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ANTECEDENTES.

El nombre “tumor de células gigantes” fue acufiada en 1818 por Cooper y Travers.(1,2)
Mas tarde en 1860, Nelaton propuso el término “tumor de mieloplaxas® debido a la
similitud de las células gigantes con los osteoclastos.(1,2) En 1940, Jaffe, Lichtennstein y
Portis describieron detalladamente a la neoplasia como se le conoce en la actualidad.
(1,2)

El tumor de células gigantes (TCG) 6seo es definido como una neoplasia benigna pero
localmente agresiva, caracterizada por un gran numero de células gigantes tipo
osteoclasticas distribuidas uniformemente en un estroma blando con células
mononucleares fusiformes epiteloides.(3)

Este tipo de lesion es la sexta mas comun de las lesiones neoplasicas 6seas benignas,
desde que es el 20% y el 22.7% de los tumores 6seos benignos, y el 5% y 8.6% de los
tumores 6seos primarios.(3,4)

Generalmente aparece en la region epifisaria o metafisaria de los huesos largos y el sitio
de aparicion mas comun es la rodilla (fémur distal y tibia proximal) con alrededor de 40%
de los casos, seguidos por el radio distal en 10%, fémur proximal, iliaco, sacro, humero
proximal y distal.(5,6) Otros autores han establecido al radio distal como la segunda
localizacion mas frecuente.(3)

La lesion aparece tras la madurez esquelética, cuando los cartilagos de crecimiento ya se
han cerrado, por lo que la edad de los pacientes se situa generalmente entre los 20 y 40
afnos, con predominio del sexo femenino.(4) Aunque es benigno, se clasifica como
localmente agresivo; es decir, con una tendencia para la destruccion significativa del
hueso y muy ocasionalmente dan metastasis a pulmén, de un 2 a 9% de los casos (7,8)
en un tiempo promedio de 18 meses.

La tasa de recurrencia varia en diferentes estudios desde 12.5% (9,10) hasta 50%.(11) El
tiempo promedio de éstas es de 15 meses,(10) es mayor en tumores del radio distal hasta
el 75%,(12) en casos primarios es del 10% y en casos recurrentes del 30%.(10) La
recurrencia varia de acuerdo al tipo de tratamiento; después de la reseccion en bloque es
de 3.2%, mucho menor que la posterior al legrado, la cual es de 17.9%.(10)

En relacién a las manifestaciones clinicas del tumor, éstas se hacen presentes cuando se
ha destruido gran cantidad de hueso e incluyen: dolor de intensidad creciente, inflamacién
local y limitacion de la movilidad de la articulacion adyacente.(4,13)

En cuanto al diagnodstico, se utilizan los estudios radiograficos simples, los cuales
muestran afeccidén de la epifisis con extension metafisaria en un hueso largo donde la
lesion involucrada es de caracteristicas radioluscente, frecuentemente con finas
trabeculaciones y bordes bien definidos, con un patron osteolitico geografico con bordes
rara vez esclerosos y generalmente no hay presencia de reaccion peridstica.(3,4)



La tomografia axial computada (TAC) permite delimitar la extension del tumor y una mejor
vision de las areas de destruccién cortical,(14) aunque algunos autores dicen que esta
ultima no es tan eficaz como la resonancia magnética(15) que es mas util para determinar
la magnitud y estadio de un TCG, en la evaluacién de la penetracion cortical subcondral y
de la articulacion, asi como para la evaluacién de una fractura patolégica.

Para un diagnéstico certero la biopsia es la técnica diagndstica final en la evaluacién de
cualquier neoplasia(2) y su resultado confirmara la naturaleza de dicha lesion.(13) En este
punto es importante mencionar que el comportamiento biolégico del TCG es variable y no
puede ser determinado por su aspecto histolégico, ya que pueden presentarse implantes
a distancia en tumores benignos.

Dentro de los principales objetivos de tratamiento para este tipo de lesion son: quitar el
tumor, disminuir la posibilidad de recurrencia local y mantener la funcién de la articulacion;
la amputacién no es una forma comun de tratamiento en la actualidad.(16)

En cuanto a la clasificacion, Campanacci desarrollé6 un sistema segun la clinica, las
evidencias radioldgicas y los resultados de patologia(17); dicha clasificacidon se divide en
3 estadios y resulta practica a la hora de agrupar a los pacientes en alguno de ellos,
ademas de que muchos estudios lo valoran como un sistema de clasificacion productivo.

El tratamiento quirdrgico ha evolucionado a grandes pasos, sin embargo, es importante
destacar que aun no hay un consenso u homologacién de criterios en cuanto a la
seleccion del tratamiento ideal para todos los casos, por lo que hoy por hoy, son varias las
técnicas quirurgicas que se utilizan las cuales podemos dividirlas en dos grandes grupos:
1)Legrado o curetaje 6seo con colocacién de injerto 6seo (autdlogo o heterélogo) o
metilmetacrilato con o sin terapia adyuvante, y 2)Reseccion en bloc con reconstruccion
con injerto 6seo (autdlogo o heterdlogo) mas artrodesis o artroplastia (utilizando diferentes
implantes para la fijacién de las mismas).

Se ha observado que existen diversas ventajas y desventajas en cada grupo de técnicas
quirurgicas, asi como de las diferentes técnicas de adyuvancia existentes (fenol,
criocirugia con nitrégeno liquido, hipertermia hidrica, etc).

