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1 RESUMEN

El tumor de células gigantes (TCG) de hueso es una tumoracién de comportamiento
incierto, localmente agresiva, con mayor frecuencia en los adultos jovenes. Por lo general,
se presenta como una lesidon de tipo litica localizada en la region de la epifisis de los
huesos largos. Estd compuesta de dreas quisticas y hemorragicas, con minima o sin
reaccidon peridstica; microscopicamente con numerosas células gigantes multinucleadas
combinadas con estroma celular y dreas hemorragicas. Estos tumores no se malignizan
usualmente, sin embargo cuando esto ocurre, la transformacion ocurre en sarcomas
primarios de hueso mal diagnosticados.

Hasta hace algunos afios el tratamiento quirdrgico de eleccion de los TCGs de los huesos
largos consistia en el curetaje y el injerto dseo, sin embargo, se asociaron a un indice de
recidivas hasta del 45%. El uso de sustancias adyuvantes como nitrégeno liquido, fenol,
perdoxido de hidrégeno o cemento dseo, redujo la tasa de recidivas hasta un 17%, y
cuando se combiné el curetaje con fenol y cemento dseo el indice fue tan solo del 3%. Hoy
en dia la mayoria de los cirujanos ortopedistas considera que el curetaje amplio y la
aplicacién de cemento dseo son el tratamiento idéneo de los TCGs.

El propdsito de este estudio consistid en una revisidon sistemdtica de la informacion
reportada en la literatura, respecto a los procedimientos quirdrgicos y adyuvantes
utilizados en el tratamiento del TCG de huesos largos y evaluar su efectividad en el manejo
y control de recidivas. Las fuentes de informacién fueron bases de datos electrénicas y la
comprobacién de los estudios incluidos en la revisidn se realizé de acuerdo a los Criterios
CASPe (Critical Appraisal Skills Programme), asi como en base a los niveles de evidencia y

grado de recomendacién de la NICE (National Institute for Clinical Excellence).



2 INTRODUCCION

Las células gigantes multinucleadas son comunes en multiples enfermedades
osteomusculares como los tumores 6seos, las enfermedades infecciosas y la enfermedad
metabdlica de los huesos. En un principio todos los tumores que presentaban una
cantidad importante de células gigantes se clasificaban dentro del grupo de
osteoclastomas, que hasta la fecha es un término utilizado en los textos cldsicos de
anatomia patoldgica, lo que indica que estas células gigantes parecidas a los osteoclastos
son realmente células neoplasicas.

En 1940 con ayuda del microscopio dptico, se clasificaron las enfermedades de células
gigantes en categorias especificas, incluido el tumor de células gigantes (TCG) de los
huesos y sus variantes, como el osteoblastoma, el condroblastoma y el quiste dseo
aneurismatico. En 1961, Schajowicz utilizd las tinciones de histoquimica para ayudar al
anatomopatdlogo a diferenciar los padecimientos de células gigantes, incluidos los
tumores y las enfermedades osteomusculares no neoplasicas. Esto no fue de gran ayuda
ya que las células gigantes de estas enfermedades presentan caracteristicas similares en la
tincidn a las de un amplio grupo de enzimas digestivas. Pese a este hallazgo se continud
utilizando el término de osteoclastoma en la clasificaciéon de los tumores dseos que
propuso la Organizacién Mundial de la Salud, que todavia se utiliza en la actualidad (1, 2,
3).

3 ANTECEDENTES

Diagndstico y clasificacion

El TCG aparece exclusivamente después de la madurez esquelética, cuando los cartilagos
de crecimiento ya se han cerrado y la edad de los pacientes se sitla generalmente entre
los 20 y 40 afos, con un predominio del sexo femenino de 2:1. Al menos el 60 % de los
casos surgen en huesos largos y casi todos se extienden hacia la zona articular. Los casos
poco habituales de presentacion en la metdfisis aparecen en pacientes que no han
alcanzado la madurez esquelética. Las localizaciones mas frecuentes del esqueleto son el
fémur distal, la tibia proximal, el radio distal, el himero proximal y el sacro. Es Unico

debido a su presencia en el extremo epifisario de los huesos largos de adultos jévenes.



