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ANTECEDENTES. 

 

El nombre “tumor de células gigantes” fue acuñada en 1818 por Cooper y Travers.(1,2) 
Más 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) óseo es definido como una neoplasia benigna pero 
localmente agresiva, caracterizada por un gran número de células gigantes tipo 
osteoclásticas distribuidas uniformemente en un estroma blando con células 
mononucleares fusiformes epiteloides.(3)  

Este tipo de lesión es la sexta más común de las lesiones neoplásicas óseas benignas, 
desde que es el 20% y el 22.7% de los tumores óseos benignos, y  el 5% y 8.6% de los 
tumores óseos primarios.(3,4) 

Generalmente aparece en la región epifisaria o metafisaria de los huesos largos y el sitio 
de aparición más común 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, húmero 
proximal y distal.(5,6) Otros autores han establecido al radio distal como la segunda 
localización más frecuente.(3) 

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

La tasa de recurrencia varía 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 varía de acuerdo al tipo de tratamiento; después de la resección en bloque es 
de 3.2%, mucho menor que la posterior al legrado, la cual es de 17.9%.(10) 

En relación a las manifestaciones clínicas del tumor, éstas se hacen presentes cuando se 
ha destruido gran cantidad de hueso e incluyen: dolor de intensidad creciente, inflamación 
local y limitación de la movilidad de la articulación adyacente.(4,13) 

En cuanto al diagnóstico, se utilizan los estudios radiográficos simples, los cuales 
muestran afección de la epífisis con extensión metafisaria en un hueso largo donde la 
lesión involucrada es de características radioluscente, frecuentemente con finas 
trabeculaciones y bordes bien definidos, con un patrón osteolítico geográfico con bordes 
rara vez esclerosos y generalmente no hay presencia de reacción perióstica.(3,4) 
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La tomografía axial computada (TAC) permite delimitar la extensión del tumor y una mejor 
visión de las áreas de destrucción cortical,(14) aunque algunos autores dicen que esta 
última no es tan eficaz como la resonancia magnética(15) que es más útil para determinar 
la magnitud y estadio de un TCG, en la evaluación de la penetración cortical subcondral y 
de la articulación, así como para la evaluación de una fractura patológica. 

Para un diagnóstico certero la biopsia es la técnica diagnóstica final en la evaluación de 
cualquier neoplasia(2) y su resultado confirmará la naturaleza de dicha lesión.(13) En este 
punto es importante mencionar que el comportamiento biológico del TCG es variable y no 
puede ser determinado por su aspecto histológico, ya que pueden presentarse implantes 
a distancia en tumores benignos.  

Dentro de los principales objetivos de tratamiento para este tipo de lesión son: quitar el 
tumor, disminuir la posibilidad de recurrencia local y mantener la función de la articulación; 
la amputación no es una forma común de tratamiento en la actualidad.(16) 

En cuanto a la clasificación, Campanacci desarrolló un sistema según la clínica, las 
evidencias radiológicas y los resultados de patología(17); dicha clasificación se divide en 
3 estadios y resulta práctica a la hora de agrupar a los pacientes en alguno de ellos, 
además de que muchos estudios lo valoran como un sistema de clasificación productivo. 

El tratamiento quirúrgico ha evolucionado a grandes pasos, sin embargo, es importante 
destacar que aún no hay un consenso u homologación de criterios en cuanto a la 
selección del tratamiento ideal para todos los casos, por lo que hoy por hoy, son varias las 
técnicas quirúrgicas que se utilizan las cuales podemos dividirlas en dos grandes grupos: 
1)Legrado o curetaje óseo con colocación de injerto óseo (autólogo o heterólogo) o 
metilmetacrilato con o sin terapia adyuvante, y 2)Resección en bloc con reconstrucción 
con injerto óseo (autólogo o heterólogo) más artrodesis o artroplastia (utilizando diferentes 
implantes para la fijación de las mismas). 

Se ha observado que existen diversas  ventajas y desventajas en cada grupo de técnicas 
quirúrgicas, así como de las diferentes técnicas de adyuvancia existentes (fenol, 
criocirugía con nitrógeno líquido, hipertermia hídrica, etc).  

