
sexo femenino, situacion que coincide con los reportes de -
la literatura (3,15,6,16). (TABLA I)

II.- EDAD:

En cuanto a la edad, oscild de 9 a 49 afos cumplidos, te---
niendo como edad promedio 25.1 afios, lo cual corresponde a_
adultos jévenes de la tercera década de la vida, coincidien
do con lo que describe el Dr. Schajowicz (15), mencionando_
que el Tumor de Células Gigantes es caracteristico de la --
segunda y tercera década de la vida; situacién que coincide
de igual forma con lo descrito por el Dr. Septilveda (16), -
el Dr. Insall {(11) v la mayoria de los reportes existentes_
de estudios de éste tipc de tumor. (TABLA I)

TI1.- LOCALIZACION:

Respecto a la localizacion, encontramos 10 casos (50%), de_
la metdfisis proximal de la tibia; 3 casos (15%) en la metd
fisis distal del fémur,lo que nos da un total de 13 casos -
(65%) de localizacidn periarticular de la rodilla, coinci--
diendo con los reportes del Dr. Insall (11), que refiere --
esta localizacid6n como la mds frecuente de éste tipo de en-
tidad neoplasica, el Dr. Schajowicz (15}, refiere que mas -
del 50% es a nivel de la rodilla y asi los diversos autores,
Encontramos 2 casos (10%), a nivel del calcaneo; 2 casos -~
(10%) en el tercio proximal de la clavicula; 1 caso (5%) a_
nivel de la mufieca (metdfisis distal del radio). Asi como 1
caso (5%) en la primera cuna del pie. 1 caso a nivel de ia
metafisis proximal del fémur (5%). Excluyendo 1 caso (5%)_
de la segunda falange del dedo medic de la mano, ya que el_
estudio patoldgico reportd Encondroma. (TABLA 1)
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La localizacidn anteriormente descrita coincide con los ]rgpog
tes de la literatura como son la localizacidn a nivel de la -
clavicula (10), localizacién en los huesos del pie (12), loca
lizacién a nivel de la metéfisis distal del radio (13,19). Y
a pesar que en la literatura se reporta un 6% de incidencia -
sacra y vertebral (9,17,21), en nuestra casuistica, no tuvi--
mos ningin caso de é€sta localizacién. (TABLA 1)

TIEMPO_DE EVOLUCION:

En cuanto al tiempo de evolucidén de la sintomatologia vy signc
logia de éste tipo de tumor, nos basamos en los datos referi-
dos por los pacientes, en su primera atencién en la consulta_
externa de nuestro servicio, que fue de cero meses {(caso del_
Jumor de Células Gigantes de la primera cuia como hallazgo -
radiolégico fortuito para el estudio de pie plano valgo re--
ductible), hasta de 10 afios, que fue el caso de tumor de célu
las gigantes recidivante de la rodilla postreseccidn en blo--
que, artrodesis de la misma con colocacién de injerto homélo-
go, teniendo asi un promedio general de 13.9 meses.

Excluyendo los dos casos anteriores que se trata de la recidi
va de 10 afios y el hallazgo fortuito, el tiempo de evolucidn
oscilo de 3 meses a 2 afios 6 meses, teniendo como promedio --
8.5 meses; cifra que consideramoes el promedio real de sinto-
matologia y signologia que tuvieron los pacientes antes del -
diagndstico definitivo de tumor de células gigantes. (TABLA -
11}

CUADRO CLINICO:

De igual forma, analizamos la signologia y sintomatologia del
paciente motivo por el cual acude a nuestro servicio para su
diagndstico, manejo y tratamiento. Encontramos en 16 (80%),-
de nuestros 20 pacientes, sintomatologia dolorosa e moderada
intencidad; aumento de volumen en 18 pacientes (90%) v en 2 -
de ellos (10%), alteraciones estaticas importantes (localiza
cién clavicular), sintomatoiogia que esti de acuerdo con lo -
reportado en la literatura (3,11,15,16), No tuvimos ningln -
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caso de sintomatologia por fractura en terreno patoldgico -
(11,15), que el Dr. Schajowicz, reporta una frecuencia del --
15% ya que la localizaci6n primaria es alrededor de la rodi--
lla, articulacién de carga, que para la bipedestacidn y deam-
bulacidn, es solicitada a grandes fuerzas de carga. 1 caso -
(5%) fué hallazgo fortuito en el estudio radiografico, sin -
ninguna sintomatologia o signologia evidente (localizacidn en
1a primera cuha del pie). (TABLA LI)