Esta enfermedad es sumamente rara entre los nifios menores de 13 afios y solo el 10 % de
los casos se da en personas mayores de 65 afios. Cuando esta enfermedad es multifocal se
asocia a enfermedad de Paget. Los sintomas referidos son dolor de intensidad creciente,
con inflamacién local, dolor y tumefaccion de la articulaciéon afectada después de varios
meses, asi como limitacién de la movilidad, en caso de no establecer un diagndstico
precoz se puede presentar una fractura patoldgica de la articulacién adyacente, que

puede dificultar aun mas el tratamiento.

Se clasifica como un tumor de comportamiento agresivo. Las radiografias convencionales
resultan bastante Utiles para establecer el diagndstico de TCG de hueso, pues sirven para
localizar las lesiones liticas apreciadas en el extremo epifisario de un hueso largo. Estas
lesiones tienen una naturaleza puramente litica, no muestran calcificacion de la matriz y
en la mayoria de los casos su superficie de contacto con el hueso circundante es borrosa y
penetrante. La RM permite evaluar la afectacién de los tejidos blandos por fuera de la
cortical; con frecuencia se muestran varios quistes hemorragicos pequefios con niveles
liquidos, ademas de la sefial baja proporcionada por el tejido del estroma cargado de

hemosiderina. La tomografia convencional, particularmente la tomografia de



reconstruccién o hipocicloidal, pone de manifiesto los margenes dseos de la lesidén y la
afectacion de la cortical de manera mas eficaz que la radiologia simple. Aunque el 5% y el
10 % de los TCG desarrollan una degeneracién maligna, éste no se acompafa de
caracteristicas radioldgicas adicionales o especificas y por tanto esto dificulta el
diagndstico radiografico (2, 3).

Anatomia Patoldgica

El TCG de los huesos es un tumor blando y friable que muestra amplias zonas de respuesta
hemorragica que le confieren un color rojo amarronado. Casi siempre esta en contacto
con el hueso subcondral de una articulaciéon adyacente, lo que puede provocar una
fractura intraarticular. El tumor se detecta habitualmente en el centro del hueso
epifisiario y penetra de forma agresiva en el hueso cortical adyacente (2).

Histopatologia:

Las caracteristicas celulares del TCG comprenden un campo bastante uniforme de células
mononucleares del estroma, poliédricas o fusiformes cortas, que muestran un patrén

nuclear benigno similar al del ndcleo de numerosas células gigantes.
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La produccion de matriz es minima aunque si se sintetizan pequenas cantidades de fibras
de coldgeno. En ocasiones se detectan zonas de produccion osteoide en la periferia de la

lesion. La presencia de matriz condroide recuerda al condroblastoma e incluso al
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osteosarcoma. A veces se aprecian células espumosas en las lesiones de bajo grado, lo que
indica un proceso involutivo y un prondstico mas favorable, aparte de menos posibilidades
de recidiva. Se ha intentado clasificar microscépicamente para pronosticar recidivas sin
obtener éxito (3, 4).

Clasificaciéon de Campanacci

Esta clasificacion es util para el diagndstico y prondstico.

Etapa I: Es un tumor localizado, latente, sin mayor agresividad. La histologia es benigna y
de localizacién epifisiaria.

Etapa IlI: Es una etapa activa, con actividad tumoral y destruccién désea, se produce
compromiso de la cortical, es sintomatica y su histologia es benigna.

Etapa lll: La radiografia es agresiva, sintomatica, hay compromiso cortical y de partes
blandas, con histologia benigna.

En las dos primeras etapas, el tratamiento debe ser mas cauto. Las tres etapas son
benignas, en la etapa | el tratamiento del tumor es mas facil. En la etapa Il ya habria
compromiso del hueso hasta el periostio, pero sin traspasarlo. En la etapa Il se
comprometen el periostio y partes blandas (5, 6, 11, 12).

Tratamiento del TCG en huesos largos.

