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1 RESUMEN 

 

El tumor de células gigantes (TCG) de hueso es una tumoración de comportamiento 

incierto, localmente agresiva, con mayor frecuencia en los adultos jóvenes. Por lo general, 

se presenta como una lesión de tipo lítica localizada en la región de la epífisis de los 

huesos largos. Está compuesta de áreas quísticas y hemorrágicas, con mínima o sin 

reacción perióstica;  microscópicamente con numerosas células gigantes multinucleadas 

combinadas con estroma celular y áreas hemorrágicas. Estos tumores no se malignizan 

usualmente, sin embargo cuando esto ocurre, la transformación ocurre en sarcomas 

primarios de hueso mal diagnosticados.  

Hasta hace algunos años el tratamiento quirúrgico de elección de los TCGs de los huesos 

largos consistía en el curetaje y el injerto óseo, sin embargo, se asociaron a un índice de 

recidivas hasta del 45%. El uso de sustancias adyuvantes como nitrógeno líquido, fenol, 

peróxido de hidrógeno o cemento óseo, redujo la tasa de recidivas hasta un 17%, y 

cuando se combinó el curetaje con fenol y cemento óseo el índice fue tan solo del 3%. Hoy 

en día la mayoría de los cirujanos ortopedistas considera que el curetaje amplio y la 

aplicación de cemento óseo son el tratamiento idóneo de los TCGs.  

El propósito de este estudio consistió en una revisión sistemática de la información 

reportada en la literatura, respecto a los procedimientos quirúrgicos 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 información fueron bases de datos electrónicas y la 

comprobación de los estudios incluidos en la revisión se realizó de acuerdo a los Criterios 

CASPe (Critical Appraisal Skills Programme), así como en base a los niveles de evidencia y 

grado de recomendación de la NICE (National Institute for Clinical Excellence). 
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2  INTRODUCCIÓN  

Las células gigantes multinucleadas son comunes en múltiples enfermedades 

osteomusculares como los tumores óseos, las enfermedades infecciosas y la enfermedad 

metabólica 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 clásicos de 

anatomía patológica, lo que indica que estas células gigantes parecidas a los osteoclastos 

son realmente células neoplásicas. 

En 1940 con ayuda del microscopio óptico, se clasificaron las enfermedades de células 

gigantes en categorías específicas, incluido el tumor de células gigantes (TCG) de los 

huesos y sus variantes, como el osteoblastoma, el condroblastoma y el quiste óseo 

aneurismático. En 1961, Schajowicz utilizó las tinciones de histoquímica para ayudar al 

anatomopatólogo a diferenciar los padecimientos de células gigantes, incluídos los 

tumores y las enfermedades osteomusculares no neoplásicas. Esto no fue de gran ayuda 

ya que las células gigantes de estas enfermedades presentan características similares en la 

tinción a las de un amplio grupo de enzimas digestivas. Pese a este hallazgo se continuó 

utilizando el término de osteoclastoma en la clasificación de los tumores óseos que 

propuso la Organización Mundial de la Salud, que todavía se utiliza en la actualidad (1, 2, 

3). 

3 ANTECEDENTES  

Diagnóstico y clasificación 

El TCG aparece exclusivamente después de la madurez esquelética, cuando los cartílagos 

de crecimiento ya se han cerrado y la edad de los pacientes se sitúa generalmente entre 

los 20 y 40 años, 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 presentación en la metáfisis 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 húmero proximal y el sacro. Es único 

debido a su presencia en el extremo epifisario de los huesos largos de adultos jóvenes. 
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Esta enfermedad es sumamente rara entre los niños menores de 13 años y solo el 10 % de 

los casos se da en personas mayores de 65 años. Cuando esta enfermedad es multifocal se 

asocia a enfermedad de Paget. Los síntomas referidos son dolor de intensidad creciente, 

con inflamación local, dolor y tumefacción de la articulación afectada después de varios 

meses, así como limitación de la movilidad, en caso de no establecer un diagnóstico 

precoz se puede presentar una fractura  patológica de la articulación adyacente, que 

puede dificultar aun más el tratamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se clasifica como un tumor de comportamiento agresivo. Las radiografías convencionales 