LABORATORIO Y GABINETE:

Todos nuestros pacientes con diagndstico presuncional de tumor
de células gigantes, fueron sometidos a exadmenes de laborato-
rio consistentes en Biometria Hemdtica, Quimica Sanguinea, --
Exédmen General de Orina, Tiempos de Sangrado, Electrolitos Sg
ricos, Fosfatasas y Velocidad de Eritrosedimentacion, encon--
trando Gnicamente en tres casos (15%) una velocidad de eritro
sedimentacidén aumentada, el resto de los pacientes presenta--
ron examenes de laboratorio dentro de pardmetros normales. De
igual forma todos los pacientes fueron sometidos a estudios -
radiograficos simples del segmento afectado, serie dsea metas
téasica, asi como rastreo con gamagrafia; sin encontrar datos_
de metdstasis pulmonares, sitio mds frecuente de metastatiza-
cion como reporta el Dr. Wray (24) y que coincide con lo re--
portado por el Dr. Schajowicz (15), el Dr. Enneking (6), lo -
cual oscila entre el 2 y el 6%.

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL Y CONFIRMATORIQ:

El diagndstico clinico radiolégico, del tumor de células gi--
gantes fué en 21 pacientes todos los cuales fueron sometidos_
a biopsia incisional, encontrando un caso de tumoracidn de la
segunda falange del dedo medio de la mano derecha, con diag--
néstico patoldgico de Encondroma. De lo anterior concluimos_
que la imdgen radiogréfica del tumor de células gigantes como
es descrita por los Drs. Enneking, Insall, Schajowicz y Sepﬁl
veda (6,11,15,16), es muy caracteristica en éste tipo de tu--
mor y nos da una orientacidn diagnéstica de mas del 95% de se
guridad, quedendo el estudio anatomopatoidgico como confirma
torio en la mayoria de 10s casos.




RADIOGRAF A ANTEROPOSTERIOR DE LA RODILLA DERECHA QUE -
MUESTRA UN TUMOR DE CELULAS GIGANTES CON SU IMAGEN CA--
RACTERISTICA {POMPAS DE JABON) QUE EN SU INTERIOR MUES-
TRA CALCIFICACIONES INTRATUMORALES. (TUMOR DE CELULAS -
GIGANTES MALTGNO RECIDIVANTE POSTERIOR A CURETAJE Y ~--
APORTE OSTEOGENICO A LOS 12 MESES DE SU TRATAMIENTO INI
CIAL),

20



RADIOGRAF LA LATERAL DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA EN
LA CUAL SE APRECIA AREA LITICA DE LA METAFISIS PROXIMAL
DE LA TIBLA QUE CORRESPONDE A TUMOR DE CELULAS GIGANTES.
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TOMOGRAFIA LINEAL DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA EN -
PACIENTE PORTADCR DE TUMOR DE CELULAS GIRANTES EN LA --
QUE SE APRECTA TUMORACEON DE LA METAFISTS PROXIMAL DE -
LA TIBIA QUE INVOLUCRA PARTES BLANDAS Y RESPETA AL PERO

NE COM LA IMAGEN CARACTERISTICA DE "POMPAS DE JABON". —
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RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE LA RODILLA EN €L POSTOPE
RATORIO INMEDIATO POSTRESECCION EM BLOQUE DE LA METAFI-
SIS PROXIMAL DE LA TIBIA ENLA QUE SE APRECIA LA ROTA«w-
CION DE 1802 DEL INJERTO AUTOLOGD DESLIZANTE DE LA MI--
TAD DISTAL DEL FEMUR, LA FIJACION DEL INJERYO Y DE LA -
ROTULA CON TORNILLOS INTER-FRAGMENTARIO Y LA ESTABILIZA
CION DE LOS FRAGMENTOS CON TUBULARES EXTERNOS TIBIA TI-
PO TUBULAR, CON 2 CLAVOS PROXIMALES Y 2 DISTALES.
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RADIOGRAFIA LATERAL POSTOPERATORIA DE RESECCION EN BLO-
QUE Y ARTRODESIS DE LA RODILLA EN EL QUE SE APRECIA LA
ROTACION DE 1809 DEL INJERTO FEMORAL DESLIZANTE, LOS --
TORNILLOS INTERFRAGMENTARIOS PARA FIJACION DEL INJERTO,
ASI COMO EL INJERTO EN VIRUTA A NIVEL DE LOS SITIOS DEL
DESLIZAMIENTO Y LA ESTABILIZACION CON LA TRIANGULACION
DE LOS TENSORES TIPC TUBULAR.
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ANATOMIA PATOLOGICA: 2