A pesar de ello,  la literatura mundial ha dado muestra de que la resección en bloc con 
reconstrucción con injerto presenta la tasa más baja de recurrencia, pues va desde el 
0%(10) hasta el 3.2%,(17) en comparación con la del legrado o curetaje más injerto, que 
va del 27% al 54%(6,19,20) ya que se pueden lograr con ella márgenes quirúrgicos 
amplios y libres, quitando así las áreas de mayor riesgo para células tumorales residuales 
como son las paredes de la cavidad del tumor y el tejido óseo subcondral.(18) Esto nos 
hace cumplir con uno de los principales objetivos en una lesión oncológica que es evitar o 
disminuir lo más posible la recurrencia local, lo cual es prioritario al mantenimiento de la 
función pues no es poco frecuente que en afán de preservar esta última, se pierda de 
vista dicho objetivo. 

Basandose en la literatura anteriormente mencionada, el servicio de Tumores Oseos del 
Instituto Nacional de Rehabilitación ha realizado este tipo de procedimientos quirúrgicos  
seleccionando cada uno de los casos en particular, tomando en cuenta los objetivos de 
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mayor importancia en el manejo de lesiones oncológicas, por lo que ahora se hace 
necesario evaluar los resultados funcionales de dicho tratamiento otorgado; para la 
medición 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 válido ampliamente utilizado a nivel 
mundial para la evaluación de la función de las diferentes articulaciones de la extremidad 
superior. 

La realización del presente estudio es con la finalidad de establecer parámetros que  
permitan modificar la conducta terapéutica que hasta hoy se ha llevado a cabo siempre 
con criterios éticos y científicos, a favor del restablecimiento, la reincorporación a la vida 
cotidiana y laboral del paciente; además de contribuir con la investigación clínica en este 
tema que aún presenta un largo recorrido para llegar a obtener una guía terapéutica más 
sólida y consistente. 
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JUSTIFICACION. 

 

El tumor de células gigantes óseo es la lesión neoplásica que ocupa el sexto lugar en 
frecuencia entre las lesiones neoplásicas óseas benignas, además de tratarse de una 
lesión localmente agresiva.(3) 

Según la literatura, el radio distal es el segundo sitio más afectado,(4) mismo que 
representa un impacto importante en el ámbito económico dado el ausentismo laboral que 
genera la incapacidad de dicha lesión, sin dejar de mencionar que la edad de 
presentación es entre los 20 y 40 años, edad que forma parte de la población 
económicamente activa. 

Existen múltiples opciones de tratamiento, sin embargo, la mayoría de la literatura 
internacional ha encontrado mejores resultados y ventajas realizando la resección en bloc 
con o sin reconstrucción con injerto autólogo de tibia proximal, peroné proximal, cresta 
iliaca o cúbito ipsilateral; así como la resección en bloc más artrodesis de la muñeca con 
injerto autólogo de las mismas regiones ya mencionadas.  

Apoyados en dicha literatura,  el Servicio de Tumores Oseos del Instituto Nacional de 
Rehabilitación ha llevado a cabo estos dos tipos de tratamiento, utilizando el injerto 
autólogo de peroné proximal y cresta iliaca tanto para la reconstrucción 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. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

¿Existe diferencia estadísticamente significativa en el resultado funcional de la muñeca en 
los pacientes con tumor de células gigantes tratados con resección en bloc más 
reconstrucción con injerto autólogo, en comparación con los tratados con resección en 
bloc más artrodesis con injerto autólogo? 
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OBJETIVO GENERAL. 

Demostrar que los pacientes adultos con tumor de células gigantes en muñeca tratados 
con resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo de peroné proximal o 
cresta iliaca presentan mejor resultado funcional en comparación con los tratados con 
resección en bloc más artrodesis. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

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

 

HIPOTESIS. 

Los pacientes adultos con tumor de células gigantes en muñeca tratados con resección 
en bloc más reconstrucción con injerto autólogo presentan mejor resultado funcional en 
comparación con los tratados con resección en bloc más 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 
muñeca, se espera que los resultados funcionales sean óptimos, y que además sea mejor 
el resultado funcional de la resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo en 
comparación con la resección en bloc más artrodesis; así como también se espera que no 
haya presencia de recurrencias ni de implantes a distancia.  