resultan bastante útiles para establecer el diagnóstico de TCG de hueso, pues sirven para 

localizar las lesiones líticas apreciadas en el extremo epifisario de un hueso largo. Estas 

lesiones tienen una naturaleza puramente lítica, no muestran calcificación de la matriz y 

en la mayoría de los casos su superficie de contacto con el hueso circundante es borrosa y 

penetrante. La RM permite evaluar la afectación de los tejidos blandos por fuera de la 

cortical; con frecuencia se muestran varios quistes hemorrágicos pequeños con niveles 

líquidos, además de la señal baja proporcionada por el tejido del estroma cargado de 

hemosiderina. La tomografía convencional, particularmente la tomografía de 
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reconstrucción o hipocicloidal, pone de manifiesto los márgenes óseos de la lesión y la 

afectación de la cortical de manera más eficaz que la radiología simple. Aunque el 5% y el 

10 % de los TCG desarrollan una degeneración maligna, éste no se acompaña de 

características radiológicas adicionales o específicas y por tanto esto dificulta el 

diagnóstico radiográfico (2, 3). 

Anatomía Patológica 

El TCG de los huesos es un tumor blando y friable que muestra amplias zonas de respuesta 

hemorrágica que le confieren un color rojo amarronado. Casi siempre está en contacto 

con el hueso subcondral de una articulación 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). 

Histopatología:  

Las características celulares del TCG comprenden un campo bastante uniforme de células 

mononucleares del estroma, poliédricas o fusiformes cortas, que muestran un patrón 

nuclear benigno similar al del núcleo de numerosas células gigantes.  
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La producción de matriz es mínima aunque si se sintetizan pequeñas cantidades de fibras 

de colágeno. En ocasiones se detectan zonas de producción osteoide en la periferia de la 

lesión. 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 pronóstico más favorable, aparte de menos posibilidades 

de recidiva. Se ha intentado clasificar microscópicamente para pronosticar recidivas sin 

obtener éxito (3, 4). 

Clasificación de Campanacci 

Esta clasificación es útil para el diagnóstico y pronóstico. 

Etapa I: Es un tumor localizado, latente, sin mayor agresividad. La histología es benigna y 

de localización epifisiaria.  

Etapa II: Es una etapa activa, con actividad tumoral y destrucción ósea, se produce 

compromiso de la cortical, es sintomática y su histología es benigna.  

Etapa III: La radiografía es agresiva, sintomática, hay compromiso cortical y de partes 

blandas, con histología benigna. 

En las dos primeras etapas, el tratamiento debe ser más cauto. Las tres etapas son 

benignas, en la etapa I el tratamiento del tumor es más fácil. En la etapa II ya habría 

compromiso del hueso hasta el periostio, pero sin traspasarlo. En la etapa III se 

comprometen el periostio y partes blandas (5, 6, 11, 12). 

Tratamiento del TCG en huesos largos. 

Antes de 1989 el tratamiento quirúrgico de elección de los TCGs de los huesos consistía en 

el curetaje y el injerto óseo. 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 vía quirúrgica. En este estudio se 

mostró que el legrado y el injerto óseo solos se asociaban a un índice inaceptable de 

recidivas, que ascendía al 45%. Se apreció que cuando se añadían al curetaje quirúrgico 

sustancias adyuvantes como nitrógeno liquido, fenol, peróxido de hidrógeno o cemento 

óseo, la tasa de recidivas disminuía hasta un 17%, cuando se combinó el curetaje con 

fenol y cemento óseo el índice fue tan solo del 3%. Hoy en día la mayoría de los cirujanos 

ortopedistas considera que el curetaje amplio y la aplicación de cemento óseo son el 

tratamiento idóneo de los TCGs. Se investigo sobre ligandos de factor de necrosis tumoral 

(TNF) y Tapsigargina (2, 3, 8). 
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En tres artículos publicados recientemente se descubrió una baja incidencia de recidivas 

locales cuando no se aplicaron ni fenol ni cemento óseo. Los autores atribuyen este 

resultado a la aplicación de un curetaje enérgico y a una fresa de alta velocidad. El defecto 

quirúrgico se lleno con una mezcla de autoinjerto y aloinjerto óseo. En otros reportes, de 