Antes de 1989 el tratamiento quirurgico de eleccion de los TCGs de los huesos consistia en
el curetaje y el injerto 6seo. En 1990, las Sociedades Norteamericana y Europea de
Tumores Osteomusculares presentaron los resultados de un estudio combinado en el que
se analizaron 677 casos de TCGs en huesos tratados por via quirldrgica. En este estudio se
mostré que el legrado y el injerto dseo solos se asociaban a un indice inaceptable de
recidivas, que ascendia al 45%. Se aprecié que cuando se afadian al curetaje quirurgico
sustancias adyuvantes como nitrégeno liquido, fenol, peréxido de hidrégeno o cemento
Oseo, la tasa de recidivas disminuia hasta un 17%, cuando se combind el curetaje con
fenol y cemento éseo el indice fue tan solo del 3%. Hoy en dia la mayoria de los cirujanos
ortopedistas considera que el curetaje amplio y la aplicacién de cemento dseo son el
tratamiento iddneo de los TCGs. Se investigo sobre ligandos de factor de necrosis tumoral

(TNF) y Tapsigargina (2, 3, 8).
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En tres articulos publicados recientemente se descubrié una baja incidencia de recidivas
locales cuando no se aplicaron ni fenol ni cemento dseo. Los autores atribuyen este
resultado a la aplicacidn de un curetaje enérgico y a una fresa de alta velocidad. El defecto
quirargico se lleno con una mezcla de autoinjerto y aloinjerto éseo. En otros reportes, de
49 pacientes con TCGs de radio distal o cubito, 17 presentaron recurrencia y la mayoria
fueron tratados con curetaje y autoinjerto o polymethil-metacrilato. (2, 7, 8, 9, 10)
Criocirugia

En los ultimos decenios, varios centros han recomendado el empleo de nitrégeno liquido
como adyuvante tras un legrado amplio y el empleo de una fresa de alta velocidad. El
nitrégeno liquido se vierte directamente sobre la cavidad tumoral a través de un embudo
para reducir las posibilidades de recidiva local. También se puede aplicar en el defecto
dseo con ayuda de un pulverizador, lo que permite al cirujano un mayor control y menor
riesgo de derramar el nitrégeno liquido en los tejidos adyacentes. No obstante, la necrosis
dsea importante se traduce en un indice de fracturas secundarias al tratamiento (3, 12,
13).

Radioterapia.

Hace 30 afios, el tratamiento de los TCGs agresivos que afectaban a las extremidades, la
pelvis y la columna se completaba habitualmente mediante radioterapia con haz externo.
Esta practica se asocid a una incidencia de malignizacidn tardia del 15% en osteosarcoma
de alto grado, histiocitoma fibroso maligno o el TCG maligno, que con frecuencia
ocasionaba la muerte del paciente. Por esta razén, la aplicacién de radioterapia a los TCGs
de los huesos se ha limitado a las lesiones complejas de la pelvis y la columna, para las que
no es viable una reseccién quirurgica limpia debido a los problemas anatémicos. (1, 2)
TCGs de los huesos con metastasis pulmonar.

El TCG y el condroblastoma de los huesos se consideran dos tumores benignos que
pueden asociarse a metdstasis pulmonares, cuyo aspecto microscopico es idéntico al del
tumor primario. En el TCG, aparece metastasis en el 2% de todos los casos y en el 6% de
las recidivas. En una investigacidon de 23 casos de metastasis pulmonar de TCG estudiados

en la clinica mayo, se averigud que la localizacién primaria mas comun es el tercio distal
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de radio. El 83% de los casos sufrid una recidiva local antes de la aparicion de la
metastasis. El tratamiento recomendado consistié en la reseccidn quirdrgica de las

lesiones pulmonares, tras lo cual el 76% de los pacientes no sufrié nuevos brotes. (1, 2)
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El tratamiento de los TCGs de huesos largos ha sido controversial desde hace varias
décadas, siendo un gran problema la recidiva de los mismos. A pesar de los avances y las
nuevas técnicas quirurgicas, la frecuencia de mortalidad en recidivas se ha mantenido
constante en los ultimos afios. En el Servicio de Tumores 6seos, del Hospital de Ortopedia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”, el diagndstico de TCG es relativamente frecuente. El
estdndar de oro hasta 1989 en el tratamiento del TCG de hueso es el legrado e injerto
0seo. Sin embargo, se han utilizado ademas sustancias adyuvantes como nitrégeno
liquido, fenol, cemento 6seo, etc., con resultados variados. El propdsito del presente
estudio fue realizar una revisién sistemdtica de la informacion reportada en la literatura,
respecto a la efectividad del tratamiento quirdrgico y adyuvante de elecciéon de los TCGs
en huesos largos. Los resultados del mismo permitiran establecer y/o adecuar criterios de
manejo en pacientes con diagndstico de TCG con la consecuente disminucion en la

recidiva, morbilidad y en los costos de atencion.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCual es el tratamiento de eleccién de TCGs primarios de huesos largos?