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

MATERIAL Y METODOS. 

 

Variables.  

Variable dependiente:  

 Resultado funcional. 

Variables independientes:  

 Resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo (tratamiento A). 
 Resección en bloc más artrodesis (tratamiento B). 

Definición operacional de la variable:  

Escala a utilizar para medir el resultado funcional, se llevó 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 muñeca que fueron 
tratados con resección en bloc de la lesión más reconstrucción con injerto autólogo, y con 
resección en bloc más artrodesis con injerto autólogo en el servicio de Tumores Oseos del 
Instituto Nacional de Rehabilitación, en el período comprendido entre 2002 y 2013. 

Control: 

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

Criterios de Inclusión. 

 Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico por histopatología de tumor de 
células gigantes en muñeca (radio y/o cúbito distal). 

 Pacientes con tratamiento quirúrgico con resección en bloc de la lesión más 
reconstrucción del defecto con injerto autólogo de peroné proximal o cresta iliaca, y 
con resección en bloc más artrodesis con injerto autólogo de cresta iliaca. 

 Seguimiento no menor a 12 meses. 

Criterios de Exclusión. 

 Pacientes con tratamiento previo fuera del Instituto Nacional de Rehabilitación. 
 Seguimiento menor a 12 meses. 
 Expediente radiológico y clínico incompleto. 
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Criterios de Eliminación. 

 Pacientes que fallecieron durante el seguimiento del estudio. 

 

Muestreo y tamaño de la muestra: 

Dado que la frecuencia de la lesión es baja, se hace un muestreo no probabilístico por 
conveniencia obteniéndose solamente 14 pacientes, no siendo necesario el cálculo del 
tamaño de muestra por ser un proceso de muy baja incidencia. 

Tratamiento estadístico de los resultados: 

Se hará estadística descriptiva a través de frecuencias, porcentajes; se hará estadística 
inferencial por medio de la prueba no paramétrica de ensayo de hipótesis de probabilidad 
exacta de Fisher, ya que la muestra es menor de 20, donde las hipótesis estadísticas son: 

Terminos manetmaticos:  

A: resultado funcional con tratamiento A (resección en bloc más reconstrucción con injerto 
autólogo). 

B: resultado funcional con tratamiento B (resección en bloc más artrodesis). 

Hipotesis nula: A = B; es decir, los pacientes adultos con tumor de células gigantes en 
muñeca tratados con resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo presentan 
igual resultado funcional que los tratados con resección en bloc más artrodesis. 

Hipótesis alterna: A > B; es decir, los pacientes adultos con tumor de células gigantes en 
muñeca tratados con resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo presentan 
mejor resultado funcional en comparación con los tratados con resección en bloc más 
artrodesis. 

Sistema de Captación de Datos. 

Hoja de recolección de datos (historia clínica, procedimientos quirúrgicos realizados, 
clasificación de Campanacci, adyuvancia, recurrencia, implantes a distancia, 
complicaciones, imágenes radiológicas, imágenes de gammagrafía y tomografía axial 
computada) así como observaciones durante el seguimiento. 

Hoja de medición 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 Rehabilitación. 
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Periodo de Investigación. 

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

Consideraciones éticas y normas en materia de investigación: 

El presente estudio considera la normatividad en cuanto a ética y principios en 
investigación en seres humanos, basados en la Declaración de Helsinki, la Ley General 
de Salud y la normatividad del Instituto Nacional de Rehabilitación en donde se realiza 
dicho estudio. Se anexa hoja de consentimiento informado. 
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DIAGNOSTICO EDAD GENERO LOCALIZACION LADO AFECTADO
CLASIFICACION 

DE CAMPANACCI
TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

RESULTADOS 

FUNCIONALES 

(DASH)
COMPLICACIONES RECURRENCIA

IMPLANTES 

PULMONARES

TCG CUBITO  
DISTAL 41 M CUBITO  DISTAL I III

RESECCIÓN EN BLOC MAS 
RECONSTRUCCION CON INJERTO 

AUTOLOGO 142 meses 33.30% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG CUBITO 
DISTAL 32 M CUBITO DISTAL D II