A pesar de ello, la literatura mundial ha dado muestra de que la reseccién en bloc con
reconstruccién con injerto presenta la tasa mas baja de recurrencia, pues va desde el
0%(10) hasta el 3.2%,(17) en comparacion con la del legrado o curetaje mas injerto, que
va del 27% al 54%(6,19,20) ya que se pueden lograr con ella margenes quirurgicos
amplios y libres, quitando asi las areas de mayor riesgo para células tumorales residuales
como son las paredes de la cavidad del tumor y el tejido 6seo subcondral.(18) Esto nos
hace cumplir con uno de los principales objetivos en una lesion oncolégica que es evitar o
disminuir lo mas posible la recurrencia local, lo cual es prioritario al mantenimiento de la
funcion pues no es poco frecuente que en afan de preservar esta ultima, se pierda de
vista dicho objetivo.

Basandose en la literatura anteriormente mencionada, el servicio de Tumores Oseos del
Instituto Nacional de Rehabilitacion ha realizado este tipo de procedimientos quirurgicos
seleccionando cada uno de los casos en particular, tomando en cuenta los objetivos de

7



mayor importancia en el manejo de lesiones oncologicas, por lo que ahora se hace
necesario evaluar los resultados funcionales de dicho tratamiento otorgado; para la
medicion de los mismos, se ha encontrado que el cuestionario para la discapacidad de la
mano, hombro y brazo conocido por sus siglas en inglés “DASH” (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) es un instrumento simple y valido ampliamente utilizado a nivel
mundial para la evaluacion de la funcién de las diferentes articulaciones de la extremidad
superior.

La realizacion del presente estudio es con la finalidad de establecer parametros que
permitan modificar la conducta terapéutica que hasta hoy se ha llevado a cabo siempre
con criterios éticos y cientificos, a favor del restablecimiento, la reincorporacion a la vida
cotidiana y laboral del paciente; ademas de contribuir con la investigacion clinica en este
tema que aun presenta un largo recorrido para llegar a obtener una guia terapéutica mas
soélida y consistente.



JUSTIFICACION.

El tumor de células gigantes 6seo es la lesidbn neoplasica que ocupa el sexto lugar en
frecuencia entre las lesiones neoplasicas 6seas benignas, ademas de tratarse de una
lesion localmente agresiva.(3)

Segun la literatura, el radio distal es el segundo sitio mas afectado,(4) mismo que
representa un impacto importante en el ambito econémico dado el ausentismo laboral que
genera la incapacidad de dicha lesion, sin dejar de mencionar que la edad de
presentacion es entre los 20 y 40 anos, edad que forma parte de la poblacion
economicamente activa.

Existen multiples opciones de tratamiento, sin embargo, la mayoria de la literatura
internacional ha encontrado mejores resultados y ventajas realizando la reseccion en bloc
con o sin reconstruccidon con injerto autélogo de tibia proximal, peroné proximal, cresta
iliaca o cubito ipsilateral; asi como la reseccion en bloc mas artrodesis de la mufeca con
injerto autélogo de las mismas regiones ya mencionadas.

Apoyados en dicha literatura, el Servicio de Tumores Oseos del Instituto Nacional de
Rehabilitacion ha llevado a cabo estos dos tipos de tratamiento, utilizando el injerto
autdlogo de peroné proximal y cresta iliaca tanto para la reconstruccion del tumor
resecado, como para la artrodesis, por lo que el presente trabajo tiene la finalidad de
evaluar los resultados funcionales de ambos tratamientos en los pacientes a quienes se
les otorgaron los mismos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe diferencia estadisticamente significativa en el resultado funcional de la mufieca en
los pacientes con tumor de células gigantes tratados con reseccion en bloc mas
reconstruccién con injerto autélogo, en comparacion con los tratados con reseccion en
bloc mas artrodesis con injerto autélogo?
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OBJETIVO GENERAL.

Demostrar que los pacientes adultos con tumor de células gigantes en mufieca tratados
con reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo de peroné proximal o
cresta iliaca presentan mejor resultado funcional en comparaciéon con los tratados con
reseccion en bloc mas artrodesis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Demostrar que con estos dos tipos de tratamiento, la presentacion de recurrencias e
implantes a distancia del mismo son bajas.

HIPOTESIS.

Los pacientes adultos con tumor de células gigantes en mufieca tratados con reseccion
en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo presentan mejor resultado funcional en
comparacion con los tratados con reseccion en bloc mas artrodesis.

TIPO DE ESTUDIO.

Estudio transversal, observacional, retrospectivo y comparativo.

RESULTADOS ESPERADOS.

Con las dos técnicas realizadas para el tratamiento del tumor de células gigantes en
mufeca, se espera que los resultados funcionales sean 6ptimos, y que ademas sea mejor
el resultado funcional de la reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo en
comparacion con la reseccion en bloc mas artrodesis; asi como también se espera que no
haya presencia de recurrencias ni de implantes a distancia.
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MATERIAL Y METODOS.

Variables.
Variable dependiente:

¢ Resultado funcional.
Variables independientes:

e Reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo (tratamiento A).
e Reseccion en bloc mas artrodesis (tratamiento B).

Definicion operacional de la variable:

Escala a utilizar para medir el resultado funcional, se llevé a cabo mediante el cuestionario
de discapacidad para la mano, hombro y brazo, conocido por sus siglas en inglés como
“‘DASH?” (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).

Universo de trabajo.

Pacientes adultos portadores de tumor de células gigantes de la mufieca que fueron
tratados con reseccidn en bloc de la lesidn mas reconstruccion con injerto autdlogo, y con
reseccion en bloc mas artrodesis con injerto autdlogo en el servicio de Tumores Oseos del
Instituto Nacional de Rehabilitacidn, en el periodo comprendido entre 2002 y 2013.

Control:

Técnicas para controlar las diferencias de los sujetos a través de la seleccidon homogénea,
y la técnica para control de las situaciones por medio de la aleatorizacion.

