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Tumores 6seos benignos de comportamiento agresivo

Luis Felipe Moreno Hoyos,* Elizabeth Moreno Wright,** Salvador Octavio
Ramirez Valdivia,** Romeo Tecualt Gomez,*** Rubén Alonso Amaya
Zepeda,**** Armando Morfin Padilla*****

Los tumores benignos de compor-

tamiento agresivo fueron clasifi- Objetivos:

C'fldos en 198_0 por el Dr. Wllllam a) Identificar los tumores Gseos que pueden

Fisher Enneking' y se caracteri- tener un comportamiento agresivo.

zan por ser muy sintomaticos, de b) Discutir el concepto de agresividad de es-
o e tos casos.

crec_|m|ento rapido, por romper I_a c) Describir la metodologia para su diagnosti-

cortical y hacerse extracomparti- co.

mentales en muy poco tiempo. His- d) Proponer diversos métodos de tratamiento

tolégicamente son benignos, aun- para estos tumores.

gue pueden desarrollar metastasis
pulmonares multiples, en particu-
lar el tumor de células gigantes, que se clasifica como etapa 3 de Enneking.
Los tumores mas comunes de este tipo son: el condroblastoma, el fibroma con-
dromixoide y el mencionado tumor de células gigantes. Se han descrito entidades
malignas del condroblastoma y del tumor de células gigantes, que generalmente
son lesiones intracompartamentales en su inicio, pero si se dejan evolucionar, rapi-
damente invaden los tejidos blandos y se hacen extracompartamentales (Figura 1).

FIBROMA CONDROMIXOIDE

Su primera descripcion fue realizada en 1948 por Jaffe y Lichtenstein,? es un
tumor éseo benigno raro, de origen cartilaginoso, se caracteriza por la asociacion
de l6bulos condroides, zonas fibrosas y areas mixoides. Representa 1% de los
tumores 6seos y 1.8% de los tumores 0seos benignos, predomina el sexo mas-
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culino.® En el estudio de Huvos de 358 casos 52% fue observado en varones y
37% en mujeres, siendo el paciente mas joven de tres afios y seis meses y el
mayor de setenta y nueve afios.®

El fibroma condromixoide suele diagnosticarse entre los 10 y 20 afios de
edad y es probable que se desarrolle a partir del cartilago de crecimiento; ac-
tualmente se sugiere la existencia de una traslocacion especifica (p25 - q13)
que si fuera posible demostrarlo, facilitaria el diagnéstico.*® La localizacion
mas comun es la region metafisaria de los huesos largos, siendo menos inva-
sivo cuando ha habido cierre del cartilago de crecimiento. Es mas comdn en
la tibia proximal,! siguiendo en frecuencia la porcion distal del fémur, el pero-
né, huesos pequefios como metatarsianos, falanges y huesos del retropié.”8
También se han descrito casos en la columna vertebral, pelvis, costillas®® es-
ternén, oméplato, craneo y mandibula. El miembro superior es afectado 10%,
los huesos mas afectados son el cubito y el
himero (Figura 2) y se considera que la loca-
lizacion de los huesos largos es mas comdn
en los jovenes, mientras que en los huesos
planos como la pelvis, costillas y huesos cor-
tos se ven con mayor frecuencia en los ancia-
nos.® El sintoma mas frecuente es el dolor
que puede ser de varios meses o afios, en
particular en los huesos de las manos y pies,
en otras localizaciones se descubren inciden-
talmente por estudios radiogréaficos. El aspec-
to radioldgico habitual resulta caracteristico al
ser una lesion metafisaria litica, excéntrica,
localizada a ambos lados de la cortical, de  Figura 1. Condroblastoma de tibia,
contornos bien definidos que puede extender- se aprecia la agresividad de la
se a las partes blandas pero siempre rodeado lesion.
de una zona fina radiodensa. No hay reaccion
peridstica ni calcificaciones de la masa del
tumor, la cortical se encuentra abombada,
adelgazada y a veces borrada por la lesién,
que puede ser redondeada u ovalada, siendo
su eje mayor paralelo a la diafisis, lo que
puede servir para orientar el diagnéstico.®

Mide de 1 a 10 cm con un promedio de 3
cm,® en los huesos pequefios se presenta
como una expansion en forma de huso, la tra-
beculacion en la zona litica, le da un aspecto
multilobulado, secundaria en la evolucion de la
lesion. En los estudios radiogréficos se valora Figura 2. Masculino de 16 afios
su cardcter bien delimitado, una zona periféri- con diagnéstico de fibroma