RESECCIÓN EN BLOC MAS 
RECONSTRUCCION CON INJERTO 

AUTOLOGO 134 meses 34.10% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 32 M RADIO DISTAL D III

RESECCIÓN EN BLOC MAS 
RECONSTRUCCION CON INJERTO 

AUTOLOGO 76 meses 60.40% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG CUBITO 
DISTAL 29 M CUBITO DISTAL D III

RESECCIÓN EN BLOC MAS 
RECONSTRUCCION CON INJERTO 

AUTOLOGO 12 meses 12.60% NO NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 40 M RADIO DISTAL D II

RESECCIÓN EN BLOC MAS 
RECONSTRUCCION CON INJERTO 

AUTOLOGO 12 meses 11.60% NO NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 38 F RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 112 meses 84.40% INFECCION NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 21 F RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 111 meses 34.10% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 22 M RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 114 meses 45.20% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 39 M RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 71 meses 65.30% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 28 M RADIO DISTAL I III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 49 meses 50% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 24 M RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 62 meses 26.60% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 34 M RADIO DISTAL I III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 56 meses 79.10% PSEUDOARTROSIS NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 31 F RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 53 meses 21.50% NO NO NO

TCG RADIO 
DISTAL 32 F RADIO DISTAL D III

RESECCION EN BLOC MAS 
ARTRODESIS CON INJERTO 

AUTOLOGO FIJADO CON CLAVO 
CENTROMEDULAR 47 meses 18.40% NO NO NO

RESULTADOS. 

 

 

 

Tabla 1. Tabla Demográfica. 
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La población de estudio estuvo conformada por 14 pacientes quienes reunieron los 
criterios de inclusión y fueron sometidos al protocolo de estudio del servicio de tumores 
óseos del Instituto Nacional de Rehabilitación, donde el diagnóstico definitivo fue obtenido 
por estudio histopatológico mediante biopsia.  

El tratamiento quirúrgico consistió en dos tipos: a)resección en bloc más reconstrucción 
con injerto autólogo de peroné proximal en el caso del cúbito y cresta iliaca en el caso del 
radio, y b)resección en bloc más artrodesis con injerto autólogo de cresta iliaca o peroné 
proximal fijado con clavo centromedular bloqueado. La resección en bloc realizada fue de 
3 a 12 cm, basada en el tamaño del tumor y obteniendo márgenes libres. 

Se llevó a cabo el seguimiento y evaluación al inicio cada mes, posteriormente cada tres 
meses con controles radiográficos, gammagrafía para valorar la recurrencia local y 
tomografía axial computada para vigilancia de implantes a distancia. Se aplicó el 
cuestionario de discapacidad DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y 
finalmente se realizó la tabulación de resultados y el análisis estadístico de los mismos. 

De esta manera, se obtuvieron 10 pacientes del género masculino y 4 del género 
femenino. (Gráfica 1 y 1.1) 
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Gráfica 1. Tumor de células 
gigantes por género. 
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Edad: la mayoría se encuentra en el rango de edad de 31-40 años, representando  éste 
último el 57% de la muestra de estudio. (Gráfica 2 y 2.1)  
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Gráfica 1.1. Porcentaje de pacientes con 
tumor de células gigantes por género. 
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Gráfica 2. Tumor de células gigantes por 
grupos de edad. 
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Cabe mencionar que el promedio de edad fué de 32 años, con una desviación estándar 
de 5.9. (Histograma 1) 

 

Histograma 1. 
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Gráfico 2.1. Porcentaje de pacientes con 
tumor de células gigantes por grupos de 

edad. 

21-30 años 31-40 años 41-50 años 
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La localización del tumor se encontró en el radio distal en 11 casos representado el 79% 
del total, y en el cúbito distal en 3 de ellos representado sólo el 21%. (Gráfica 3 y 3.1)  
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El lado afectado fue el derecho en 11 casos representando el 79%, y el izquierdo sólo en 
3 representando este último el 21% (Gráfica 4 y 4.1); en relación con el lado dominante, 
se encontró que en todos los casos fue el derecho. 