Criterios de Inclusion.

e Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico por histopatologia de tumor de
células gigantes en mufeca (radio y/o cubito distal).

e Pacientes con tratamiento quirdrgico con resecciéon en bloc de la lesidn mas
reconstruccién del defecto con injerto autélogo de peroné proximal o cresta iliaca, y
con reseccion en bloc mas artrodesis con injerto autélogo de cresta iliaca.

e Seguimiento no menor a 12 meses.

Criterios de Exclusion.

e Pacientes con tratamiento previo fuera del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
e Seguimiento menor a 12 meses.
e Expediente radioldgico y clinico incompleto.
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Criterios de Eliminacion.

e Pacientes que fallecieron durante el seguimiento del estudio.

Muestreo y tamarno de la muestra:

Dado que la frecuencia de la lesion es baja, se hace un muestreo no probabilistico por
conveniencia obteniéndose solamente 14 pacientes, no siendo necesario el calculo del
tamafo de muestra por ser un proceso de muy baja incidencia.

Tratamiento estadistico de los resultados:

Se hara estadistica descriptiva a través de frecuencias, porcentajes; se hara estadistica
inferencial por medio de la prueba no paramétrica de ensayo de hipotesis de probabilidad
exacta de Fisher, ya que la muestra es menor de 20, donde las hipotesis estadisticas son:

Terminos manetmaticos:

A: resultado funcional con tratamiento A (reseccion en bloc mas reconstruccién con injerto
autologo).

B: resultado funcional con tratamiento B (reseccion en bloc mas artrodesis).

Hipotesis nula: A = B; es decir, los pacientes adultos con tumor de células gigantes en
mufeca tratados con reseccidn en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo presentan
igual resultado funcional que los tratados con reseccion en bloc mas artrodesis.

Hipotesis alterna: A > B; es decir, los pacientes adultos con tumor de células gigantes en
mufeca tratados con reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo presentan
mejor resultado funcional en comparacion con los tratados con reseccidon en bloc mas
artrodesis.

Sistema de Captacion de Datos.

Hoja de recoleccion de datos (historia clinica, procedimientos quirurgicos realizados,
clasificacion de Campanacci, adyuvancia, recurrencia, implantes a distancia,
complicaciones, imagenes radiolégicas, imagenes de gammagrafia y tomografia axial
computada) asi como observaciones durante el seguimiento.

Hoja de medicion de la funcionalidad de la extremidad superior mediante el cuestionario
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand).

Recursos Humanos.

Personal del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
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Periodo de Investigacion.

Pacientes que fueron diagnosticados y tratados entre las fechas de Abril del 2002 y Julio
del 2013.

Consideraciones éticas y normas en materia de investigacion:

El presente estudio considera la normatividad en cuanto a ética y principios en
investigacion en seres humanos, basados en la Declaracién de Helsinki, la Ley General
de Salud y la normatividad del Instituto Nacional de Rehabilitacién en donde se realiza
dicho estudio. Se anexa hoja de consentimiento informado.
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RESULTADOS.

Tabla 1. Tabla Demogréafica.

RESULTADOS
CLASIFICACION IALES IMPLANTES
DIAGNOSTICO EDAD GENERO [ LOCALIZACION | LADO AFECTADO[ =i = - = TRATAMIENTO SEGUIMIENTO FU'\‘(%'SQH) COMPLICACIONES | RECURRENCIA[ o, 1ot o2
RESECCION EN BLOC MAS
TCG CUBITO RECONSTRUCCION CON INJERTO
DISTAL 41 M CUBITO DISTAL 1 il AUTOLOGO 142 meses 33.30% PSEUDOARTROSIS] NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
TCG CUBITO RECONSTRUCCION CON INJERTO
DISTAL 32 M CUBITO DISTAL D I AUTOLOGO 134 meses 34.10% PSEUDOARTROSIS| NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
TCG RADIO RECONSTRUCCION CON INJERTO
DISTAL 32 M RADIO DISTAL D i AUTOLOGO 76 meses 60.40% PSEUDOARTROSIS| NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
TCG CUBITO RECONSTRUCCION CON INJERTO
DISTAL 29 M CUBITO DISTAL D il AUTOLOGO 12 meses 12.60% NO NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
TCG RADIO RECONSTRUCCION CON INJERTO
DISTAL 40 M RADIO DISTAL D I AUTOLOGO 12 meses 11.60% NO NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FADO CON CLAVO
DISTAL 38 F RADIO DISTAL D il CENTROMEDULAR 112 meses 84.40% INFECCION NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCGRADIO AUTOLOGO FWADO CON CLAVO
DISTAL 21 F RADIO DISTAL D il CENTROMEDULAR 111 meses 34.10% PSEUDOARTROSIS] NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FJADO CON CLAVO
DISTAL 22 M RADIO DISTAL D il CENTROMEDULAR 114 meses 45.20% PSEUDOARTROSIS] NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FADO CON CLAVO
DISTAL 39 M RADIO DISTAL D 1l CENTROMEDULAR 71 meses 65.30% [PSEUDOARTROSIS NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FADO CON CLAVO
DISTAL 28 M RADIO DISTAL 1 il CENTROMEDULAR 49 meses 50% PSEUDOARTROSIS] NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FADO CON CLAVO
DISTAL 24 M RADIO DISTAL D il CENTROMEDULAR 62 meses 26.60% PSEUDOARTROSIS] NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCGRADIO AUTOLOGO FADO CON CLAVO
DISTAL 34 M RADIO DISTAL | 1l CENTROMEDULAR 56 meses 79.10% PSEUDOARTROSIS] NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FJADO CON CLAVO
DISTAL 31 F RADIO DISTAL D il CENTROMEDULAR 53 meses 21.50% NO NO NO
RESECCION EN BLOC MAS
ARTRODESIS CON INJERTO
TCG RADIO AUTOLOGO FWADO CON CLAVO
DISTAL 32 F RADIO DISTAL D 1l CENTROMEDULAR 47 meses 18.40% NO NO NO
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La poblacion de estudio estuvo conformada por 14 pacientes quienes reunieron los
criterios de inclusion y fueron sometidos al protocolo de estudio del servicio de tumores
oseos del Instituto Nacional de Rehabilitacion, donde el diagndstico definitivo fue obtenido
por estudio histopatolégico mediante biopsia.