Nuestro universo de pacientes (21 pacientes, 100%), con diag-
néstico clinico y radioldgico de tumor de células gigantes, -
fueron sometidos a biopsia incisional, teniendo el cuidado --
que dicha incisién para la biopsia, quedara en la parte cen--
tral de la insicidn definitiva de 1a posible reseccién en blo
que, encontrando asi 95% (21 casos), con diagndstico -anatomo-
patoldgico de tumor de células gigantes y 5% en Encondroma, -
tumor que en éstos momentos fue excluido de nuestro estudio.
En la clasificacion de resultado anatomopatoldgicoe encontra--
mos muy diversas clasificaciones en cuanto al grado y la ma--
lignidad, el gradaje reportado por patologia no tuvo relacién
clinica en cuanto al tiempo de evolucidn y agresividad del ~--
tumor; y por tener en nuestros resultados diversos grados de
clasificacidn histoldgica no fueron incluidos en nuestro estu
dio. Unicamente tres casos (15%) fue reportado como tumor de
células gigantes maligno y unicamente un caso (33%) de los 3
anteriores la tumoracién tenia caracteristicas malignas, de -
corto tiempo de evolucion, alto grado de osteolisis, ataque -
al estado general, adenomegalias inguinales y duplicacidn del
tamafio del tumor, seg(n refiere el paciente en un periodo de_
30 a 45 dias.

RESECCICGN EN BLOQUE:

Todos nuestros pacientes {18 casos, 100%), fueron sometidos a
reseccion en bloque, excluyendo 2 casos de nuestro universo -
de 20 por alta voluntaria; de los cuales 6 casos (33%) se rea
1iz6 reseccidn en bloque sin necesidad de artrodesis de la --
articulacién vecina, como fue la localizacidn en calcdneo, en
que se realizé calcanectomia; la localizacién de la primera -
cufla, con resecci6n de la misma; al tumor con localizacidén --
clavicular, se le realiz6 reseccién del tercio proximal de la
clavicula. Un caso de la metdfisis proximal de la tibia con_
localizacién inttracompartamental, lo cual permitié reseccidn
sin artrodesis de la articulacién. Un caso (55%) se le reali
20 amputaci6n supracondilea por diagnéstico de tumor de célu-
las gigantes recidivante de la metafisis proximal de la tibia
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con ostecmelitis agregada, exposicién Osea e infeccifn secun—

daria de:lalarticulacidn ‘de:'lairodillaicon tratamiento previo

de 6 meses de evolucidn en otro Hospital, consistente en cure

taje, criocirugia y aporte 6seo; con necrosis Osea y cuténea.

(TABLA 111)

Un caso (55%) de tumor de células gigantes recidivante de la_

epifisis distal del femur a los 6 meses de tratamiento inicial
consistente en curetaje y aporte osteogénico, paciente que du

rante un afio no acudio a control a la consulta externa de ---

nuestro servicio y se presenté con tumoraci6én de caracteristi

cas malignas con destruccién del tercio distal del fémur y -—

proximal de la tibia, asi como adenopatia inguinal lateral -

por lo que se propuso como medida terape(tica hemipelvectomia,
10 cual no fue autorizado por la paciente, por 1o que se egre

sa de nuestro servicio con alta voluntaria. (TABLA 1I)

4 casos (11%) de tumor de células gigantes de la metafisis --
proximal de tibia, tratado mediante reseccién en bloque y co-
locacién de injerto 6seo homSlogo (caddver) de los cuales se_
consiguieron su seguimiento hasta la integracidn del injerto_
y solamente un caso (25%) de éstos & siguid su centrol con --
recidiva a los 10 anos de postoperado.

6 casos (33%) se les realizé reseccién en bloque e injerto -
-deslizante del hueso yuxtaarticular sano de la rodilla, con -
injerto 6seo de ambas crestas iliacas y un caso (55%) con re-
secci6n en blogue, con tumor de células gigantes de la metafi
sis distal de radio con aporte osteogénico de peroné y artro-
desis de la mufieca afectada.