 

 

 

 

 

 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

izquierdo 

derecho 
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lado  afectado. 
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En cuanto a la clasificación, se utilizó la de Campanacci, dado que es útil en el 
diagnóstico y pronóstico pues se basa en la clínica, los estudios radiográficos y los 
estudios histopatológicos. Se observó que predominó el estadio III con un 86% (12 
casos), en comparación con el estadio II con tan sólo el 14% (2 casos). (Gráfica 5 y 5.1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Grupo A Grupo B 
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Gráfica 5.1. Clasificación de Campanacci en 
porcentajes.  
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Para la evaluación de la función de la muñeca posterior a los procedimientos quirúrgicos, 
utilizamos el cuestionario de discapacidad mundialmente conocido por sus siglas en 
inglés como DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Así obtuvimos 10 
pacientes (4 tratados con resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo y 6 
con resección en bloc más artrodesis con injerto autólogo) con una puntuación 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 resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo y 3 con resección en bloc 
más artrodesis con injerto autólogo) con una puntuación que va del 51-100%, mismo que 
representa severa discapacidad. (Gráfica 6) 

 

 

Podemos decir en otras palabras que obtuvimos buenos resultados en un 71% de 
nuestros pacientes, ya que evidenciaron  poca a moderada discapacidad. (Gráfica 6.1) 
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Gráfica 6.1. Porcentaje de los resultados 
funcionales. 
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El promedio de seguimiento que se obtuvo fue de 75 meses, siendo el mínimo de 12 
meses y el máximo de 142 meses. (Tabla 1) 

 

Dentro de las complicaciones, se observó 1 paciente con infección (tratado con resección 
en bloc más reconstrucción con injerto autólogo), el cual fue tratado bajo el protocolo de 
infecciones óseas y sometido a una nueva reconstrucción; y 9 pacientes con 
pseudoartrosis (3 tratados con resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo 
y 6 con resección en bloc más artrodesis). (Gráfica 7) 

 

 

 

Lo anterior representa un 71% de complicaciones en nuestros pacientes. Cabe mencionar 
que en la mayoría de los casos, se realizó toma y aplicación de injerto de medula ósea 
(TAIMO) por mostrar retardo en la consolidación a nivel del injerto autólogo de cresta o de 
peroné, tanto en los tratados con reconstrucción como en los tratados con artrodesis. 
(Gráfica 7.1) 
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En relación a la recurrencia, ningún paciente la presentó durante el seguimiento ni 
tampoco al momento de la evaluación final. El mismo caso fue para la presentación de 
implantes pulmonares, dado que no se observaron en ningún caso mediante la 
gammagrafía, tomografía axial computarizada de alta resolución y rayos x de tórax. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con la prueba de Fisher, donde observamos que p > 
α, 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 muñeca tratados con 
resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo, en comparación con los 
tratados con resección en bloc más artrodesis. 
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Gráfica 7.1. Porcentaje de complicaciones. 
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DISCUSION. 

 

El TCG es la sexta más común de las lesiones neoplásicas óseas benignas, 
representando entre el 20% y 22.7% de los tumores óseos benignos y entre el 5% y 8.6% 
de los tumores óseos primarios (3,4). El radio distal es la segunda localización más 
frecuente después de la rodilla (3). 

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

En relación a la localización en la muñeca, encontramos que el 79% de los pacientes 
presentó el tumor en el radio, y el 21% en el cúbito; el lado más afectado fue el derecho 
con un 79% de los casos, y el izquierdo con 21%. Lo anterior es parecido a los resultados 
de Pavón y Ramos que encontraron su segundo sitio de mayor presentación en el radio 
distal, antecedido por los dedos de la mano. (21) Crawford y cols. en su serie de 
pacientes, documentaron al radio como localización principal. (22) 