El tratamiento quirdrgico consistié en dos tipos: a)reseccion en bloc mas reconstruccion
con injerto autdlogo de peroné proximal en el caso del cubito y cresta iliaca en el caso del
radio, y b)reseccion en bloc mas artrodesis con injerto autélogo de cresta iliaca o peroné
proximal fijado con clavo centromedular bloqueado. La reseccion en bloc realizada fue de
3 a 12 cm, basada en el tamafo del tumor y obteniendo margenes libres.

Se llevé a cabo el seguimiento y evaluacién al inicio cada mes, posteriormente cada tres
meses con controles radiograficos, gammagrafia para valorar la recurrencia local y
tomografia axial computada para vigilancia de implantes a distancia. Se aplicd el
cuestionario de discapacidad DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y
finalmente se realizo la tabulacion de resultados y el analisis estadistico de los mismos.

De esta manera, se obtuvieron 10 pacientes del género masculino y 4 del género
femenino. (Graficaly 1.1)

Grafica 1. Tumor de células
gigantes por género.
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Gréfica 1.1. Porcentaje de pacientes con
tumor de células gigantes por género.

® hombres mujeres

Edad: la mayoria se encuentra en el rango de edad de 31-40 afos, representando éste

ultimo el 57% de la muestra de estudio. (Grafica 2y 2.1)
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Grafica 2. Tumor de células gigantes por
grupos de edad.
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[ Grafico 2.1. Porcentaje de pacientes con
tumor de células gigantes por grupos de
edad.

W 21-30 afios MW 31-40 afios ™ 41-50 afios

7%

Cabe mencionar que el promedio de edad fué de 32 afos, con una desviacién estandar

de 5.9. (Histograma 1)

Histograma 1.

Frequency

20 25 30
EDAD




La localizacion del tumor se encontré en el radio distal en 11 casos representado el 79%

del total, y en el cubito distal en 3 de ellos representado soélo el 21%. (Gréafica 3y 3.1)
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Gréfica 3. Tumor de células gigantes por
localizaciéon.

cubito

M radio

Grafica 3.1. Porcentaje de pacientes con

tumor de células gigantes por localizacion.

M radio cubito
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El lado afectado fue el derecho en 11 casos representando el 79%, y el izquierdo sélo en
3 representando este ultimo el 21% (Gréfica 4 y 4.1); en relacion con el lado dominante,
se encontro que en todos los casos fue el derecho.

16
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12

10

Gréafica 4. Tumor de células gigantes por
lado afectado.

izquierdo

M derecho

Gréfica 4.1. Porcentaje de pacientes con
tumor de células gigantes por lado afectado.

m derecho izquierdo
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En cuanto a la clasificacion, se utilizd la de Campanacci, dado que es util en el
diagnostico y prondstico pues se basa en la clinica, los estudios radiograficos y los
estudios histopatoldgicos. Se observé que predomind el estadio Il con un 86% (12
casos), en comparacion con el estadio Il con tan sélo el 14% (2 casos). (Grafica5y 5.1)

( . e . )
Gréfica 5. Clasificacion de Campanacci.
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Gréfica 5.1. Clasificacién de Campanacci en
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Para la evaluacion de la funcion de la mufieca posterior a los procedimientos quirurgicos,
utilizamos el cuestionario de discapacidad mundialmente conocido por sus siglas en
inglés como DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Asi obtuvimos 10
pacientes (4 tratados con reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo y 6
con reseccion en bloc mas artrodesis con injerto autélogo) con una puntuacioén traducida
en porcentaje (tal como lo indica el cuestionario DASH) que va del 1-50%, lo que
representa poca a moderada discapacidad; por otro lado obtuvimos 4 pacientes (1 tratado
con reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo y 3 con reseccion en bloc
mas artrodesis con injerto autélogo) con una puntuacion que va del 51-100%, mismo que
representa severa discapacidad. (Grafica 6)

4 )
Gréfica 6. Resultados funcionales de

acuerdo al Cuestionario DASH.

Grupo A
(reconstruccién con
injerto)

M Grupo B (artrodesis)

O kB N W &~ U O N

Discapacidad <50% Discapacidad >50%

Podemos decir en otras palabras que obtuvimos buenos resultados en un 71% de
nuestros pacientes, ya que evidenciaron poca a moderada discapacidad. (Grafica 6.1)

( )
Gréfica 6.1. Porcentaje de los resultados

funcionales.

Discapacidad
>50%
29%
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El promedio de seguimiento que se obtuvo fue de 75 meses, siendo el minimo de 12
meses y el maximo de 142 meses. (Tabla 1)

Dentro de las complicaciones, se observé 1 paciente con infeccion (tratado con reseccion
en bloc mas reconstruccion con injerto autdlogo), el cual fue tratado bajo el protocolo de
infecciones o6seas y sometido a una nueva reconstruccidon; y 9 pacientes con
pseudoartrosis (3 tratados con reseccion en bloc mas reconstruccién con injerto autdlogo
y 6 con reseccion en bloc mas artrodesis). (Gréafica 7)

Grafica 7. Complicaciones.
GRUPO A (reconstruccion con injerto) B GRUPO B (artrodesis)

S
07 T 1

INFECCIONES PSEUDOARTROSIS

Lo anterior representa un 71% de complicaciones en nuestros pacientes. Cabe mencionar
que en la mayoria de los casos, se realizé toma y aplicacién de injerto de medula 6sea
(TAIMO) por mostrar retardo en la consolidacion a nivel del injerto autélogo de cresta o de
perone, tanto en los tratados con reconstruccion como en los tratados con artrodesis.
(Gréfica 7.1)
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Grafica 7.1. Porcentaje de complicaciones.

sin
complicaciones
29%

En relacion a la recurrencia, ningun paciente la presenté durante el seguimiento ni
tampoco al momento de la evaluacion final. EI mismo caso fue para la presentacion de
implantes pulmonares, dado que no se observaron en ningun caso mediante la
gammagrafia, tomografia axial computarizada de alta resolucion y rayos x de térax.