De acuerdo a la clasificaci6n de Enneking, 8 casos (40%), de_
nuestros 20 pacientes (100%) fueron de localizacién intracom—
partamental sin rompimiento o fractura, solo abombamiento de
la cortical, y 12 casos (60%) con ruptura de la cortical, por
1o que se clasifica como intra y extracompartamental (TABLA -
11D .
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X.- RESECCION EN BLOQUE CON INJERTO AUTOLOGO Y ARTRODESIS DE LA -

XI.

ARTICULACION VECINA:-.

Tomando en cuenta nuestro universo de__ 7 casos {100%) de
tumor de células gigantes primario en que se les realizd re---
seccién en bloque, injerto aut6logo y deslizamientos dseos pa-
ra la artrodesis de la articulacion vecina a la tumoracibén, -
analizamos el tiempo quirtrgico, el ciial oscild de 180 a 360 -
min. teniendo como promedio 218.5 min, que equivale a 3.6 hrs_
(TABLA 111} '

En todos los casos se coloch isquémia sin expresidn con afloja
miento de la misma cada 90 minutos. El sistema de fijacién --
fue a base de clavos intramedular, tensores externos con torni
llos interfragmentarios, placa DCP, etc. Sistema de fijacién_
elegido a criterio del médico tratante. {TABLA I11)

De éste universo de 7 casos valoramos el tiempo de consolida--
cién (tabla III}, que oscild entre 4 a 6 meses del postoperato
rio, con un promedio de 5 meses.

Excluimos un caso de tumor de células gigantes de tercio proxi
mal de fémur a la cual se le propuso reseccién en bloque y ar-
troplastia total tumoral de la cadera, que por falta de recur-
sos solicit6 su alta voluntaria.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones en el postoperatorio inmediato, tuvimos un_
caso {14%) con insuficiencia renal aguda y choque hipovolémico,
el cdal respondio adecuadamente al manejo metabdlico, sin se--
cuelas de insuficiencia renal crénica. 2 pacientes (28%) con
infeccidn superficial del trayecto de los clavos, cediendo con
tratamiento antibidtico sin necesidad de retirar el implante _
y un caso (14%) con necrosis del congajo tuténeo, unicamente a
nivel de epidermis de 3 por 2 cms., cicatrizando a las 3 sema-
nas expontaneamente, sin necesidad de injerto cutéaneo. - - - -
(TABLA 11)
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ARTERJIOGRAFIA FEMORAL PARA VALORACION UE LA IRRIGACION
DOE UN TUMOR DE CELULAS GIGANTES DE LA METAFISES PROKI--
MAL OE LA TIBIA. ESTUDIO COMPLEMENTARIO PARA LA VALORA
CION Y EL PLANEAMIENTO EN BLOQUE.



TOMOGRAF IA LINEAL PREOPERATORIA EN LA QUE SE APRECIA TU
MOR DE CELULAS GIGANTES EN LA METAFISIS PROXIMAL DE LA
TIBIA INTRA Y EXTRACOMPARTAMENTAL CON INVASION A PARTES
BLANDAS Y QUE RESPETA AL PERONE.
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TOMOGRAF 1A AXIAL COMPUTALIZADA EN LA QUE SE APRECIA LA
LLOCALIZACION DEL TUMOR DE CELULAS GIGANTES A NIVEL DE -
LA METAFISIS PROXIMAL DE LA TIBIA CON CALCIFICACIONES -
INTRATUMORALES Y COMO LA TUMORACION RESPETA AL PERONE.



RADTOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR DE LA RODILLA DERECHA EN LA
CUAL SE APRECIA TUMORACION OSTEOLITICA CON CALCIFICACIO
NES INTRATUMORALES; QUE ROMPE LA CORTICAL E INVADE PAR-
TES BLANDAS (INTRA Y EXTRACOMPARTAMENTAL DE LA METAF]--
SIS PROXIMAL DE LA TIBIA), LA CUAL CORRESPONDE A TUMOR
DE CELULAS GIGANTES.
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RADIOGRAFTA LATERAL DEL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE RE-
SECCION EN BLOQUE Y ARTRODESIS DE LA RODILLA EN PACIEN-
TE PORTADOR DE TUMOR DE CELULAS GIGANTES EN LA QUE SE -
APRECIA EL INJERTO OSEQ DESLIZANTE DE FEMUR, LA ESTABI-
LIZACION CON LOS TUTORES EXTERNOS Y TORNILLOS INTERFRA-
MENTARIOS AS] COMO LA COLOCACION DE INJERTO EN VIRUTA A
NIVEL DEL SITIO DE LA OSTEOTOMIA, DESLIZANTE.
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Paciente No. Edad Sexo Localizacibn
1 13a. Mascul ino Calcaneo derecho
4 281. Femenino Tibia derecho {Metaf. prox.)
3 30a. Mascul ino Tibia derecha
4 24a. Masculino Fémur derecho (Metaf. prox.}
5 20a. Masculino Tibia derecha
6 33a. Masculino Tibia izquierda
7 243. Masculino Tibia izquierda
8 34a. Femenino Tibia fzquierda
9 36a. Femenino Cadera derecha (cuello fem.)
10 26a. Femenino Radio izgquierdo
1 46a. Femenino Clavicula derecha
12 3%a. Masculino Tibia izquierda
13 9a. femenino Clavicula derecha
14 12a. femenino 1a. cufia
15 26a. Femenino Tibia izquierda
16 20a. Mascul ino Calcaneo derecho
17 15a. Femenino Tibia derecha
18 21a. Femenino Fémur derecho
19 23a. femenino . Tibia jzquierda
20 243. Femenino Fémur derecho




TABLA 11.-.

No. Paciente Sintomatoloyfa y Signologia Tiempo de evoluctién
1 Dolor y aumento de volamen 16 meses
2 Aumento de voldmen 10 anos (120 m)
3 Dolor y aumento de volmren 3 meses
4 Dolor y aumento de volimen 24 reses
5 Dolor y aumento de voldmen 6 meses
6 Dolor y aumento de volGmen 5 meses
7 Dolor y aumento de volimen 4 meses
8 Dolor y aumento de voldmen 12 meses
9 Dolor y aumento de volGmen 3 reses
10 Aumento de volomen 6 meses
1 Aumento de voldmen, alleracion estética 4 reses

12 Dolor y aumento de voldmen 14 neses
13 Dolor, alteracion estética 3 meses
14 Hinguna 0 meses
15 Dolor y aumento de volGmen 12 meses
16 Doler y aumento de vol(men 5 meses
17 Dolor y aumento de volGmen 7 meses
18 Daler y aumento de voldmen 4 meses
19 PDolor y aumento de volGmen 7 meses
20 Dolor y aumento de volGmen 8 meses
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TABLA IIl.-

No. Paciente Tiempo Qx, Tiempo consclidacién Sistema de fijacibn ' Cemplicaciones

{minutos} {meses)

3 180 6 Clavo Centro medular IRA* + NC*
5 210 4 Tensores externos Infeccitn
7 180 5 Tensoras externos

10 360 5 Placa OCP

15 210 4 Tensores externos

17 180 5 Tensores externos Infeccibn
19 210 6 Placa DCP

*~ IRA= Insuficiencla Renal Aguda.

* NC = Necrosis Cutanea.
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3
RECIDIVAS Y METASTATIZACION: ®

Cabe mencionary que dentro ~de nuestros tres casos (15%) de -
tumor de células gigantes recidivante, la recidiva fué en el
mismo sitio de la tumoracién primaria. No habia datos de me-
tastatizacion clinicamente y dnicamente en 1 caso (5%), exis-
tia tumoraci6n a nivel de la pélvis (iliaco); catalogado por_
nuestro servicio como tumor de células gigantes de focos mil-
tiples. Dentro de los estudios especiales, a 8 pacientes - -
{40%), se les realiz6 Tomografia Axial Computada para preci--
sar localizacidn o invasi6n a partes blandas; asi como Tomo--
grafia Lineal en 20 pacientes (100%), para el mismo efecto vy
tinicamente en 2 pacientes (10%) se les realiz6 arteriografia_
para valoracion de la posibilidad de la resecci6n en bloque,__
y preparacién prequirirgica de la via de abordaje.

