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INTRODUCCION.

El primero en describir el tumor de células gigantes fue Sir Astley Cooper en el afio de
1818, destacando su esencia benigna. Otros autores del siglo pasado, lo describen como
un sarcoma mieloide, entendiendo que éstas lesiones, no son tan letales como otros
sarcomas primarios de hueso.

En 1853 Paget, dicta una conferencia sobre ésta enfermedad denominindola “Tumor
pardo o mieloide”, haciendo su descripcion clasica.

Nelaton, notable cirujano francés, deline¢ bien los polifacéticos rasgos clinicos e
histoldgicos, destacando que éste tumor sdlo posee agresividad local, y lo lamé tumor
de mieloplaxas, entendiéndose por mieloplaxas las células gigantes osteoclisticas en la
terminologia de ésos tiempos.

Virchow, insistié que ésos tumores no solamente recidivan, sino que también pueden
transformarse en un cincer plenamente maligno.

Samuel W. Gross, de Philadelphia, después de estudiar 70 casos confirmé 1a benignidad
esencial de éste tumor, aunque admitié que habia problemas para distinguirlo de la
variedad aneurismdtica del sarcéma medular. En la era prerradiologica, la mayoria de
éstos tumores se trataba por medio de la amputacion radical, pero los criterios clinicos
més exactos, basados en los estudios radiologicos permitieron reconocer éstas lesiones
con mayor exactitud y hacer tratamientos menos radicales cuyos preconizadores fueron
Blodgood y W. Coley.

En 1910, Bloodgood, propuso cambiar la designacion originaria de sarcoma
gigantocelular por la de tumor gigantocelular benigno.

El término de tumor de células gigantes fue introducido en la literatura médica por
primera vez en 1912, por Blodgood quien lo califica como un tumor benigno.

En 1922, Steward, introduce el término “osteoclastoma” en la bibliografia ortopédica
britanica, donde fue adoptado sin interrupcion utilizindose con mucha frecuencia hasta
hace poco tiempo.

De acuerdo a Rusakov, en 1939, la literatura rusa sigue Illamando a los tumores
gigantocelulares “osteoblastoclastomas”.

Jaffe en 1940, describe las caracteristicas anatomopatologicas del tumor de células
gigantes y lo separa definitivamente de otras entidades patologicas como es el quiste
oseo unicameral y el quiste 6seo aneurismatico. (1)



Antiguamente se consideraba que diversas lesiones gigantocelulares, de los maxilares,
eran tumores gigantocelulares verdaderos, debido a que no se puede negar que éstas
lesiones son indistinguibles al examen histoldgico en la mayoria de los casos.

Siendo muy improbable la indole reactiva, reparadora, o traumaitica, muchos
sencillamente lo llaman en la actualidad granuloma gigantocelular.

El tratamiento cldsico de las lesiones benignas ha sido el curetaje hasta llegar a tejido
macroscépicamente  sano, y rellenada la cavidad con injerto éseo autdlogo de
preferencia.

El yeso se utiliza por primera vez en Paris por Nystrom para rellenar la cavidad dejada
por el curetaje,

Con la introduccion del cemento por Chamley en el implante de protesis de cadera,
surge una alternativa para los cirujanos, utilizindolo para rellenar a cavidad dejada por
¢l curetaje lo cual se utiliza hasta nuestros dias.

Escoville y colls, en 1967, son quienes utilizan el cemento dseo para rellenar la cavidad
en tumores de las vértebras. Harrington y Cols., En 1976, lo utilizan para el tratamiento
de fracturas patologicas. (2, 3, 4, 5)

En cuanto a la criocirugia, fueron Jaffe y Cols. En 1940 quienes lo utilizan por primera
vez siendo necesarios dos 0 més procedimientos para controlar el tumor con intervalo de
dos o mas procedimientos para controlar el tumor con intervalo de dos a tres meses
entre cada uno,

Malawer y Cols, informaron sobre los efectos nocivos de la congelacion a nivel de la
cavidad operada, llegando a la de hematoma en la cavidad v regeneracion dsea minima,
agregando a esto que la microcirculacién también es dafiada, las proteinas intracelulares
se cristalizan aumentando el dafio al descongelarse. Aungue éste método logro el control
del tumor en un 96%, en la serie de Marcove y Cols, y un 97% en la serie de Malawer y
Cols. pero ambos observaron graves complicaciones con éste método, fracturas
patolégicas en el 28%, necrosis cutinea en un 10%, por lo que éste procediniento fue
abandonado.