El analisis estadistico se llevd a cabo con la prueba de Fisher, donde observamos que p >
a, es decir; p = 0.20 > 0.05; por lo tanto, no existe diferencia significativa en los resultados
funcionales de los pacientes con tumor de células gigantes en muneca tratados con
reseccion en bloc mas reconstruccién con injerto autélogo, en comparacion con los
tratados con reseccién en bloc mas artrodesis.
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DISCUSION.

El TCG es la sexta mas comun de las lesiones neoplasicas Oseas benignas,
representando entre el 20% y 22.7% de los tumores éseos benignos y entre el 5% y 8.6%
de los tumores 6seos primarios (3,4). El radio distal es la segunda localizacién mas
frecuente después de la rodilla (3).

En el presente estudio realizado en 14 pacientes, obtuvimos que la edad de mayor
presentacion se encuentra entre la tercera y cuarta décadas de la vida, similar a lo
descrito por otros autores (4). En cuanto al género, nuestra casuistica demostrd una
predominancia marcada del género masculino, en comparacion con lo encontrado en la
literatura que muestra una predominancia del género femenino (4).

En relacion a la localizacién en la mufieca, encontramos que el 79% de los pacientes
presentd el tumor en el radio, y el 21% en el cubito; el lado mas afectado fue el derecho
con un 79% de los casos, y el izquierdo con 21%. Lo anterior es parecido a los resultados
de Pavon y Ramos que encontraron su segundo sitio de mayor presentacion en el radio
distal, antecedido por los dedos de la mano. (21) Crawford y cols. en su serie de
pacientes, documentaron al radio como localizacion principal. (22)

Este ultimo punto en particular, consideramos que es de gran importancia, dado que el
lado afectado comunmente coincide con el predominante (diestro) por lo que lo debemos
tomar en cuenta al momento de seleccionar nuestra tratamiento quirdrgico, ademas de
considerar el tipo de actividad a la que se dedica el paciente, para poder vislumbrar si
posterior al tratamiento podra llevar a cabo dichas actividades o tendra que hacer cambios
en esta parte de su vida.

En cuanto a la estadificacion del tumor, predominé el estadio Il de Campanacci que
representa a 12 casos, y el estadio Il s6lo se observoé en 2 casos, lo que difiere a lo
descrito en estudios revisados donde predomindé el estadio Il. (17) Aqui pudiéramos hacer
una pausa para nuevamente seleccionar nuestro tratamiento, ya que hay autores que
realizan una conducta terapéutica mas radical en los casos con estadio Ill que en los de
estadio Il, pues consideran que el curetaje puede ser viable en este ultimo caso (26),
aunque nosotros no concordamos del todo con dicha conducta por la parte de la
recurrencia local ampliamente demostrada con el curetaje, y muy mencionada dentro de
nuestros antecedentes.

Por otro lado, las complicaciones que se presentaron en nuestra casuistica fueron la
infeccidén y la pseudoartrosis. La primera sélo en un paciente y la segunda en la mayoria
de los pacientes a nivel de la reconstruccion con injerto autélogo. Este hecho, no difiere
de lo reportado por otros autores relacionado con las desventajas del injerto autélogo o
heterdlogo, tales como la no unién, pseudoartrosis, resorcion dsea y fracturas por estrés
(23,24), asi como el incremento de la morbilidad sin una ganancia demostrable en el caso
de reconstruccién del cubito. (25)
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Vale la pena mencionar que la localizacion del tumor en la mufieca para elegir la técnica
adecuada de salvamento articular se vuelve muy relevante cuando recordamos la
biomecanica de la misma, es decir; no es lo mismo decidir reconstruir el radio que el
cubito. Derivado de ello, se han descrito diferentes técnicas para dicha finalidad, por lo
que concordamos con Cooney (25) quien obtuvo muy buenos resultados funcionales en el
tratamiento del TCG en cubito con sdlo la reseccidén en bloque, dejando en entredicho la
reconstruccién, pues reportd que muchas veces este procedimiento es un riesgo
innecesario, motivo por el que en lo sucesivo, tendremos a bien considerar la opinidn de
este experto en mufeca en nuestros casos de lesidén en cubito.

En cuanto a la evaluacion funcional con el cuestionario de discapacidad DASH, obtuvimos
que 10 de los casos presentaron poca a moderada discapacidad, traducido como
resultado final el hecho de que no existe ninguna diferencia significativa para los
pacientes tratados con reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo, en
comparacion con los tratados con reseccién en bloc mas artrodesis con injerto autélogo

Varios autores han obtenido resultados funcionales satisfactorios con estas dos técnicas,
tales como Murray y Schalfly, quienes realizaron una reconstruccion con injerto autélogo
de peroné proximal para el radio distal, donde concluyen que las complicaciones y la
discapacidad es aceptable comparado como otros sitios en similares circunstancias, ya
que la mayoria de los pacientes pudieron regresar a su trabajo pese a la limitacion
funcional residual. (24)

Crawford y cols. obtuvieron de buenos a excelentes resultados funcionales en 6 pacientes
tratados con reseccién en bloc mas artrodesis con injerto éseo de tibia proximal a pesar
de la apariencia de cambios degenerativos en la articulacion, y reportaron que una vez
lograda la artrodesis, el rango de movimiento del carpo mejoré de manera importante.(22)

Pasando al tema de las recurrencias no obtuvimos alguna en ninguno de los pacientes
sometidos a ambos tratamientos, pensamos que fue debido a que a todos se les realizd
reseccion el bloc (tratamiento que tiene la menor tasa de recurrencia local) sin importar el
estadio de Campanacci, tal como lo que obtuvieron otros autores en sus respectivos
estudios. (17)

En lo relacionado a los implantes pulmonares, tampoco se observaron dichas lesiones en
los estudios de seguimiento, tales como la TAC y la RMN, sin embargo, en la literatura si
se mencionan en un 2-9% de los casos. (7,8)
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CONCLUSIONES.