6. OBJETIVO
Determinar él o los tratamientos 6ptimos recomendados en el manejo de TCG de huesos

largos en base a la revision sistematica de la literatura.

7. HIPOTESIS

No requerida.
8. METODOS

8.1 Diseino del estudio: Revision sistematica

8.2 Criterios para la seleccion de estudios:
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8.2.1 Tipo de estudios: Se incluyeron todos aquellos estudios en los cuales se
utilizaron tratamientos quirudrgicos y adyuvantes en el TCG primario de huesos largos, de
tipo cohorte, casos y controles, y reportes de casos.

8.2.2 Tipo de participantes: Pacientes con diagndstico de TCG primario en huesos
largos con tratamiento quirdrgico y adyuvante, independientemente de la edad, sexo y de
la patologia concomitante. El diagndstico de TCG debid ser establecido mediante examen
fisico, estudios de imagen y diagndstico histopatoldgico.

8.2.3 Tipo de intervenciones:

Procedimientos quirdrgicos y adyuvantes.

8.2.4 Tipo de seguimiento:

8.2.4.1 Seguimientos primarios:
- Seguimiento clinico.
- Presencia y tiempo de recidivas.
8.2.4.2 Seguimientos secundarios:
- Metastasis pulmonar

8.3 Estrategias de busqueda

8.3.1 Palabras claves: giant cell tumor, long bones, treatment, management.

8.3.2 Busquedas electrdnicas. La busqueda de la informacidn se realizé a través de
las bases de datos electrénicas: Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group
Specialized Register, Cochrane Central Register of Controlled Trials (Registro Cochrane de
Ensayos Clinicos Controlados CENTRAL/CCTR), Resimenes de Revisiones Sistematicas con
Calidad Evaluada Cochrane, MEDLINE a través de Pubmed y Ovid, EMBASE, EBSCO,
Science Direct, correspondientes a los ultimos 20 afos y en los idiomas inglés y espaiiol.
8.4 Comprobacion de la calidad de los estudios.

La comprobacion de los estudios incluidos en la revisién se realizd de acuerdo a los
Criterios CASPe (Critical Appraisal Skills Programme), asi como en base a los niveles de

evidencia y grado de recomendacidn: NICE (National Institute for Clinical Excellence).

8.4.1 NICE: Guideline Development Methods:
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TABLA 1. Niveles de evidencia para estudios de intervencién

1++

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos

aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos.

1+

2++

2+

Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistemadticas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos.
Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-
controles, o estudios de cohortes o de casos-controles de alta calidad, con
muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal.

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusidn, sesgos o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacién
sea causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos.

Opinidn de expertos.

TABLA 2. Clasificacidn de las recomendaciones para estudios de intervencion

A

- Al menos un meta-analisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados
como 1++, que sea directamente aplicable a la poblacién diana.

- Una revisidn sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de
evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

- Evidencia a partir de la apreciacién de NICE.

- Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean

directamente  aplicables a la poblacion objeto y que
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demuestren globalmente consistencia de los resultados.
- Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1+.

C - Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto 'y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados.

- Extrapolacion de estudios calificados como 2++.
D - Evidencia nivel 3 o0 4.
- Extrapolacidon de estudios calificados como 2+
- Consenso formal.
D Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacidon para la mejor

(BPP) practica basado en la experiencia del grupo que elabora la guia.

IP Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion

de NICE.

8.5 Coleccidn de datos y andlisis.
Una vez concluida la busqueda y coleccion de la informacién, se realizé la comprobacién
de la calidad de los estudios de acuerdo a CASPe. Esta evaluacidn se realiz6 por los
observadores en forma independiente y cegada.
El andlisis consistid de las siguientes fases:
- Delimitacion del estudio, de acuerdo a la definicidon del nimero y la comprobacién
de los articulos incluidos en el mismo.
- Seleccidén de evaluadores relacionados con el campo de estudio.
- Evaluacion de la informacién proporcionando a cada uno de los revisores un
cuestionario desestructurado.
- Recepcion de resultados.
- Andlisis estadistico final.
- Integracion de informe de resultados.
8.6 Sitio donde se realizé la revision: Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de

la Fuente Narvdez”, Hospital de Ortopedia, Distrito Federal.
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8.7 Flujograma

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el tratamiento de eleccidn de TCGs primarios de huesos largos?

!