Los tumores esqueléticos representan el més interesante de los aspectos den‘ro de la
patologia de éste sistema, ya que a diferencia de cualquier otra, ¢l médico se enfrenta al
dilema de salvar en un caso dado no solamente un miembro o la funcién del mismo sino
inclusive la vida misma del paciente.

El tumor de células gigantes, es una entidad patolégica que por su comportamiento
bioldgico, se le considera en una posicion intermedia entre tumor benigno y tumor
maligno.



El TCG benigno de hueso esta clasificado como un tumor benigno y tiene la
caracteristica poco comGn de originar metastasis pulmonares. Recurre localmente hasta
en un 50% de los casos en el sitio primario.

Sin embargo en las ultimas décadas se ha incrementado la presencia de metastasis siendo
hasta la fecha un poco mas de 50 casos reportados en la literatura mundial,

Es necesario conocer que es un tumor que produce metastasis, incapacidad fisica y en
muchos de los casos la muerte.

En cuanto a su vulnerabilidad se sabe que es un tumor dificil de tratar en cuanto a la
decision de si su tratamiento debe ser radical o conservador. Sin embargo esto ha
sugerido el tema de ésta tesis y que el tratamiento hasta la fecha se ha llevado a cabo de
acuerdo al estadio en que se encuentra dicho tumor, encontrandose hasta el momento
buenos resultados en su manejo.

En el Instituto Nacional de Ortopedia (INO), dependiente de la Secretaria de Salud, se
ha venido tratando sistematicamente dichos tumores en diferentes maneras por lo que
cuenta con expedientes clinicos y radilégicos, asi como datos suficientes de los pacientes
para localizarlos en cualquier momento que se considere necesario.

Se cuenta con el apoyo por parte de las autoridades del Instituto para la realizacion de
ésta investigacion, asi como la asesoria medica y metodologica para tener acceso a todo
tipo de informacidn asi como de las instalaciones y recursos del Instituto

La amputacion de la extremidad sélo se indica en casos en que los pacientes que sufren
una neopiasia que por su volumen sea irr¢secable técnicamente, invasidn neurovascular,
fractura patologica y mala respuesta a la quimioterapia.

Cuando se valora la preservacion de la extremidad en vez de la amputacidon deberi
tomarse en cuenta:

1. Resultado oncolégico (supervivencia)

2. Funcionalidad esperada de la extremidad.

3. Beneficio psicocoscial del paciente.

4. Posible existencia de una morbilidad precoz tardia.

E! objetivo general de la presente tesis fue realizar una revision de los casos
diagnosticados como T.C.G., en un periodo de 6 afios, para analizar experiencias sobre
las diversas modalidades de su manejo en el I. N. ., vy en base a ello, recomendar

medidas para protocolizacion  estandarizada de su atencidon. Dado lo anterior se
plantearon ademas, los siguientes objetivos especificos:



De acuerdo 2 la 0. M. S. (Organizacién Mundial de la Salud), el tumor de células
gigantes, se define como una lesion agresiva, formada por tejido muy vascularizado con
céfulas ovoides o fusiformes y numerosas células gigantes de tipo osteocldstico
uniformemente distribuidas en todo el tejido tumoral.

E! tratamiento clasico de las lesiones benignas ha sido el curetaje hasta llegar a tejido
macroscopicamente sano, y rellenada la cavidad con injerto Oseo autoldgo
preferentemente.

Este tratamiento conlleva un tiempo prolongado para que se incluya el injerto, ademas
de que durante éste periodo de tiempo, las posibilidades de fractura son elevadas; si
ademds agregamos a esto la posibilidad de rechazo al injerto, lo cual nos obliga a
obtener otras alternativas de tratamiento en éste tipo de lesiones.