49 pacientes con TCGs de radio distal o cubito, 17 presentaron recurrencia y la mayoría 

fueron tratados con curetaje y autoinjerto o polymethil-metacrilato. (2, 7, 8, 9, 10) 

Criocirugía 

En los últimos decenios, varios centros han recomendado el empleo de nitrógeno líquido 

como adyuvante tras un legrado amplio y el empleo de una fresa de alta velocidad. El 

nitrógeno líquido 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 

óseo con ayuda de un pulverizador, lo que permite al cirujano un mayor control y menor 

riesgo de derramar el nitrógeno líquido en los tejidos adyacentes. No obstante, la necrosis 

ósea importante se traduce en un índice de fracturas secundarias al tratamiento (3, 12, 

13). 

Radioterapia. 

Hace 30 años, 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 práctica se asoció a una incidencia de malignización tardía del 15% en osteosarcoma 

de alto grado, histiocitoma fibroso maligno o el TCG maligno, que con frecuencia 

ocasionaba la muerte del paciente. Por esta razón, la aplicación 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 resección quirúrgica limpia debido a los problemas anatómicos. (1, 2) 

TCGs de los huesos con metástasis pulmonar.  

El TCG y el condroblastoma de los huesos se consideran dos tumores benignos que 

pueden asociarse a metástasis pulmonares, cuyo aspecto microscópico es idéntico al del 

tumor primario. En el TCG, aparece metástasis en el 2% de todos los casos y en el 6% de 

las recidivas. En una investigación de 23 casos de metástasis pulmonar de TCG estudiados 

en la clínica mayo, se averiguó que la localización primaria más común es el tercio distal 
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de radio. El 83% de los casos sufrió una recidiva local antes de la aparición de la 

metástasis. El tratamiento recomendado consistió en la resección quirúrgica de las 

lesiones pulmonares, tras lo cual el 76% de los pacientes no sufrió 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 quirúrgicas, la frecuencia de mortalidad en recidivas se ha mantenido 

constante en los últimos años. En el Servicio de Tumores óseos, del Hospital de Ortopedia 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, el diagnóstico de TCG es relativamente frecuente. El 

estándar de oro hasta 1989 en el tratamiento del TCG de hueso es el legrado e injerto 

óseo. Sin embargo, se han utilizado además sustancias adyuvantes como nitrógeno 

líquido, fenol, cemento óseo, etc., con resultados variados. El propósito del presente 

estudio fue realizar una revisión sistemática de la información reportada en la literatura, 

respecto a la efectividad del tratamiento quirúrgico y adyuvante de elección de los TCGs 

en huesos largos. Los resultados del mismo permitirán establecer y/o adecuar criterios de 

manejo en pacientes con diagnóstico de TCG con la consecuente disminución en la 

recidiva, morbilidad y en los costos de atención.  

 

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuál es el tratamiento de elección de TCGs primarios de huesos largos? 

 

6. OBJETIVO  

Determinar él o los tratamientos óptimos recomendados en el manejo de TCG de huesos 

largos en base a la revisión sistemática de la literatura.  

 

7. HIPÓTESIS  

No requerida.  

 

8. MÉTODOS  

8.1 Diseño del estudio: Revisión sistemática  

8.2 Criterios para la selección de estudios:  
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8.2.1 Tipo de estudios: Se incluyeron todos aquellos estudios en los cuales se 

utilizaron tratamientos quirúrgicos 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 diagnóstico de TCG primario en huesos 

largos con tratamiento quirúrgico y adyuvante, independientemente de la edad, sexo y de 

la patología concomitante. El diagnóstico de TCG debió ser establecido mediante examen 

físico, estudios de imagen y diagnóstico histopatológico.  

8.2.3 Tipo de intervenciones:  

Procedimientos quirúrgicos y adyuvantes. 

8.2.4 Tipo de seguimiento:  

8.2.4.1 Seguimientos primarios:  

- Seguimiento clínico. 

- Presencia y tiempo de recidivas. 