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

En cuanto a la estadificación del tumor, predominó el estadio III de Campanacci que 
representa a 12 casos, y el estadio II sólo se observó en 2 casos, lo que difiere a lo 
descrito en estudios revisados donde predominó el estadio II. (17) Aquí pudiéramos hacer 
una pausa para nuevamente seleccionar nuestro tratamiento, ya que hay autores que 
realizan una conducta terapéutica más radical en los casos con estadio III que en los de 
estadio II, pues consideran que el curetaje puede ser viable en este último 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 casuística fueron la 
infección y la pseudoartrosis. La primera sólo en un paciente y la segunda en la mayoría 
de los pacientes a nivel de la reconstrucción con injerto autólogo. Este hecho, no difiere 
de lo reportado por otros autores relacionado con las desventajas del injerto autólogo o 
heterólogo, tales como la no unión, pseudoartrosis, resorción ósea y fracturas por estrés 
(23,24), así como el incremento de la morbilidad sin una ganancia demostrable en el caso 
de reconstrucción del cúbito. (25) 
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Vale la pena mencionar que la localización del tumor en la muñeca para elegir la técnica 
adecuada de salvamento articular se vuelve muy relevante cuando recordamos la 
biomecánica de la misma, es decir; no es lo mismo decidir reconstruir el radio que el 
cúbito. 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 cúbito con sólo la resección en bloque, dejando en entredicho la 
reconstrucción, pues reportó que muchas veces este procedimiento es un riesgo 
innecesario, motivo por el que en lo sucesivo, tendremos a bien considerar la opinión de 
este experto en muñeca en nuestros casos de lesión en cúbito.  

En cuanto a la evaluación 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 resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo, en 
comparación con los tratados con resección en bloc más artrodesis con injerto autólogo 

Varios autores han obtenido resultados funcionales satisfactorios con estas dos técnicas, 
tales como Murray y Schalfly, quienes realizaron una reconstrucción con injerto autólogo 
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 mayoría de los pacientes pudieron regresar a su trabajo pese a la limitación 
funcional residual. (24) 

Crawford y cols. obtuvieron de buenos a excelentes resultados funcionales en 6 pacientes 
tratados con resección en bloc más artrodesis con injerto óseo de tibia proximal a pesar 
de la apariencia de cambios degenerativos en la articulación, y reportaron que una vez 
lograda la artrodesis, el rango de movimiento del carpo mejoró 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 realizó 
resección 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 muñeca tratados con resección en bloc más 
reconstrucción con injerto autólogo, en comparación con los tratados con resección en 
bloc más artrodesis con injerto autólogo. 

Con relación al objetivo se puede demostrar que ambos tratamientos son adecuados y 
que producen un resultado funcional óptimo, por lo que será a criterio del cirujano que 
técnica utilizará. 

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

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

 Se deben tomar en cuenta las múltiples técnicas quirúrgicas ya descritas para la 
reconstrucción de la muñeca en la literatura mundial, especialmente la de los 
expertos en el estudio de dicha articulación (quienes consideraron ya su 
biomecánica), con el fin de elegir la más adecuada para cada caso particular, y de 
esta manera obtener mejores resultados funcionales, disminuyendo la morbilidad y 
la recurrencia local, factores que no son fáciles de manejar, sin embargo, debemos 
evitarlo en la medida de lo posible. (Figura 1 y 2) 

 La toma de decisión de realizar la reconstrucción con injerto después de la 
resección en bloc debe ser más metódica cuando nos enfrentamos a una lesión 
localizada en cubito, pues habría que valorar el riesgo beneficio de los probables 
procedimientos quirúrgicos que requerirá el paciente en un futuro. (Figura 3 y 4) 

 Pensamos que la resección en bloc es el tratamiento adecuado para los estadios II 
y III de Campanacci, pues obtuvimos excelentes resultados en cuanto a la 
recurrencia con una tasa del 0%, y disminuimos la posibilidad de implantes a 
pulmón. 

 Consideramos que la toma de decisión para realizar la artrodesis con injerto 
autólogo en los pacientes con lesión localizada en radio ha sido adecuada y 
acertada, debido a la biomecánica de la muñeca y a la predominancia diestra que 
mayormente presentan los pacientes con TCG, por lo que los resultados 
funcionales fueron buenos y satisfactorios. 