Es importante el salvamento de las extremidades en pacientes con tumores dseos
primarios, benignos y malignos localizados en el esgueleto apendicular.

El término salvamento de extremidades se refiere a un grupo de técnicas quirirgicas que
han sido desarrolladas para restaurar la continuidad esquelética posterior a la reseccidn
en bloque del hueso y partes blandas afectadas por una neoplasia benigna agresiva o
maligna dsea.

El manejo de neoplasias musculoesquléticas ha cambiado en forma importante en los
Ultimos afios debido a los avances de los métodos diagnésticos y terapéuticos tales como
la Tomografia Axial Computarizada (TAC), y la resonancia magnética, (6, 7) la
quimioterapia coadyuvante (7, 8, 9, 10) y contar con una clasificacién que permite la
correlacion del tratamiento quirargico con las etapas clinicas del tumor.

Esto nos proporciona mejores técnicas de reconstruccion con €l uso de endoprotesis que
permiten la conservacion de la extremidad funcional, fogrando asi el control local de la
enfermedad, mejorando {a calidad de vida.

El Tumor de Células Gigantes (TCG), es una neoplasia que es considerada como
perteneciente a la estirpe de las benignas, a pesar que su comportamiento ng corresponde
a un tumor de tipo benigno, ademas de que su incidencia es en adultos jovenes en edad
productiva con localizaciones frecuentes en miembro pélvico lo que provoca grandes
limitaciones y en algunos casos hasta la muerte mermando asi la productividad o el
sostenimiento familiar,

En la presente tesis se pretende estimar a través del seguimiento de casos tratados en el
LN.O. valiéndose del salvamento de las extremidades por medio de la reseccion en
bloque y substitucidn de la articulacién por medio de protesis tumoral no convencional,
o bien el uso de clavo especial centromedular bloqueado, la reintegracion de los
pacientes a las actividades de 12 vida diaria.



« Definir los factores que afectan la evolucidn

e Definir las caracteristicas clinicas de los pacientes

¢ Decidir tratamiento de acuerdo a la clasificacién de Enneking

¢ Disefiar métodos de reconstruccion de acuerdo a nuestros recursos.

¢ Disefiar métodos de reconstruccion de acuerdo a nuestros problemas.

La hipdtesis de trabajo consistié en suponer que, en el Servicio de Tumores Oseos del L.
N. O, ha existido una correlacion correcta entre la clasificacion del estadio de los
T.C.G,, la decisidon sobre la forma de tratamiento y los resultados obtenidos z un

seguimiento minimo de 1 afio y un maximo de 6. Lo cual respaldaria el objetivo de
proponer un protocolo estandarizado para el manejo de los T.C.G.enel L N. O.



MATERIAL Y METODO.

Se revisaron retrospectivamente el total de expedientes clinicos de los pacientes que
ingresaron al L. N. O. con diagnéstico de T.C.G. en el periodo de 1991 a 1996.

Los criterios de inclusion fueron: expedientes que contaran at menos con el 80% de las
variables que se consideran de interés para los objetivos del estudio.

Dichas variables, consistieron en la consignacién de la edad, sexe, ocupacion,
diagnéstico inicial, localizacién del tumor, cirugia realizada y su fecha de realizacion,
material utilizado, resultados {(bueno, malo regular), postoperatorios al menos con un
afio de seguimiento, diagnéstico histopatolégico, adhesividad de los pacientes al
tratamiento, enfermedades concomitantes, complicaciones postquitirgicas clasificacion
de Enneking (12), presentacién o no de metastasis, otras cirugias realizadas y el nivel
(en porcentaje), de realizacién de las ADVH al ultimo afio de su seguimiento
postoperatorio. -

Las variables de edad, sexo y ocupacion se consideraron intervinientes entre las
caracteristicas del T.C.G. su forma de manejo y los desenlaces a 1-6 afios de
seguimiento postoperatorio.