. . ., L, L. .. condromixoide, la diafisis proximal

ca radiodensa sin reaccion periéstica ni inva-

= o del humero, esta imagen puede
sién medular, lo cual sumado a su crecimiento confundirse con un quiste 6seo.
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lento orientan a la benignidad de la lesion. Con excepcion de las lesiones de los
huesos largos su aspecto no es caracteristico. En los huesos planos son lesio-
nes irregulares que abarcan todo el espesor del hueso, en la columna vertebral
afecta el cuerpo y arco vertebral pudiendo afectar el canal raquideo, si hay
aplastamiento vertebral sugiere una neoplasia maligna o una metastasis. La ra-
diologia convencional en los estudios de extension, permite analizar las rela-
ciones de la lesion con el cartilago de crecimiento y las articulaciones veci-
nas, debiendo conocer las dimensiones reales del tumor antes del tratamiento
quirdrgico. La angiotomografia puede identificar localizaciones en la periferia de
la lesion y definir la relacion del tumor con los vasos. En las recidivas se obser-
van nédulos tumorales en partes blandas distantes de la localizacion tumoral
original. No se han demostrado lesiones metastasicas y si esto sucede se
debe considerar el diagndéstico de condrosarcoma. Es mejor la biopsia quirdrgi-
ca para efectuar el estudio histolégico, el material que se obtiene es de color
blanco o gris claro, de consistencia elastica, en otras ocasiones tiene una lobu-
lacion reconocible que evoca al tejido cartilaginoso. Los l6bulos estan constitui-
dos por abundante tejido mixoide, con células aisladas o dispersas, estrelladas
o alargadas, la positividad de PS100 en las pruebas inmunohistoquimicas re-
salta su naturaleza cartilaginosa. La extension a los tejidos blandos sélo se
presenta en pocas ocasiones y se relaciona con nddulos satélites. Se debe ha-
cer diagndstico diferencial con tumor de células gigantes, con displasia fibrosa,
con condroma fibromixoide y con condroblastoma. Es dificil hacer el diagnésti-
co histoldgico del condrosarcoma, debiéndose buscar una mayor celularidad en
la periferia de los I6bulos 0 un pequefio nimero de mitosis que casi siempre
son normales, por lo que el procedimiento diagnéstico de biopsia quirdrgica es
mejor. Cuando se localiza en la base del craneo debe distinguirse del cordoma;
ocasionalmente el diagndstico diferencial es con osteosarcoma de bajo grado.
Su evolucion es lenta pero su tamafio aumenta progresivamente, manteniéndo-
se limitado por una zona de esclerosis 0sea reactiva y un periostio ininterrumpi-
do. Las zonas mixoides le confieren mas agresividad. En los nifios pequefios,
puede sufrir transformacion maligna posterior a
la irradiacion, tiene una recurrencia entre 12%
Feldam y 25% segun Rahimi.'* Cuando la cavi-
dad no se rellena con ningn material puede re-
currir hasta en 80%. El legrado incompleto pro-
duce mayor posibilidad de recidivas. El
tratamiento consiste en un legrado completo re-
construyéndose con injertos en relacion a lo
grande de la lesion (Figura 3).

Actualmente por el riesgo de recidiva y de
crecimiento hacia las partes blandas, se reco-
mienda resecar la cicatriz de la biopsia, evi-
tando la mutilacién, resecando una articula-

~ ! o - Figura 3. Fibroma condromixoide,
cién o un cartilago de crecimiento abierto, ya después del legrado, la cavidad

gue en las manos o pies se han utilizado pro- se rellen6 con coralina.
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cedimientos radicales amputatorios para su tratamiento. La radioterapia no es
un tratamiento de eleccién ante la posibilidad de transformacién maligna y las

secuelas de crecimiento en los nifios. El trata-
miento ideal debe ser un legrado enérgico y re-
lleno del area operada. Si hay recidiva, la re-
secciéon debe de ser minima. El prondstico es
excelente, pudiendo recurrir en 15% de los ca-
sos tratados con curetage e injerto 6seo (Figu-
ras4y5).