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Busquedas electrénicas: Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialized
Register, Cochrane Central Register of Controlled Trials (Registro Cochrane de Ensayos
Clinicos Controlados CENTRAL/CCTR), Resimenes de Revisiones Sistematicas con Calidad
Evaluada Cochrane, MEDLINE (Pubmed y Ovid), EMBASE, EBSCO, Science Direct

J

Lectura detallada de titulos y resimenes

| |

Reune criterios de seleccidon No reulne criterios de seleccidn

Seleccion dudosa Exclusion

/Usqueda de texto completo

Inclusion

4

Comprobacion CASPe, NICE

!

Coleccion de datos ——————  Evaluacidény anilisis

Analisis final

s

Integracion de informe
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9. Recursos humanos

Dr. Adrian Perera Salazar. Médico Residente de la Especialidad de Ortopedia.

Dr. Romeo Tecualt Gédmez, Jefe del Servicio de Cirugia de Tumores dseos.

Dra. Elizabeth Pérez Hernandez, Jefe de Divisidén de Educacién e Investigacién en Salud.
10. Recursos materiales

Equipos de computo

Bases de datos electrdnicas

Papeleria

11. Consideraciones éticas

Al no ser un estudio de intervencidn no requiere de consentimiento informado y se apega
estrictamente a los principios éticos de igualdad, justicia, equidad, beneficencia y no

maleficencia.
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10 RESULTADOS

La seleccidn de los estudios se llevo a cabo de acuerdo al siguiente flujograma:

DIAGRAMA DE FLUJO DE LAS FASES DE LA REVISION SISTEMATICA

Identificacion Filtro Eleccion Inclusion

12 articulos de
texto completo
evaluados por .
17 estudios elegibilidad 10 estudios
. incluidos
seleccionados

43 articulos

5 articulos de
texto completo
excluidos

26 estudios
excluidos

10.1 Resultados de la Busqueda

La estrategia de busqueda recupero 43 estudios. De acuerdo a los criterios de inclusion se
incluyeron 10 estudios relacionados con el uso de procedimientos quirdrgicos en

tratamiento del TCG en huesos largos, comprendidos entre el afio 1992 y 2012.
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Los criterios de exclusidn de las publicaciones fueron diagndstico de TCG en el esqueleto
axial, sin acceso a texto completo, idioma diferente al espafiol o inglés, revisiones de la
literatura y revisiones tematicas, estudios prondsticos, enfoque imagenoldgico y/o

molecular.

10.2 Evaluacion de la calidad metodolégica

Una vez seleccionados los estudios, se llevd a cabo la evaluacion de la calidad
metodoldgica de acuerdo a las planillas de lectura critica segun el tipo de estudio (CASPe).
10.3 Nivel de Evidencia y Grado de Recomendacion

Los niveles de evidencia y grados de recomendacién se establecieron de acuerdo a la NICE

(Guideline Development Methods) para estudios de intervencidn:

La evaluacion correspondiente se muestra en la tabla 3.

TABLA 3. Niveles de evidencia y grado de recomendaciéon de los articulos incluidos en la

revision.

ARTiCULO NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACION

Cribb 2009 3 D

Niel. G Harness 2004 2- D

Joo Han Oh 2006 2+ C

O’ Donell 1994 2+ D

N, Fraquet 2009 2+ C

F.Vult von Steyern 2006 2- D

Frank M, Klenke 2010 2+ D

Richard d, Lackman 2008 2- D
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Muramatzu 2009 2- D
H.R. Blackley1999 2- D
10.4 Estudios Incluidos
TAaBLA 4. Resumen de las caracteristicas en estudios individuales
=
= -u MANEIO )
> o
2 = o 2 2
2 ] E g INTERVENCION | COMPLEMEN- 7 | RESULTADOS | CALIDAD | INTERPRETACION | OBSERVACIO-
c © = > ~
- — < > o
© = © H TARIO ) DE VIDA | DE RESULTADOS NES
o v 8
w
Q - o c | Curetaje y Fijacion — | Buena Referida | Buena Fijacion
> 3 3 2 y E " .
N =) g o | colocacién con c | movilidad como alternativa el | externa
N (=g kol b >
Q o = ® . . o . .
B = S de injerto sistema sin buena uso de llizarov | puede ser
O
o dseo llizarov evidencia y buena una buena
o
de movilidad de opcién
recurrencia la articulacién | para
del tumor aunque toma | conservar
mucho la
tiempo la movilidad
rehabilitaciéon | articular.