Los resultados del desenlace fueron valorados a través de control radiogréfico,
gamagrafia 6sea, estudio histopatologico y examen clinico incluyendo el nivel de
realizacion de las ADVH hasta el dltimo aiio de seguimiento.

El analisis de variables se baso en los calculos de estadistica descriptiva (frecuencias,
proporciones y porcentajes) y para la medida de desenlace principal (probabilidad de
resultados buenos en afios de seguimiento) se aplicod el método de tablas actuariales de
Cutler- Ederer .



RESULTADOS.

De 51 expedientes revisados de pacientes con diagndstico inicial de T.C.G. se
descartaron 4 (7.84%) por pérdida del seguimiento de los pacientes y por lo cual no se
logro corroborar el diagndstico por histopatologia.

El analisis de los 47 expedientes restantes reporté lo siguiente: el indice de concordancia
sobre la comrelacion clinico radiolégica con histopatologia fue, para el periodo estudiado
de los casos, del 78.72%; es decir que de los 47 casos diagnosticados inicialmente como
T C.G., en 37 de ellos el diagndstico se corrobord por histopatologia,; no obstante en 8
casos se sobrediagnosticdé T.C.G. (17.2%) correspondiendo la mitad de éstos casos a
osiensarcomas. Por otra parte solo el 4.25% fueron hallazgos histopatolégicos de T.C.G.

D acuerdo con los resultados anteriores la sensibilidad diagnéstica de la evolucidn de la
evaluacién clinico radiologica fue del 94.87 % (37/39 casos) vy el valor prondstico
positivo ascendio al 82.2 % (37 /45) (ver cuadro 1)

El promedio general de edad fue de 34 afios y la razén por sexo fue de 3:1 mujeres por
hombre.

CLAVO CENTROMEDULAR ESPECIAL

Los pacientes que fueron tratados con clavo centromedular especial, tuvieron un
promedio de 36.1 afios de edad, en el intervalo de 21 a 70 aflos; el 92.8% del sexo
femenino y el 78.5% dedicados al hogar.

Lz localizaciéon del T.C.G. se distribuyé de la siguiente forma: en tibia 50%, en fémur
33 7°% v Al total de pacientes se les practicé reseccion en bloque mas artrodésis, y todos
tinieron buena adhesividad al cumplimiento del tratamiento postoperatorio. El 64.3% de
los T.C.G. estuvieron en el estadio I1I de la clasificacién de Enneking y el 35.7%
restante en el I1.

Respecto a los resultados del seguimiento de pacientes, se encontrd que: hasta el

segundo afio la probabilidad acumulada de tener un resultado bueno fue del 85%; y a los

3 afios del 76.5%; a los 4 afios del 68% y a los 5 y 6 afios del seguimiento del 59.9%

respectivamente, tal como se puede observar en la curva actuarial de Cutler- Ederer.
EVOLUCION HISTOPATOLOGICA.

CUADRO 1 § =37/39=94.87%
S1 A B 45
EVALUACION k) ]
CLI NICORADIOLOGICA VPP=37/45=822 %
T.C.G. C D 2
NO 2 —_




CUADRO 2

TABLA ACTUARIAL DEL RESULTADO BUENO
EN EL TRATAMIENTO DE TUMOR DE CELULAS GIGANTES
CON CLAVO CENTROMEDULAR ESPECIAL.

ANOS DE PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD DE  PROBABILIDAD

CIRUGIA RESULTADO MALO RESULTADO BUENO ACUMULADA DE
EXITO.