 Por último podemos decir que la conducta terapéutica para el TCG en la muñeca 
aún es un tema que se presta a una discusión constructiva y que brinda un área 
extensa de investigación clínica, 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 
económicamente activa a la cual pertenece, que nos digan si realmente estamos 
haciendo lo correcto en cuanto a la selección de las técnicas quirúrgicas o si 
requerimos de una modificación parcial o radical, en aras de ofrecer la mejor 
elección al paciente. 
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RECOMENDACIONES. 

 

Este trabajo sirve de base para continuar una línea de investigación con el propósito de 
seguir estableciendo mejores criterios en cuanto al diagnóstico y tratamiento en este tipo 
de patología. 

Se puede utilizar con propósitos educativos para los médicos residentes en formación en 
las diferentes áreas a fines a la cirugía ortopédica oncológica. 
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ANEXOS. 

 

 

 

Jl 
1 N R 

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILlTACION 
DIRECCION QUIRURGICA 

SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA 
DIVISION DE CIRUGIA ESPECIAL 
SERVICIO DE TUMORES OSEOS 

CARTA DE ,CONS~NTIMIENTO BAJO 
I~FORM4CION 

Nombre del paciente: ______________ de años de edad. 
Con domicilio en : ----

I Nombre del representante legal , familiar o al legado: ______ ----::-_ ____ _ 
de años de edad. No de Registro,____ Cama _____ _ 
Con domicilio en: ________________________ _ 

En calidad de: _________________________ _ 

DECLARO 

QUEELDOCTOR: ______ ~~--~----~--~-----------------
Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situación a: 

Por tener diagnóstico: _______________________ _ 

Todo acto médico diagnóstico o terapéutico, sea quirúrgico o no quirúrg ico, lleva implicito una 
serie de complicaciones mayores o menores, a veces potencialmente serias, que incluyen 
riesgo de mortalidad y que pueden requerir tratam ientos complementarios, médicos o 
quirúrgicos, que aumenten su estancia hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son 

• derivadas directamente de la propia técnica, pero otras dependerán del procedimiento, del 
estado previo del paciente y de los tratamientos que esté recibiendo o de las posibles 
anomalias anatómicas y/o de la utilización de los equipos médicos. 
Entre las complicaciones que pueden surgir en _______________ _ 
se encuentran: 

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y 
el médico que me ha atendido me ha permitido real izar todas las observaciones y me ha 
aclarado todas las dudas que le he plante~do . , 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, 
puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el 
alcance y los riesgos del tratamiento. 
Del mismo modo designo a ---,--,-..,.----,,,----,-----:--.,-:---:---;-c---::--.,-.,.,-
para que exclusivamente reciba información sobre mi estado de salud , diagnóstico, 
tratamiento y/o pronóstico. Y en tales condiciones 

CONSIENTO 
1 

En que se me realice: .-:-:;-:--:-;-=~--:--:--:-:-:-::_--:-__ -::--,---,--__ -;---:-___ --:-
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento 
antes de que el procedimiento objeto de este docum~nto sea una real idad. 

En México, D.F., a los ____ del m~s de _ --¡I ________ de 20o __ . 

1 I I 

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 

I 
1 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 

Este apartado deberá llenarse en caso de que el paciente revoque el 
Consentimi~nto 

Nombre del paciente: ______________ de ____ años de edad. 
Con domicilio en : ________________________ _ 

Nombre del representante legal, familiar o allegado: .,-____________ _ 
de años de edad. I 

Con domicilio en : --------,----.,-i--------------

En calidad de: ___________ ---' ____________ _ 

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo 
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por final izado, eximiendo de toda 
responsabilidad médico-legal al médico tratante y a la Institución. 

En México, D.F., a los _____ del mes de __________ de 20o __ . 

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 
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Figura 1. Fem de 32 años, con TCG de radio distal derecho, estadio III de 
Campanacci, mano predominante derecha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fem de 32 años con TCG de radio distal derecho. Tratamiento otorgado 
resección en bloc más reconstrucción con injerto autólogo de peroné proximal y 
fijación con clavo centromedular bloqueado. 
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Figura 3. Masc de 29 años, con TCG de cubito distal derecho, estadio III de 
Capanacci, mano predominante derecha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Masc de 29 años, con TCG de cubito distal derecho. Tratamiento otorgado 
resección en bloc sin reconstrucción. 
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