8.2.4.2 Seguimientos secundarios:  

- Metástasis pulmonar 

8.3 Estrategias de búsqueda  

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

8.3.2 Búsquedas electrónicas. La búsqueda de la información se realizó a través de 

las bases de datos electrónicas: Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group 

Specialized Register, Cochrane Central Register of Controlled Trials (Registro Cochrane de 

Ensayos Clínicos Controlados CENTRAL/CCTR), Resúmenes de Revisiones Sistemáticas con 

Calidad Evaluada Cochrane, MEDLINE a través de Pubmed y Ovid, EMBASE, EBSCO, 

Science Direct, correspondientes a los últimos 20 años y en los idiomas inglés y español.  

8.4 Comprobación de la calidad de los estudios.  

La comprobación de los estudios incluidos en la revisión se realizó de acuerdo a los 

Criterios CASPe (Critical Appraisal Skills Programme), así como en base a los niveles de 

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

 

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

 

1++ Metaanálisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 

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

1+ Metaanálisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 

aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos. 

1- Metaanálisis de gran calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 

aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos. 

2++ Revisiones sistemáticas 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 confusión, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la 

relación sea causal. 

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de 

confusión, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relación 

sea  causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

 

 Clasificación de las recomendaciones para estudios de intervención TABLA 2.

 

A - Al menos un meta-análisis, o un ensayo clínico aleatorio categorizados 

como 1++, que sea directamente aplicable a la población diana. 

- Una revisión sistemática o un ensayo clínico aleatorio o un volumen de 

evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente 

aplicable a la población diana y demuestre consistencia de los resultados. 

- Evidencia a partir de la apreciación de NICE. 

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

directamente aplicables a la población objeto y que 
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demuestren  globalmente consistencia de los resultados. 

- Extrapolación de estudios calificados como 1++ o 1+. 

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

directamente aplicables a la población objeto y que 

demuestren  globalmente consistencia de los resultados. 

- Extrapolación de estudios calificados como 2++. 

D - Evidencia nivel 3 o 4. 

- Extrapolación de estudios calificados como 2+ 

- Consenso formal. 

D 

(BPP) 

Un buen punto de práctica (BPP) es una recomendación para la mejor 

práctica basado en la experiencia del grupo que elabora la guía. 

IP Recomendación a partir del manual para procedimientos de intervención 

de NICE.    
 

 

8.5 Colección de datos y análisis. 

Una vez concluida la búsqueda y colección de la información, se realizó la comprobación 

de la calidad de los estudios de acuerdo a CASPe. Esta evaluación se realizó por los 

observadores en forma independiente y cegada. 

El análisis consistió de las siguientes fases: 

- Delimitación del estudio, de acuerdo a la definición del número y la comprobación 

de los artículos incluidos en el mismo. 

- Selección de evaluadores relacionados con el campo de estudio. 

- Evaluación de la información proporcionando a cada uno de los revisores un 

cuestionario desestructurado. 

- Recepción de resultados. 

- Análisis estadístico final. 

- Integración de informe de resultados. 

8.6 Sitio donde se realizó la revisión: Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de 

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

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es el tratamiento de elección de TCGs primarios de huesos largos? 

 

 

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA 

Búsquedas electrónicas: Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Specialized 

Register,  Cochrane Central Register of Controlled Trials (Registro Cochrane de Ensayos 

Clínicos Controlados CENTRAL/CCTR), Resúmenes de Revisiones Sistemáticas con Calidad 

Evaluada Cochrane, MEDLINE (Pubmed y Ovid), EMBASE, EBSCO, Science Direct 

 

Lectura detallada de títulos y resúmenes 

 

        Reúne criterios de selección             No reúne criterios de selección 

 

 

                                            Selección dudosa                                       Exclusión 

 

Búsqueda de texto completo 

Inclusión 

 

       Comprobación CASPe, NICE 

       

      Colección de datos    Evaluación y análisis 

 

       Análisis final 

 

      Integración de informe 
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9. Recursos humanos 

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

Dr. Romeo Tecualt Gómez, Jefe del Servicio de Cirugía de Tumores óseos. 