El resumen de las evaluaciones de los grupos de estudio se presenta en la tabla 5y 6.

TABLA 5.

; TIPO DE MANEJO
:|\
n 7
S | ESTUDIO OBJETIVO | PARTICIPANTES | INTERVENCION | COMPLEMENTARIO
(o]

N = | Cohorte Descriptivo: mayor | Pacientes tratados | Cirugia de En 17 pacientes se

Q retrospectiva | recurrencia en con diagnostico de | reseccion, injerto | realizo cirugia de
o TCG de radio. TCG en radio distal | de cadaver, reseccion de

23




Funcional: con cirugia. colocacidn de recurrencia.
tratamiento del PMMC.
mismo.
Cohorte Descriptivo: Pacientes de Cirugia de En 9 pacientes se
§ retrospectiva | Evaluar alcohol octubre de 1989 a | reseccién de realizé
§: anhidrido como enero de 2004, tumor, fresado, reintervencion y
g adyuvante en (48). colocacidn curetaje por
§ tratamiento alcohol recurrencia
e quirdrgico. anhidrido.
= Q Cohorte Descriptivo: indice | Pacientes con Cirugia de Curetajey
52 8 retrospectiva | de recurrencia en diagnéstico de curetajey cementacion en
i tratamiento. Tumor de Células colocacién de las recurrencias
Gigantes. PMMC.
Cohorte Descriptivo: indice | Pacientes de 1992 | Cirugia de Tratamiento de 3
B i retrospectiva | de recurrenciay a 2005, (30) con curetajey recurrencias con
S -§ complicaciones. diagndstico de cementacion. artroplastia total
= TCG. de rodilla.
Cohorte Descriptivo: Pacientes con Cirugia de Mismo
;<n retrospectiva | recurrenciay tumor de células curetajey procedimiento en
8 g prondstico gigantes en cementacion recurrencia. (19
8 f"’? posterior huesos largos de pacientes) 14%
‘% marzo 1986 a
= diciembre de 2003
o Cohorte Descriptivo: Pacientes con TCG | Cirugias de No se describe
; retrospectiva | analisis de en huesos largos reseccion amplia,
£ recurrencia y de enero de 1983 | de curetaje, y
§ tratamiento a julio de 2005 (46 | con variable de
E pacientes) autoinjerto o
§ cementacion
Cohorte Descriptive: Pacientes con Cirugia de Utilizacion de
g ? retrospectiva | analisis de diagnostico de curetaje fresado. | fenoly colocacion
§ g tratamiento. TCG en humero de aloinjerto.
N \& proximal (6
& .
pacientes)
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= Cohorte Descriptivo: Pacientes con Cirugia: resecciéon | Utilizacién de
E retrospectiva | analisis de 23 diagnostico de amplia segun nitrégeno liquido.
S €asos TCG en huesos caso curetajey
i largos de 1988 a criocirugia.
S 2007
Cohorte Descriptivo: Pacientes con Cirugia: curetaje, | No dentro de
:;:S retrospectiva | analisis de 59 diagnostico de fresado de alta criterio de estudio.
g casos TCG en huesos velocidad e
% largos enero de injerto éseo
F@ 1986 y abril de
© 1996
TABLA 6.
’_:"’. METopo
e\
o | EsTADIsTICO RESULTADOS CALIDAD DE INTERPRETACION DE
VIDA RESULTADOS
= Andlisis de De los tratados el 34.7% Buena Reintervencién acorde al
i incidencia en presentaron recurrencia funcionalidad y tamano del tumor.
§ recurrencia solo posterior a
@ | entre los reseccion amplia
tratamientos. falta de movilidad.
Sin amputaciones
ni muertes.
Rango Buenos solo el 9.5% de Buena Solo 9.5% de recurrencia,
logaritmico recurrencias se registraron funcionalidad y todos los pacientes se
§ para movilidad de la trataron con fresado a
§ comparacion de articulacién con alta velocidad. Sin el
Q | distribuciones incidencia bajade | alcohol anhidrido se
§ de recurrencia, dolor y de reporta de 12%
e método de sintomatologia.
Kaplan-Meier.
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Analisis de
recurrencia con

respecto a los

Recurrencia de 25% el TCG de
radio, 3 de 6 de los que

presentaron fractura, 6 de 16

Referida como
aunada a etapa de

tumor y fractura

Evidentemente a mayor
utilizacion de

instrumentos como

vooe

después.

reseccion amplia.