Encontramos que no existe diferencia significativa en los resultados funcionales de los
pacientes con tumor de células gigantes en mufieca tratados con reseccion en bloc mas
reconstruccién con injerto autélogo, en comparacion con los tratados con reseccion en
bloc mas artrodesis con injerto autélogo.

Con relacién al objetivo se puede demostrar que ambos tratamientos son adecuados y
que producen un resultado funcional 6ptimo, por lo que sera a criterio del cirujano que
técnica utilizara.

Por otro lado, encontramos que con estos dos tipos de tratamiento la presentacion de
recurrencias e implantes a distancia del mismo es nula.

De lo aprendido con la realizacién de nuestro estudio podemos resaltar algunos puntos:

e Se deben tomar en cuenta las multiples técnicas quirurgicas ya descritas para la
reconstruccién de la mufieca en la literatura mundial, especialmente la de los
expertos en el estudio de dicha articulacién (quienes consideraron ya su
biomecanica), con el fin de elegir la mas adecuada para cada caso particular, y de
esta manera obtener mejores resultados funcionales, disminuyendo la morbilidad y
la recurrencia local, factores que no son faciles de manejar, sin embargo, debemos
evitarlo en la medida de lo posible. (Figura 1y 2)

e La toma de decisién de realizar la reconstruccidon con injerto después de la
reseccion en bloc debe ser mas metddica cuando nos enfrentamos a una lesion
localizada en cubito, pues habria que valorar el riesgo beneficio de los probables
procedimientos quirdrgicos que requerira el paciente en un futuro. (Figura 3 y 4)

e Pensamos que la reseccion en bloc es el tratamiento adecuado para los estadios |l
y Il de Campanacci, pues obtuvimos excelentes resultados en cuanto a la
recurrencia con una tasa del 0%, y disminuimos la posibilidad de implantes a
pulmon.

e Consideramos que la toma de decisidbn para realizar la artrodesis con injerto
autologo en los pacientes con lesidon localizada en radio ha sido adecuada y
acertada, debido a la biomecanica de la mufieca y a la predominancia diestra que
mayormente presentan los pacientes con TCG, por lo que los resultados
funcionales fueron buenos y satisfactorios.

e Por ultimo podemos decir que la conducta terapéutica para el TCG en la mufieca
aun es un tema que se presta a una discusién constructiva y que brinda un area
extensa de investigacion clinica, debido a que existe gran carencia de estudios
donde se reporten los resultados a mediano y largo plazo, los cuales nos digan que
tanto beneficiamos al paciente para que pueda reincorporarse a la vida
econdmicamente activa a la cual pertenece, que nos digan si realmente estamos
haciendo lo correcto en cuanto a la seleccion de las técnicas quirurgicas o si
requerimos de una modificacion parcial o radical, en aras de ofrecer la mejor
eleccion al paciente.
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RECOMENDACIONES.

Este trabajo sirve de base para continuar una linea de investigacion con el propésito de
seguir estableciendo mejores criterios en cuanto al diagndstico y tratamiento en este tipo
de patologia.

Se puede utilizar con propdsitos educativos para los médicos residentes en formacion en
las diferentes areas a fines a la cirugia ortopédica oncoldgica.
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ANEXOS.

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
DIRECCION QUIRURGICA
SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA
MVISION DE CIRUGIA ESPECIAL
SERVICIO DE TUMORES OSEOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO

INFORMACION
Mambire del paciente. a8 afos de edad
Can domiclio an
Hombre dal representante legal, famikar o eflegada
di afios de eded. Mo de Reglairo Cama
Can domichio en
En calicad de

DECLARD

QUE EL DOCTOR

Me ha explcado que &8 convensns procader en mi sfuacion a:

Por tener diagnbstice:

Todo acto médico dagndstico o lerapdutic. sea quirkergico o ne guindrgico, leva implicilo una
sarie de complicaciones mayores 0 menones, @ veces palenciagimenie seras, que inciuyen
riespa de mofalidad y gque pusden requarr rsfamienics complemeniaras, médicos o

| gquinirgicos, que aumenten su estanca hospitalatia. Dichas complcaciones unas veces on

dervadas direciamante de | propia thcreca, pero otras dependeran del procedimiento, del
estado prewio del pacienta y de los tratamientas gue =stéd recibendo o de las posibles
ancmalias anattmicas yio @8 |a utilzacion de los egquipas madicos

Entre |as complicaciones que puaden surgir en
58 @ncusniran

He comprandido a8 explicacanes que s& me han facilitado en un lenguae clam y sencill, ¥
ol midico gue ma ha atenddo me ha parmifdo resfizar todas s cbservacionsas y me ha
aciarado todas las dudas que le he plareado

Tambigén comprando que, &n cualkuier momeno ¥ sin necesidad de dar mnguna explcacion,
puedo revocar &l consentimiento que ahors presta,
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Por ella, manifiesho que esloy satisfecho con la informacion recibida y gue comprando e
alcandce i los riesgos del fratamienio

Del misma mods designo a
para que exclushvamanie reciba infomacion sobre mi estado de saled, diagndstcs,
tratamisnto Wo prondgstico. Y an tales condiciones

CONSIENTO

En que sa me realice:
Mg reseno expresamenie &l derecho a pevocar mi consenbimienic an cualguier momante
antes de gue &l procedimisnts cbjeto de esle dotumento sea una realidad.