Dra. Elizabeth Pérez Hernández, Jefe de División de Educación e Investigación en Salud. 

10. Recursos materiales 

Equipos de computo 

Bases de datos electrónicas 

Papelería 

11. Consideraciones éticas 

Al no ser un estudio de intervención 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 selección de los estudios se llevo a cabo de acuerdo al siguiente flujograma: 

 

DIAGRAMA DE FLUJO DE LAS FASES DE LA REVISIÓN SISTEMÁTICA 

 

 

 

 

 

10.1 Resultados de la Búsqueda 

La estrategia de búsqueda recupero 43 estudios. De acuerdo a los criterios de inclusión se 

incluyeron 10 estudios relacionados con el uso de procedimientos quirúrgicos en 

tratamiento del TCG en huesos largos, comprendidos entre el año 1992 y 2012.  

Inclusión Elección Filtro Identificación 

43 artículos 

17 estudios 
seleccionados 

12 artículos de 
texto completo 
evaluados por 

elegibilidad 10 estudios 
incluidos 

5 artículos de 
texto completo 

excluidos 

26 estudios 
excluidos 
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Los criterios de exclusión de las publicaciones fueron diagnóstico de TCG  en el esqueleto 

axial, sin acceso a texto completo, idioma diferente al español o inglés, revisiones de la 

literatura y revisiones temáticas, estudios pronósticos, enfoque imagenológico y/o 

molecular. 

 

10.2 Evaluación de la calidad metodológica 

Una vez seleccionados los estudios, se llevó a cabo la evaluación de la calidad 

metodológica de acuerdo a las planillas de lectura crítica según el tipo de estudio (CASPe).  

 

10.3 Nivel de Evidencia y Grado de Recomendación 

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

(Guideline Development Methods) para estudios de intervención: 

 

La evaluación correspondiente se muestra en la tabla 3. 

 

 Niveles de evidencia y grado de recomendación de los artículos incluidos en la TABLA 3.

revisión. 

 

ARTÍCULO NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACIÓN 

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 

 Resumen de las características en estudios individuales TABLA 4.

A
R

TÍC
U

LO
 

T
IP

O
 D

E E
STU

D
IO

 

O
B

JETIV
O

 

P
A

R
TIC

IP
A

N
TES 

 

 

INTERVENCIÓN 

 

MANEJO 

COMPLEMEN-

TARIO 

M
ÉTO

D
O

S ESTA
D

ÍSTIC
O

S 

 

 

RESULTADOS 

 

 

CALIDAD 

DE VIDA 

 

 

INTERPRETACIÓN 

DE RESULTADOS 

 

 

OBSERVACIO-

NES 

 

C
rib

b
 2

0
0

9
 

R
ep

o
rte d

e caso
 

D
escrip

tivo
 

U
n

 caso
 

Curetaje  y 

colocación 

de injerto 

óseo 

Fijación 

con 

sistema 

Ilizarov 

N
in

gu
n

o
 

Buena 

movilidad 

sin 

evidencia 

de 

recurrencia 

del tumor 

Referida 

como 

buena 

Buena 

alternativa el 

uso de Ilizarov 

y buena 

movilidad de 

la articulación 

aunque toma 

mucho 

tiempo la 

rehabilitación 

Fijación 

externa 

puede ser 

una buena 

opción 

para 

conservar 

la 

movilidad 

articular. 

 

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

 

TABLA 5. 

 
A

R
TÍC

U
LO

TIPO DE 

 ESTUDIO

 

 OBJETIVO

 

 PARTICIPANTES

 

 INTERVENCIÓN

MANEJO 

COMPLEMENTARIO 

N
iel. 

G
 

 
2

0
0

3

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: mayor 

recurrencia en 

TCG de radio. 

Pacientes tratados 

con diagnóstico de 

TCG en radio distal  

Cirugía de 

resección, injerto 

de cadáver, 

En 17 pacientes se 

realizó cirugía de 

resección de 
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Funcional: 

tratamiento del 

mismo. 

con cirugía.  colocación de 

PMMC. 

recurrencia. 