8‘ tratamientos de los que presentan etapa lll | asociada. adyuvantes y fresado de
% de campanacci, 8 de 19 en los alta velocidad se obtiene
é que no se uso ni fresado o menor recurrencia.
& cementacion. Uno de 6 en los
que se uso fresado y
cementacion.
Incidencia de De 30 pacientes 9 con Buena en No se presenta
> recurrencias. recurrencia 30%. De ellos 6 funcionalidad osteoartritis en ninguin
én tratados con curetaje y general y movilidad | casoy la incidencia alta
‘r% cementacion y tres con de la articulacion refiere que no es
g
B artroplastia total de rodilla. suficiente la utilizacion de
3 cemento como
adyuvante.
Analisis de De 139 pacientes con Buena, un caso con | Cada paciente se debe
- recurrencias. diagnostico se encontraron artrodesis radio valorar individualmente y
:§ 19 recurrencias. Se realizo carpal con pérdida | el 100% estdn libres de
s
g nuevo curetaje y de la fuerza. Y dos tumor 9 afios después.
% cementacion y cinco tratamientos de
E\: presentaron nueva artroplastia total
é recurrencia. Se realizaron de cadera.
S
o cirugias acorde a
complicaciones
- Regresion Se encontro diferencia En caso de En caso de poderse
>§¢ multivariada de | significativa entre curetaje reseccion amplia realizar curetaje y
E X | Cox usando solo y curetaje mas hay funcionalidad y | aplicacion de PMMC es
> § SSPS version 16 | aplicacion de PMMLC. calidad de vida preferible a reseccion
ey para Mac. perdida. amplia segun el caso.
Descripcién y Solo uno presento Mejor calidad de La eleccién de un buen
. > analisis de 6 recurrencia y se le realizo vida y tratamiento mejora la
% €asos reseccion local. Sin evidencia | funcionalidad. calidad de vida.
; de recurrencias 6 afios Comparado con
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= Descripcion de No se presento recurrencia Funcionalidad de Si se elige un buen
c . L
s | 23 casos alguna. Se detallan casos en 26 puntos en el tratamiento inicial la
3 ; L f
Q los que se realizo reseccion MSTS. recurrencia debe ser
N
N amplia inicial y artroplastia minima.
S
3 totales de rodilla.
Se utilizo para El 12% de recurrencia (9 Se describe los El uso de fenol y cemento
el tiempo de pacientes) por lo general la casos complicados | éseo esta correlacionado
recurrencia el recurrencia ocurre dentro de | y tratamiento con recurrencia menor
T | método de los primero 24 meses. posterior. Sin pero la falta de ensayos
= . s - .
- Kaplan-Meier, y analisis de la clinicos no permite la
<) . . . L
Q | con 95% de funcionalidad. diferenciacion de los
R | .
. | intervalo de resultados.
m .
8 | confianza se
calculo con el
método de
Greenwood.
10.5 Participantes

Los estudios de grupos incluyeron pacientes con edades entre los 14 y los 66 afos, de
ambos sexos, con ligero predominio en el género femenino. Todos los pacientes
presentaron TCG en husos largos como primer diagndstico. En 8 estudios se hace
referencia a la clasificacion de Campanacci. Cabe mencionar que la gran mayoria de los
estudios son de tipo cohorte retrospectiva y uno solo fue reporte de caso, clasificados

como 2+C de acuerdo al nivel de evidencia y grado de recomendacion.

10.6 Intervenciones.

Los procedimientos realizados en los diferentes reportes incluyeron amputaciones,
artrodesis, curetaje, reseccién amplia, artroplastias totales y parciales. Como adyuvantes
utilizaron fenol, acido anhidrido, fresado a alta velocidad, PMMC (Polimethilmetacrilato)
cemento éseo, entre otros. En un estudio se refiere el uso de adyuvante de tipo factor de

necrosis tumoral para inducir apoptosis de las células neoplasicas.
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El tratamiento de eleccién incluyd curetaje, sobre todo los publicados recientemente. Los
estudios menos recientes describen técnicas como reseccion amplia y fresado a alta
velocidad o uso de adyuvantes. Se describe un estudio con muy bajo porcentaje de
recidiva con la aplicacién de nitrégeno liquido y fresado a alta velocidad. Pero dada la falta
de experiencia en el manejo y disponibilidad del nitrégeno liquido no se ha evaluado la

eficacia de este tratamiento.