2 ANOS 0.15 0.85 085

3 ANOS 0.10 0.90 0.765

4 ANOS 0.11 0.89 0.680

5 ANOS 0.12 0.88 0.599

6 AROS 0.00 1.00 0.599

TABLA ACTUARIAL DEL RESULTADO BUENO
EN EL TRATAMIENTO DE T.C.G. CON CLAVO
CENTROMEDULAR ESPECIAL

0.8 1=

0.6 ——
0.4 ' '
0.2

PROBABILIDAD ACUMULADA D
EXITOS

1 2 3 4 5
ANOS DE CIRUGIA




Se presentaron complicaciones en el 71.4% de los pacientes, siendo el aflojamiento de
pemos en el clavo especial la principal (35.7%). La mitad de los casos requirieron de
otra cirugia. La mayoria de ellas para retirar o recolocar los clavos y/o los pernos. Dos
casos tuvieron que ser amputados, uno por mal desenlace al afio de seguimiento
(metaldsis e infeccién), y otro por necrosis secundaria a complicaciones circulatorias.
Estos fueron los dnicos casos fallidos a los dos afios de seguimiento de cada caso
correspondiente 5 pacientes realizaban ADVH en un 50%, 4 al 75% y otros 5 al 100%.

PROTESIS NO CONVENCIONAL

En ¢l grupo de pacientes tratados con prétesis tumoral no convencional, el promedio de
edad fue de 30.8 afios en el intervalo de 25 a 38 afios. El 57 % pertenecian al sexo
femenino y correlativamente en el mismo porcentaje prevalecio la ocupacion en el
hogar.

Los principales lugares de localizacién del tumor fueron: en fémur y cadera (28.5 %
respectivamente) y el resto en hombro. Al 85.7 % se le realizé reseccion en bloque mas
artroplastia y el 100 % tuvieron buena adhesividad al tratamiento. ElI 85.7% se
clasificaron en el estadio III de Enneking y séio un caso en el 11

Hasta los 3 afios de seguimiento la probabilidad acumulada de temer un resultado
postoperatorio bueno fue del 72% v de los 4 a los 6 afios se mantuvo en el 57 %. (ver
cuadro 3)



CUADRO 3.

TABLA ACTUARIAL DE RESULTADO BUENO
EN EL TRATAMIENTO PE T.C.G. CON
PROTESIS TUMORAL NO CONVENCIONAL.

ANOS DESDE PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD

CIRUGIA RESULTADO MALO  RESULTADO BUENO  ACUMULADA DE
RESULTADO BUENO
2 ANOS 028 0.72 0.72
3 ANOS 0.00 1.00 0.72
4 ANOS 0.20 0.80 0.57
5 ANOS 0.00 100 0.57
& ANOS 0.00 1.00 0.57
TABLA ACTUARIAL DE RESULTADO
BUENO EN EL TRATAMIENTO DE T.C.G.
CON PROTESIS TUMORAL NO
CONVENCIONAL
0.8 -
2
REE 45 N
0 < m >—r—e
= g o
g > g 0.4
Q5 g
525 02
©
0 T ‘ :
1 2 3 4 5
ANOS DE CIRUGIA




El 85.7% de los pacientes tuvieron complicaciones postquinirgicas que variaron desde
aflojamiento protésico , exposicion del implante, protrusion acetabular, lesion del nervio
citico y un caso con metastasis a columna cervical. (no debemos olvidar un caso sin
complicaciones en estadio Il con una séla cirugia).

Consecuentemente el mismo porcentaje de pacientes requirid otra cirugia de manera
principal para retirar la protesis o para recambio. Finalmente, 6 de los 7 pacientes al
iltimo afio de seguimiento, realizaban sus ADVH  a un 75 % de su potencial.

INJERTO AUTOLOGO

Con relacion a los 3 casos tratados con injertos autdlogos la edad promedio fue de 36.4
% aflos; tres del sexo femenino y 2 masculinos.

La localizacion del tumor fue en miembro supertor (radio y hombro) 4 casos y uno en
fémur.

Cabe destacar que 3 de los 5 pacientes tuvieron mala adhesividad al tratamiento. $dlo un
caso suftié metastasis a columna cervical y dos casos se perdierdn antes de los 2 afios de
seguimiento.

Tres pacientes fueron clasificados como Il de Enneking, uno en I y otro en IIL
Finalmente no obstante el reducido niimero de casos, la tabla actuarial quedaria de la
siguiente manera:



CUADRO §

TABLA ACTUARIAL DE RESULTADQS BUENOS
EN EL TRATAMIENTO DE TUMOR DE CELULAS GIGANTES

CON INJERTO AUTOLOGO.