 
Jo

o
 H

a
n

 O
h

 2
0

0
6

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: 

Evaluar alcohol 

anhídrido como 

adyuvante en 

tratamiento 

quirúrgico.  

Pacientes de 

octubre de 1989 a 

enero de 2004, 

(48). 

Cirugía de 

resección de 

tumor, fresado, 

colocación 

alcohol 

anhídrido.  

En 9 pacientes se 

realizó 

reintervención y 

curetaje por 

recurrencia 

O
’ D

o
n

ell 

 
1

9
9

4

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: índice 

de recurrencia en 

tratamiento. 

Pacientes con 

diagnóstico de  

Tumor de Células 

Gigantes. 

Cirugía de 

curetaje y 

colocación de 

PMMC. 

Curetaje y 

cementación en 

las recurrencias 

N
, Fra

q
u

et 

2
0

0
9

 

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: índice 

de recurrencia y 

complicaciones.  

Pacientes de 1992 

a 2005, (30) con 

diagnóstico de 

TCG. 

Cirugía de 

curetaje y 

cementación. 

Tratamiento de 3 

recurrencias con 

artroplastia total 

de rodilla. 

F.V
u

lt vo
n

 Steyern
 

2
0

0
6

 

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: 

recurrencia y 

pronóstico 

posterior 

Pacientes con 

tumor de células 

gigantes en 

huesos largos de 

marzo 1986 a 

diciembre de 2003 

Cirugía de 

curetaje y 

cementación 

Mismo 

procedimiento en 

recurrencia. (19 

pacientes) 14% 

Fra
n

k M
, K

lenke 2
01

0
 

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: 

análisis de 

recurrencia y 

tratamiento 

Pacientes con TCG 

en huesos largos 

de  enero de 1983 

a julio de 2005 (46 

pacientes) 

Cirugías de 

resección amplia, 

de curetaje, y 

con variable de 

autoinjerto o 

cementación  

No se describe 
R

ich
a

rd
 d

, 

La
ckm

a
n

 2
0

0
8

 

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptive: 

análisis de 

tratamiento. 

Pacientes con 

diagnostico de 

TCG en humero 

proximal (6 

pacientes) 

Cirugía de 

curetaje fresado.  

Utilización de 

fenol y colocación 

de aloinjerto. 
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M
u

ra
m

a
tzu

 2
0

0
9

 

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo:  

análisis de 23 

casos  

Pacientes con 

diagnostico de 

TCG en huesos 

largos  de 1988 a 

2007  

Cirugía: resección 

amplia según 

caso curetaje y 

criocirugía. 

Utilización de 

nitrógeno líquido. 

H
.R

. B
la

ckley19
9

9
 

Cohorte 

retrospectiva 

Descriptivo: 

análisis de 59 

casos  

Pacientes con 

diagnostico de 

TCG en huesos 

largos  enero de 

1986 y abril de 

1996 

Cirugía: curetaje, 

fresado de alta 

velocidad e 

injerto óseo 

No dentro de 

criterio de estudio. 

 

TABLA 6. 

 
A

R
TÍC

U
LO

MÉTODO 

 ESTADÍSTICO

 

 RESULTADOS

 

CALIDAD DE 

 VIDA

 

INTERPRETACIÓN DE 

 RESULTADOS

 
N

iel. G
 2

0
0

3

Análisis de 

incidencia en 

recurrencia 

entre los 

tratamientos. 

De los tratados el 34.7% 

presentaron recurrencia 

Buena 

funcionalidad y 

solo posterior a 

resección amplia 

falta de movilidad. 

Sin amputaciones 

ni muertes. 

Reintervención acorde al 

tamaño del tumor. 

 
Jo

o
 H

a
n

 O
h

 2
00

6

Rango 

logarítmico 

para 

comparación de 

distribuciones 

de recurrencia, 

método de 

Kaplan-Meier. 

Buenos  solo el 9.5% de 

recurrencias se registraron 

Buena 

funcionalidad y 

movilidad de la 

articulación con 

incidencia baja de 

dolor y de 

sintomatología. 