10.7 Seguimiento

El promedio se seguimiento de estos estudios es de por lo menos dos afios y seis meses.
En un estudio refieren que el 95 % de las recurrencias ocurren en los dos afios posteriores
al tratamiento quirdrgico. Las recurrencias en su mayoria se corroboraron
histolégicamente y solo en uno caso se cambio el diagnéstico de TCG a un tipo de

osteosarcoma indiferenciado con abundante celularidad gigante.

10.8 Recomendaciones para el manejo del TCG de huesos largos de acuerdo a la
evidencia.

El manejo de cada paciente con TCG debe valorarse individualmente, sin embargo como
una propuesta de guia de tratamiento se sugiere:

Primero verificar y estadificar el TCG. Una vez realizado esto el curetaje para la mayoria de
estos tumores es la opcidn con un fresado de alta velocidad. Posteriormente se
recomendaria el uso de un adyuvante como nitrégeno liquido. Como tercer paso del
tratamiento se recomienda la aplicacion de PMMC (polimetilmetacrilato) o cemento dseo.
Se cree que las altas temperaturas que alcanza el PMMC es el factor adyuvante para el
tratamiento de los TCG. A medida que avanza la tecnologia de los cementos dseos la
temperatura que se obtiene posterior a la polimerizacién ha ido disminuyendo. Este es un
factor no descrito en estos estudios. Se observa una recurrencia baja al utilizar cemento
dseo y curetaje en estudios menos recientes y en los estudios mas recientes la incidencia

de recurrencia aumenta con solo el curetaje y la aplicacién de PMMC.
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11 DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de los TCGs en huesos largos se ha ido modificando a lo largo de
los afios. En las Ultimas décadas se ha dado auge al uso de adyuvantes con diferencias en
los indices de recurrencia. Es importante destacar la diferencia de esta incidencia
relacionada con un curetaje de la tumoracién mds enérgico y la aplicacion de PMMC. Sin
embargo, desde entonces no se han reportado modificaciones significativas al tratamiento
de estos tumores, observandose porcentajes de recurrencia en la actualidad similares a
los de hace 20 afios.

Entre los factores de relevancia, es importante determinar la localizacién de la tumoracién
y el tratamiento a seguir ya que esto es lo que darda el mejor prondstico a nuestro
paciente. (4)

La aplicacion de PMMC se ha considerado un factor importante para la disminucién de
recurrencias. Sin embargo, no lo es suficiente hoy en dia. Se apoya la colocacidn de injerto
d0seo posterior a una reseccion amplia en los casos de tumor mds avanzado y en los
tumores menos avanzados el curetaje y la aplicacién de PMMC. (5,7,8, 13)

Es importante la aplicacidn de algun agente adyuvante para el tratamiento de los TCGs ya
gue se ha observado disminucién en general de la recurrencia comparativamente cuando
no se aplican. (5,6, 13)

Una recurrencia o trauma puede dar lugar a dolor importante y falta de movilidad. En
algunos casos de personas mayores la artroplastia es inevitable dado el desgaste articular
previo. (8)

El seguimiento de estos pacientes es mas importante que la reseccion amplia o
intensificacion en la cirugia primaria ya que las recurrencias de ser diagnosticadas a
tiempo son tratables y por lo general no presentan una tercera recurrencia. En México el
seguimiento se dificulta por diversos factores y es necesario crear consciencia en estos
pacientes. (9)

Se recomienda siempre de ser posible respetar la articulacion en el tratamiento, ya que

esta da una calidad de vida mejor y es factor prondstico importante. (10) Hoy en dia se
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debe observar en el tratamiento de los TCGs no solo evitar la recurrencia, sino evaluar el
mejor prondstico respecto a funcionalidad. Se sugiere aplicar escalas de valoracién de la
funcién como MSTS para evaluar resultados de los tratamientos. (11,12)

Al utilizar nitrégeno liquido se encontré una recurrencia de 0% aunado a curetaje y
fresado a alta velocidad. Sin embargo, se requiere mayor investigacion respecto a los

diferentes tipos de adyuvantes ya que su uso puede resultar dafiino. (12)
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