En México, O.F ., alos dal mes de de 200 E
NOMBRE Y FIEMA DEL MEDICD TRATANTE MOMBRE Y FIEMA DEL PACIENTE
NOMBRE ¥ FIRMA TESTIGO NOMBRE ¥ FIRMA TESTIGO

&ﬁmmmﬁmmﬁﬂmﬂmumﬂ

Mombre del pacients e afios de edad,
Con demicilio en;

MNombre del representante legal, famiiar o allegads:
de afcs ca edad,
Con domiclio en;

En calidad da:

Revoco &l conssmimiento presiado en fecha § no desao
prosegur &l tratamienio, que doy con ests fecha por finalizado, sximiende de toda
responsabilidad médoo-legal ol médico tratante v a la Instiuciin

EnMéxszo, DF  alos dal mas de de 200 ]

HOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICD TRATAMNTE ROMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

MNOMERE Y FIRMA TESTIGO NOMEBRE ¥ FIRMA TESTIGO
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CUESTMONARIO DASH SOBRE LAS INSCAPACIDADES DEL RHOMERD, CODD Y MAND

Haga un cifculo alrededor Sl ndmers que mejor Indica su capaciiad Dara levar a cabo las sigussniss

asividadss duanie I3 semana pasada

Ninguna
dificultad

Poca

Dificuiiad
dificutsd moderada  dificultad

incapaz

1. ADAr un pote que ®nga |a tapa
Apretada. candie vuehas

2. Eseribir 3 mano

3. Hacer girar una Nawe dentro o8 3
CETARUra

4. PrEparar una comida
5. Abfir una pueria pesada empujandoia

§. Colocar un objeto an una tadila que
251a Mas amoa 08 suU estatura

7. Realzar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, @Evar
venlanas, magear)

8. Hacer &l patio o culdar [ag ma3s

9. Hacsr |3 cama

10. Camgar una bolsa de compra o un
sl

11. Cargar un objelo pesado (0 mas
da 10 Npeas)

12. Cambiar una bomola que esta mas
amba de s eslatura

13. Lavarse & peio 0 SECAMES0 CON un
secador de mano (DIGwer)

14, Lawarse |a sspaida

15, Ponefse una camiseta o un Sueler
par la cabara

16 Usar un cuchilo para cordar
Almenine

17. Redizar acividades recredihas que
requisren poch SEfUSIZO (por ejempio,
|ugar 3 138 carnas, tejer, #ic.)

18, Reaszar acbvidades recrealivas en
(3£ gue ea recibe moacts an & brazo,
hombro © mang (por ejempio, batear,
jugar 3 golf, 3 tenis, alc.)

18, Realizar acividades recreallvas &n
las que musve & brazo libremente
[lanzar un frisbes o una peiota, ake. |

20. Poger moverss €0  (ENEpOne
pablico © &n sU DFOPID AulD (lomar
Juagua, taxl, guiar suU camo, eic. )

21, Activigad sexual

- e -
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CUESTIONARSD DASH SOORE LAS ISCAPACIDADES DEL HOMERD, CODO0 Y MAND

Haga un ciculo sirededor del POMErD comespondlenie

Enio Poco Moderadamenis Bastanis Muchisbmo

absoluto

22. iHasla queé punio & prodlema el

brazo, homivp O mang dificufd B
acsvidades csoclales con  famlilames,

AMiQos, vecinds o gQnipos ouranie i3
EEMana pasada’

1 F 4 3 £ 5

Enio Foco Modersdamsnis Mucho Tolalments
abEaluta

23. [ TuvD que M §u TAD30 U OUaE
Jctvidades Earas 3 calsa o& prodiema
del M3ZO, NOMDIG 0 MENg GUEANtE 3

SEMana pasada’

1 2 3 4 5

Bor favor, evalie 13 infensdad 42 08 sigulentse iomMas durante 13 s5mMana pasada

Hinguha Poca Modersda Mucha Muchisima

24 Dholor Se Brars, hombrs o mang

25 Dolor g braznd, homore o mano 3l realzar uny

cIVIoaa especinea

26. Hormigueo &n & Dramo, homor o Mmang

27. Debiidad &n &l Drazo, NOMom o mang

20. Ripder en &l razro. hambn o mano

1 F 3 4 ]
1 F ) 3 & 5
1 2 3 4 5
1 2 ] £ ]
1 2 3 4 ]

Haga un circulo atrededor de ndmero comespondiente

Ringuna Poca Dimicultad Mucha InCEpaz
dificultsd  dificuitad  moderada  aificuliad

79, _Cuania GMicuiad ha jenldo para

dormir 3 cawea del doior 98 bBrazs 1 2 3 i 5
hombiD 0 Mans durants @& B&Mana
pasacar
Totpimanis En HI gs D# Tolalments
&n desacusnio AcUsrds BCUSTED O acusrto
dasacuUsTio nl en
dssacusrdo
Jd. Me slenio menos CEpaEs, menis
il & con manos conflanza &n mi | 2 3 4 5

dabido A problema ds BDraeo,
ROMBD & Mano.
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CUESTIONARD DASH BODRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, COD0 ¥ MAND

Trabajo/Ocupacion [Opclona)
Con @&E I-F.IIE'IH'I pug.mt:u E& NiBNLY Jelarminar 3f cOnBASUSnEIAE o8l = geiel _ g | g prazn, hombeo o

M0 &N U CIpACIHAd pard rAbA (NCUIS0E 08 QuEnacenss S8l ROQAr d& Lar &g EU OCUPACIn
principal

InoiquE cudl @6 U MabaDocupackan:
Ll Mo irabajo. (Pase 3 1a secciin siguisnts. |

Pof favor, haga un circulo arededor ol NUMED que Mejor desorbe su capacidad fisica

duranie 13 semana pasada. Ninguna Poca Dimculiad Mucha  Incapaz
dificultad dificultad mioderada dificultad

1. £ 5 |e hizo dmichl reallzar 3s faneas

de gy IrAbay como noMalmeénts [as 1 2 3 ' i £
Raca?