Solo 9.5% de recurrencia, 

todos los pacientes se 

trataron con fresado a 

alta velocidad. Sin el 

alcohol anhídrido se 

reporta de 12% 
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O

’ D
o

n
ell 1

9
9

4

Análisis de 

recurrencia con 

respecto a los 

tratamientos 

Recurrencia de 25% el TCG de 

radio, 3 de 6 de los que 

presentaron fractura, 6 de 16 

de los que presentan etapa III 

de campanacci, 8 de 19 en los 

que no se uso ni fresado o 

cementación. Uno de 6 en los 

que se uso fresado y 

cementación. 

Referida como 

aunada a etapa de 

tumor y fractura 

asociada. 

Evidentemente a mayor 

utilización de 

instrumentos como 

adyuvantes y fresado de 

alta velocidad se obtiene 

menor recurrencia. 

N
, Fra

q
u

et 2
0

0
9

 

 

Incidencia de 

recurrencias. 

De 30 pacientes 9 con 

recurrencia 30%. De ellos 6 

tratados con curetaje y 

cementación y tres con 

artroplastia total de rodilla. 

Buena en 

funcionalidad 

general y movilidad 

de la articulación 

No se presenta 

osteoartritis en ningún 

caso y la incidencia alta 

refiere que no es 

suficiente la utilización de 

cemento como 

adyuvante.  

F.V
u

lt vo
n

 Steyern
 2

0
0

6
 

Análisis de 

recurrencias. 

De 139 pacientes con 

diagnostico se encontraron 

19 recurrencias. Se realizo 

nuevo curetaje y 

cementación y cinco 

presentaron nueva 

recurrencia. Se realizaron 

cirugías acorde a 

complicaciones 

Buena, un caso con 

artrodesis radio 

carpal con pérdida 

de la fuerza. Y dos 

tratamientos de 

artroplastia total 

de cadera.  

Cada paciente se debe 

valorar individualmente y 

el 100% están libres de 

tumor 9 años después. 

Fra
n

k M
, K

lenke 

2
0

1
0

 
Regresión 

multivariada de 

Cox  usando 

SSPS versión 16 

para Mac. 

 Se encontró diferencia 

significativa entre curetaje 

solo  y curetaje más 

aplicación de PMMC.  

En caso de 

resección amplia 

hay funcionalidad y 

calidad de vida 

perdida. 

En caso de poderse 

realizar curetaje y 

aplicación de PMMC es 

preferible a resección 

amplia según el caso. 

R
ich

a
rd

 d
, 

La
ckm

a
n

 2
0

0
8

 

Descripción  y  

análisis de 6 

casos 

Solo uno presento 

recurrencia y se le realizo 

resección local. Sin evidencia 

de recurrencias 6 años 

después. 

Mejor calidad de 

vida  y 

funcionalidad. 

Comparado con 

resección amplia.  

La elección de un buen 

tratamiento mejora la 

calidad de vida. 



27 
 

M
u

ra
m

a
tzu

 2
0

0
9

 

Descripción de 

23 casos 

No se presento recurrencia 

alguna. Se detallan casos en 

los que se realizo resección 

amplia inicial y artroplastia 

totales de rodilla. 

Funcionalidad  de 

26 puntos en el 

MSTS. 

Si se elige un buen 

tratamiento inicial la 

recurrencia debe ser 

mínima. 

H
.R

. B
la

ckley19
9

9
 

Se utilizo para 

el tiempo de 

recurrencia el 

método de 

Kaplan-Meier, y 

con 95% de 

intervalo de 

confianza se 

calculo con el 

método de 

Greenwood. 

El 12% de recurrencia (9 

pacientes) por lo general la 

recurrencia ocurre dentro de 

los primero 24 meses. 

Se describe los 

casos complicados 

y tratamiento 

posterior. Sin 

análisis de la 

funcionalidad. 

El uso de fenol y cemento 

óseo esta correlacionado 

con recurrencia menor 

pero la falta de ensayos 

clínicos no permite la 

diferenciación de los 

resultados. 

 

10.5 Participantes 

Los estudios de grupos incluyeron pacientes con edades entre los 14 y los 66 años, de 

ambos sexos, con ligero predominio en el género femenino. Todos los pacientes 

presentaron TCG en husos largos como primer diagnóstico. En 8 estudios se hace 

referencia a la clasificación de Campanacci. Cabe mencionar que la gran mayoría 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 recomendación. 