AROS DE PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD DE  PROBABILIDAD

CIRUGIA FALLAS EXITOS ACUMULADA DE
EXITOS.

2 AROS 0.00 1.00 1.0

3 ANOS 0.00 1.00 1.0

4 ANOS 0.33 0.67 0.67

5 ANOS 0.00 1.00 0.67

TABLA ACTUARIAL DE RESULTADOS BUENOS
ENB. TRATAMIENTO DE TUMOR DE CELULAS
GIGANTES CON INJERTO AUTOLOGO.

a 1.2
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Q .
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CLAVO HUNEC TORNILLOS.

Por tltimo los pacientes (8 en total), tratados con tornillos, clavo Hunec, o sin utilizacién
de material se comportaron de la siguiente manera:

El promedio de edad fue de 33 afios con un intervalo de 20 a 65 afios, ¢l 87,5 % de sexo
femenino y el 62.5 % dedicada al hogar.

La localizacion del tumor se distribuy6 asi; 4 casos en miembro toracico (3 en radio y |
en mano), 3 en cabeza del peroné y uno en pie, al 87.5% se le efectud reseccidn en
bloque v en un caso amputacion (ler dedo de pie izquierdo). Sélo un paciente no tuvo
buena adhesividad al tratamiento. E1 62.5 % se clasificd en estadio I y el restoen Il

Hacia Jos 3 afios de seguimiento la probabilidad acumulada de resultados buenos fue del
100% y a los 4 y 5 afios la probabilidad se mantuvo en el 75 %



CUADRO 3

TABLA ACTUARIAL DE RESULATADOS BUENOS

CON OTROS TRATAMIENTOS.

ANOS DE PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD DE PROBABILIDAD

CIRUGIA RESULTADOS MALOS RESULTADQS BUENOS ACUMULADA DE
EXITOS.

2 ANOS 0.00 1.00 1.00

3 ANOS 0.00 1.00 1.00

4 ANOS 0.25 075 0.75

5 ANOS 0.00 1.00 0.75

TABLA ACTUARIAL DE RESULTADOS
BUENOS CON OTROS TRATAMIENTOS

1.5

EXITOS
L ]

PROBABILIDAD
ACUMULADA DE

1 2 3 4
ANOS DE CIRUGIA




Unicamente el 3.8 % de los pacientes tuvieron alguna complicacién postoperatorio como
artrosis de tobillo, otro neuropraxia de rama digital y uno més recidiva del T.C.G.

Sin embargo, solo el paciente con recidiva requirid otra cirugia (artrodésis), Finalmente,
hasta el altimo afio de seguimiento, solo el paciente que sufrio artrdsis de tobillo
realizaba sus ADVH al 75% mientras que los 7 restantes lo hacian el 100%



DISCUSION

El T: C:G, sigue siendo una neoplasia de comportamiento impredecible debido a que
no existen datos clinico radiolégicos o de laboratorio; o histopatoldgicos que sean
capaces de predecir con certeza absoluta su pronéstico.

Es importante recordar que algunas neoplisias remedan al T.C.G. en sus etapas iniciales
teniendo como ejemplo de esto el histiocitoma fibroso maligno, el osteosarcoma de
células pequeiias, o una lesion pseudotumoral como el quiste dseo aneurismatico

La conjuncidn de datos clinico radiologicos e histopatologicos son importantes para
establecer el diagnostico, y su confirmacion la dictara el seguimietno escrupuloso de los
3 0 4 primeros afios.

En cuante al prondstico, éste no siempre concuerda con el estadio de 1a enfermedad, ya
que, ain siendo el mismo, el prondstico cambia con relacion a la localizacién, no es lo
mismo un TCG en un estadio II en una cadera que un estadio Il en un metacarpiano.

La reseccién en bloque de la lesién ha sido hasta ahora el método que menor porcentaje
de recidiva presenta, pero que genera mayor incapacidad fisica.