2 :%ele hizo dificl realzar @as tareas

propias 08 Su Wabao a3 causa oel 1 2 3 4 5

S0lor ge Drazo, homom o mana?
1 ;58 & hizo Oficd RACSr EU rAD0

AN D&M COMD QUERiaraT 1 F 3 "] 5
4. ;De le D dINcE reallzar su rabao

21 & UEME0 €N Que gensraiments o 1 2 3 4 5
| hace?

Ztetas 0 Alto Rendimisnto/MGaicos (Opclonal)

L3s sigQuEnies pregurias 68 Rlacionan con las consacuencias del pmbiema del brazo, hombn o mano
practcar um Ilepme'manm Ingdrumento musical (0 ambas cosas) S praciica mias de un deporie o loca
mas 8¢ un MSTUMments MUSical (O AMBas COS3S), CONMEENE TVNANd &n CONSIBEracion 3 actvidad que 563
mas importante para usied.

incique 2| depone gue praciica o = mstumenio musical Que o3 que 583 Mas Importante para usi2d:

[] Mo practico ringun oeporie ni IDSO NINGUN INETUMENts MUSKCAl (PUS0E DAEM DOT 2D S5 ERCCION. )

Por favor, haga un clreulo Jrededor 08l NOMEnD Que mejor Jescrins su Acidad MEsEa

duranté ia Semana pasada Hinguna Foca Dinculiad Mucha  Incapaz
dificultad  difcuriad  modersda diMcultad

1. i Tuvo dificuliad & ubizar @ Ecnica

habfual para praciicar sU depore O 1 2 3 4 ]

tocar U nEtrumento muscal™

2. iTwvo dficultad para practicar su

depong o 10caT BU MSTuMEenio musical 1 2 3 4 5

a causa del dolor o2 Drazo, homeo o

mang?

3. ;Tuvo dficultad para praciicar su

depoits o tocar su Instumento musical 1 2 3 4 5

tan ben como quiskera®

4. ;Tuvo dificultad para dedicans &

cantidad &= tUampd hRabitual pafa 1 2 | d 5

prachcar &u deporte o0 ioca Bu

FETUManls MuskEalT
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CUESTIOMARIO DASH SDERE LAS ISCAPACIDADE R DEL HOMERO, OO0 Y MAMD

Puntuacion de discapacidad/sintoma

La puntuacion del DASH bene dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintomas (30
preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de atetas de
alto rendimiento/mUsicos (4 preguntas, puntuacion del 1-5).

Fara poder calcular |a puntuacion de discapacidad/sintomas hay que completar al menos 27 de
las 30 pregunias.

Se suman los valores asignados a cada una de |as respuestas completadas y =& halla el
promedio. obteniendo asi una puntuacstn del uno al cinco. Fne:pruareﬂ:pmh.uanmeﬂpu
cientos, L& e resta 1y s& multiphea por 26 A mayor puntuacidn, mayor discapacidad.

Puntuacion de DASH de discapacidadisintoma =

[mrnd! nrg.guu!.] =12 %
n

donde n es igual al numero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales [trabajolocupacion y atletas de alto rendimiento/musicos)

Cada seccion opcional consta de cuatro preguntas que las personas pueden contestar segun la

naturaleza de las mismas. La finalidad de las secciones opowonales es identficar las dificuftades

mmpm presentar los afletas de alio rendimiento/musicos u ofro grupo de
nales pero que no necesanamentes afectan a sus activedades cobdianas y por

consiguients pueden pasar desapercibidas en |a seccion de las 30 preguntas del DASH.

Para calcular 3 puntuacion de |3 seccion de 4 pregumtas, s sigue & procedimeento descrito
anteniormente. Para poder calcular [a puntuacion hay gue contestar las cuatro preguntas. Se
suman los valores asignados 3 cada una de las respuesias completadas y se divide entre cuatro
Para expresar esta puntuacion en por cientos, s& e resta 1 y s& multipiica por 25.

Preguntas sin contestar

SllipimdlpimmmmiiﬂIﬂpurﬁtnud-himntailn:hﬂ mas de 3
preguntas), no s& podra calcular la puntuacion DASH de dscapacidadisintoma.  Siguendo esta
misma regla (es decir, no s& pueden dejar sin contestar mas del 10 por ciento de las preguntas),
no &5 aceptable que se dejen pregunias sin contestar en las secciones opcionales de
trabaxo/ocupacion y de atlelas de aflo rendimiento/musicos, porgue cada seccion consta
solamenie de 4 preguntas.

36



Figura 1. Fem de 32 afios, con TCG de radio distal derecho, estadio Il de
Campanacci, mano predominante derecha.

Figura 2. Fem de 32 afios con TCG de radio distal derecho. Tratamiento otorgado
reseccion en bloc mas reconstruccion con injerto autélogo de peroné proximal y
fijacidon con clavo centromedular bloqueado.
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Figura 3. Masc de 29 anos, con TCG de cubito distal derecho, estadio Ill de
Capanacci, mano predominante derecha.

GONZAGA FERMion

Figura 4. Masc de 29 afos, con TCG de cubito distal derecho. Tratamiento otorgado
reseccion en bloc sin reconstruccion.
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