 

10.6 Intervenciones. 

Los procedimientos realizados en los diferentes reportes incluyeron amputaciones, 

artrodesis, curetaje, resección amplia, artroplastias totales y parciales. Como adyuvantes 

utilizaron fenol, acido anhídrido, fresado a alta velocidad, PMMC (Polimethilmetacrilato) 

cemento óseo, entre otros. En un estudio se refiere el uso de adyuvante de tipo factor de 

necrosis tumoral para inducir apoptosis de las células neoplásicas. 
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El tratamiento de elección incluyó curetaje, sobre todo los publicados recientemente. Los 

estudios menos recientes describen técnicas como resección amplia y fresado a alta 

velocidad o uso de adyuvantes. Se describe un estudio con muy bajo porcentaje de 

recidiva con la aplicación de nitrógeno líquido y fresado a alta velocidad. Pero dada la falta 

de experiencia en el manejo y disponibilidad del nitrógeno líquido 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 años y seis meses. 

En un estudio  refieren que el 95 % de las recurrencias ocurren en los dos años posteriores 

al tratamiento quirúrgico. Las recurrencias en su mayoría se corroboraron 

histológicamente y solo en uno caso se cambio el diagnóstico 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 guía de tratamiento se sugiere: 

Primero verificar y estadificar el TCG. Una vez realizado esto el curetaje para la mayoría de 

estos tumores es la opción con un fresado de alta velocidad. Posteriormente se 

recomendaría el uso de un adyuvante como nitrógeno líquido. Como tercer paso del 

tratamiento se recomienda la aplicación de PMMC (polimetilmetacrilato) o cemento óseo. 

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 tecnología de los cementos óseos la 

temperatura que se obtiene posterior a la polimerización ha ido disminuyendo. Este es  un 

factor no descrito en estos estudios. Se observa una recurrencia baja al utilizar cemento 

óseo y curetaje en estudios menos recientes y en los estudios más recientes la incidencia 

de recurrencia aumenta con solo el curetaje y la aplicación de PMMC.  
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11 DISCUSIÓN 

 

El tratamiento quirúrgico de los TCGs en huesos largos se ha ido modificando a lo largo de 

los años. En las últimas décadas se ha dado auge al uso de adyuvantes con diferencias en 

los índices de recurrencia. Es importante destacar la diferencia de esta incidencia 

relacionada con un curetaje de la tumoración más enérgico y la aplicación de PMMC. Sin 

embargo, desde entonces no se han reportado modificaciones significativas al tratamiento 

de estos tumores, observándose porcentajes de recurrencia en la actualidad similares a 

los de hace 20 años.  

Entre los factores de relevancia, es importante determinar la localización de la tumoración 

y el tratamiento a seguir ya que esto es lo que dará el mejor pronóstico  a nuestro 

paciente. (4) 

La aplicación de PMMC se ha considerado un factor importante para la disminución de 

recurrencias. Sin embargo, no lo es suficiente hoy en día. Se apoya la colocación de injerto 

óseo posterior a una resección amplia en los casos de tumor más avanzado y en los 

tumores menos avanzados el curetaje y la aplicación de PMMC. (5,7,8, 13) 

Es importante la aplicación de algún agente adyuvante para el tratamiento de los TCGs ya 

que se ha observado disminución 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 más importante que la resección amplia o 

intensificación en la cirugía 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 articulación en el tratamiento, ya que 

esta da una calidad de vida mejor y es factor pronóstico importante. (10) Hoy en día se 
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debe observar en el tratamiento de los TCGs no solo evitar la recurrencia, sino evaluar el 

mejor pronóstico respecto a funcionalidad. Se sugiere aplicar escalas de valoración de la 

función como MSTS para evaluar resultados de los tratamientos. (11,12) 

Al utilizar nitrógeno líquido se encontró una recurrencia de 0% aunado a curetaje y 

fresado a alta velocidad. Sin embargo, se requiere mayor investigación respecto a los 

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