SEGUIMIENTO:

Nuestro tiempo de seguimiento que oscild de 6 meses a 10 - -—
anos con un promedio de 13.9 meses, del total de pacientes -
tratados con reseccion en bloque en nuestro servicio 18 casos
(100%), mostrando unicamente un caso (5.5%) de recidiva por -
reseccién en blogue, cifra que coincide con lo reportado en -
la literatura, ya que el Dr. Sepilveda (16) refiere un porcen
taje de 3 a 15%, el Dr Schajowicz del 4 al 8% (15) y asi los_
diferentes autores (3, 4, 6, 11, 12, 13, 24), coinciden en la
recidiva entre 3 y 20%, cifra que coincide con nuestros resul
tados. Cabe senalar que la recidiva postcuretaje fue de mu--
cho mayer malignidad respecto al tumor primario, a pesar de -
que ésta fue a los 6 meses de postoperatorio, dato que coinci
de con la literatura (3, 4, 6, 11, 13, 15, 16), ¥y que no in--
cluimos como recidiva en nuestros pacientes ya que se tratd -
en otro Hospital por curetaje y no por reseccién en bloque,--
sistema de tratamiento adoptado por nuestro servicio para es-
te tipo de tumor.
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CONCLUSIONES.

= .E1 diagnéstico radioldgico de los tumores Gseos,-en especial-

el del tumor de células gigantes, nos confiere una seguridad_
diagndstica en mas del 95%.

El protocolo de estudio de los tumores éseos, asociado al es-
tudio radiografico, nos confiere practicamente el diagnfstico
y dejan al estudio anatomopatoldgico como confirmatorio.

El tumor de células gigantes, es un tumor que ataca a pacien-
tes de la primera, segunda y tercera décadas de la vida, en -
la edad mas productiva.

La reseccién en blogue disminuye la posibilidad de recidiva,_
metastatizacién v sarcomatizacién del tumor de células gigan-
tes. :

Un tumor de células gigantes recidivante, debe ser considera
do como un tumor maligno y como tal debe ser tratado.

El injerto dseo autologo en procedimientos ortopédicos para -
tumores Oseos, nos confiere mds rapida integracién, disminu-
cién de la posibilidad de rechazo, no reapsorcién del injer-
to, disminucién del riesgo de pseudoartrosis, asi como una --
disminucidén significativa de infeccidn con el procedimiento -
ortopédico.

Para este tipo de procedimiento, el uso de menor cantidad de_
material de fijacidén a nivel del foco de reseccién, disminuye
considerablemente la posibilidad de infeccién y no integra---
cién del injerto. De ahi que los tensores externos, nos con-
fieren un sistema de fijaci6n ideal para éste tipo de procedi
mientos ortopédicos.

La utilizacién de un sistema de fijacién suficiente {estable)
nos evita la necesidad de inmovilizacién externa en pacientes
con tumor de células gigantes, que requieran artrodésis de la
articulaci6n yuxtatumoral.

La consideraci6n del tumor de células gigantes como potencial
mente maligno desde su manifestacidén primaria, debe ser la -~
premisa basica para establecer el sistema de manejo y trata--
miento; de ahi que la reseccidn en blogue, debe ser el trata-
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miento de eleccién en pacientes con diagndstico primario de -

tumor de células gigantes, :independientemente ‘de su localiza-
cién.

La localizacidn mas frecuente de tumor de células gigantes,-
es la zona cercana a la articulacion de 1a rodilla, de ahi,-
que tumoraciones osteoliticas en adultos jovenes, debe ser -
conciderado tumor de células gigantes hasta no demostrar lo
contrario.

El esquema antibiodtico utilizado de Peniciliza Dicloxacilina
para procedimientos ortopédicos en general, incluyendo proce
dimientos para el tumor de células gigantes, nos confiere —-
una profilaxia antibidtica, que combate las posibilidades de
infeccidén a ese nivel adecuadamente.

Los pacientes con tumor de células gigantes va tratados, de-
den de tener un seguimiento de 20 aiios como minimo para po--
der descartar prdcticamente una posibilidad de recidiva.

No obstante que la reseccion en blogue para tratamiento del_
tumor de células gigantes, en ocasiones confiere cierto gra-
do de disfuncién en el segmento afectado; tenemos que tomar_
en cuenta, y no olvidarle, que aunque la intencidn de todos_
es el reestablecimiento de toda funcidén de pacientes portado
res; se establecen prioridades; y de éstas, primero es la —-
vida y después la funci6n y debe ser terapeiitica preferente

el “curar” al paciente de tumor de células gigantes, con 1la
disminucién secundaria de la posibilidad de recidiva y malig
nizacidn, que puedan llevarlo a la muerte, sacrificando en -
algunas ocasiones una articulacién mayor; que otorgarle al -
paciente una funcionalidad at integrum con un pronéstico de_
mayor incertidumbre y mayor posibilidad de malignizacidn.
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