En nuestro hospital, destacamos su frecuente realizacion reconstruida mediante
artrodésis debido a que a nuestro centro acuden personas con necplisia
extracompartimental de bajo nivel socioecondmico y que habitan en el medio rural en
donde realizan actividades agricolas o bien trabajo pesado en el medio urbano.

Para el éxito del método de reconstruccién empleado, es necesario involucrar
directamente la actividad y el grado cultural de los pacientes ya que es necesario que ¢l
paciente entienda el procedimiento que se le esta haciendo ademas de la finalidad del
mismo.

Hay que tomar en cuenta también el tipo de actividad que desarrolla el paciente, su
situacion econdmica, ya que también el uso de ciertos implantes implica una limitacion
para cierto grado de actividades ademas de que los implantes no siempre estan al alcance
de los pacientes.

No se debe olvidar también la capacidad residual de la musculatura que movera la
protesis ademds de contar con una buena cubierta cutinea para la protesis.

Se debera tener en cuenta que fa funcidén primordial de un salvamento de la extremidad
que incluye resecciones amplias, estara ligada principalmente a conservar la vida con el
menor porcentaje de probabilidad de recidiva tumoral, teniendo en cuenta en orden de
importancia:



1. LAVIDA iy
2. LAFUNCION
3. LAESTETICA.

Se hace hincapié en esto debido a que algunos pacientes no llegan a comprender la
diferencia entre la estética y la funcidn, o la vida y la estética, o bien la vida y la funcidn
Hay pacientes que no toman en cuenta el preservar la vida, sino que para ellos es mas
importante el preservar una extremidad o la funcion de la misma que mantener la vida, y
no aceptan una amputacion o en su caso la artrodésis de alguna articulacion.

Un buen resultado del tratamiento dependera del estadio en que se clasifica v la
localizacion del tumor, esto si es que no existe una fractura previa ya que esto modifica
el pronostico y que en el momento de la fractura hay diseminacién de las células
tumorales.

Tenemos documentados tres casos con metastasis en las que no se establece una
relacion logica de causa relacidn, o para su presentacion y que se controlaron con
cirugia y en otra de manera espontanea.

En nuestra unidad no hemos realizado tratamientos conservadores para ésta lesion como:
Legrados dseos y fenolizacion del lecho tumoral seguido de injerto oseo o de cemento
debido a que nuestros enfermos acuden en etapas avanzadas de la enfermedad, sumande
a esto que los reportes en la literatura revelan un importante nimero de recidivas.



CONCLUSIONES

El caracter histopatoldgico benigno de ésta lesion a pesar de su comportamiento
agresivo local y eventuaimente a distancia asi como un limitado conocimiento sobre su
conducta biologica genera terapéuticas que suelen ser en ocasiones limitadas o
exageradas (radiacidén) que posteriormente se complican con recidivas o malignizacion,
deberan ser cuestionadas antes de efectuarse pensando en que algo que puede ser
sencillo inicialmente, después generara una reseccion exagerada o una amputacion.

No existe ningdn pardmetro exacto para predecir ¢l comportamiento biologico de éste
tumor, razon por la que deberiamos preguntamos si los tratamientos conservadores
{curetaje, relieno de cemento, radioterapia etc) estan justificados, si existe un
comportamiento agresivo local y capacidad impredecible de metastatizar por lo que le da
un caracter de malignidad aunque histopatolégicamente sea benigno, v en base a esto
por que no optar inicialmente en tratar ésta neoplasia como un verdadero tumor maligno
desde su inicio.

Las protesis de rodilla no siempre representan la mejor opcién para pacientes jovenes
que viven en el medio rural y que realizan actividades pesadas o pacientes que viven en
la ciudad y que efectiian una actividad pesada.

La quimioterapia no ha probado ser efectiva en el manejo de las metdstasis v la
radioterapia esta fundamentado que genera su franca malignizacion, y esta reportado que
en ocasiones las metéstasis pueden involucionar en forma expontanea. Esto deja como
incognita si algunas lesiones pulmonares operadas se controlaron con la intervencién
quirirgica o son parte de la conducta natural de la enfermedad el involucionar y curar
espontaneamente.
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