CONDROBLASTOMA

Es un tumor éseo benigno de naturaleza cartila-
ginosa, constituido por células cartilaginosas y
sustancia condroide, contiene células gigantes de
tipo osteoclasto, focos de calcificacion y en 20%
de los casos un componente similar al quiste
aneurismatico.? En 1931 Codman lo consideré un
tumor epifisario condromatoso de células gigan-
tes; en 1942 Jaffe y Lichtenstein lo denominaron
condroblastoma benigno. Desde 1972 en la clasi-
ficacién internacional de la Organizacién Mundial
de la Salud se le conoce como condroblastoma
epifisario benigno.* Representa de 0.5 a 1% de
todos los tumores Gseos primarios confirmados
por biopsia 'y 9% de todos los tumores 6seos be-
nignos. Predomina en el sexo masculino 2:1, en-
tre los 10 y los 25 afios al momento del diagnos-
tico. Se localiza tipicamente en una epifisis o
apdfisis cerca de una superficie de gran creci-
miento. Puede extenderse a la metéfisis a través
del cartilago de crecimiento y convertirse en una
lesion metafisiodiafisaria. En 80% de los pacien-
tes se localiza en los extremos de un hueso largo
(Figuras 6y 7), siendo su lugar de ubicacion mas
frecuente el extremo proximal del humero 21%,
en la porcion proximal del fémur 15% , distal del
fémur 16% y proximal de la tibia 20%. Puede ob-
servarse en otros huesos como el calcaneo, ex-
tremo superior del peroné, columna vertebral, cos-
tillas, craneo, en la pelvis cerca del cartilago
tri-radiado y en el omoplato en la zona adyacente
ala cavidad glenoidea.®

La caracteristica principal es dolor de leve
intensidad en el hombro y rodilla, la aparicion
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Figura 4. Lesion litica en la region
subtrocantérica del fémur
derecho. Paciente masculino de
20 afios. Diagnéstico de fibroma
condromixoide.

Figura 5. Imagen postoperatoria
apreciandose el injerto 6seo en la
zona de la lesion.
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de una fractura es excepcional y por su localizacion, cerca de la articulacion,
puede dar datos de irritacion articular, desarrollando una hidartrosis o disminu-
yendo la movilidad. El estudio radiol6gico es suficiente para sugerir la exis-
tencia de un condroblastoma al mostrar un area de ostedlisis redondeada u
ovalada delimitada por un borde escleroso. Es un tumor de evolucién lenta,
de localizacion epifisaria, excéntrico, por lo general se ubica cerca de la corti-
cal o de la articulacién y en la mitad de los casos contiene pequefias calcifi-
caciones puntiformes y no es raro que el cartilago de crecimiento sea atrave-
sado por la lesion (Figura 7).

El tamafio oscila entre 1 y 6 cm pero si recurre puede aumentar sus dimen-
siones e incluso invadir la articulacién contigua.

La gammagrafia muestra una zona hipercaptante, la resonancia establece
las relaciones del tumor con el cartilago de crecimiento, la articulacién y los te-
jidos blandos, siendo necesaria una biopsia para etapificar la lesion. El tumor
tiene una consistencia firme, granulosa, de color rosado o gris, distinguiendo
areas blanquecinas que corresponden a lagunas cartilaginosas con calcificacio-
nesy zonas de hemorragia que sugieren un quiste aneurismatico (Figura 8); por
su cercania con el cartilago de crecimiento puede causar su desprendimiento o
llegar a invadir la cavidad articular. En relacion a su histogénesis la célula con-
droblastica se parece mas a una célula cartilaginosa adulta, lo cual sugiere una
perturbacién del proceso de osificacion.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con un absceso cronico del hueso
de ubicacion metafisaria, el condroma peridstico o la sinovitis vellonodular,
aunque en esta entidad las erosiones son corticales. También debe diferen-
ciarse de un tumor de células gigantes aunque éste debe sospecharse en el
paciente adulto, sin embargo, el condrosarcoma de células claras puede indu-
cir a error.

Para el diagnéstico definitivo entre un condrosarcoma de células claras y
el mesenquimatoso deben realizarse pruebas de inmunomarcado con la pro-
teina S100.% Su evolucién es lenta y puede cambiar poco en varios meses 0
afos o bien ser de curso muy rapido con invasién y deformacién de la epifisis
y s6lo un tratamiento quirlrgico correcto logra la curacién, puede recidivar lo-
calmente y tener una transformacion maligna; la recidiva es hasta 38% segUn
Huvos (Figura 9).""

El riesgo de que recidive e invada tejidos blandos o a la articulacion, es ma-
yor en las variantes aneurismaticas. La lesion del cartilago de conjuncién con-
duce a un trastorno de crecimiento del segmento y acortamiento de la extremi-
dad. El riesgo de transformacion maligna es controversial y corresponde a un
condrosarcoma indiferenciado o al condrosarcoma de células claras, que desde
el inicio, se confunde con el condroblastoma. La transformacién sarcomatosa
es posible después de radioterapia en una lesion benigna; puede haber metas-
tasis pulmonares siempre benignas y su resecciéon conduce a la curacion.

El tratamiento siempre es quirlrgico y consiste en un raspado minucioso de la
cavidad y la extirpacion de la pared del tumor. Puede ser complementado con la
aplicacién de fenol, alcohol, crioterapia o cemento acrilico (Figuras 10y 11).182°

115



Ortho-tips Vol. 4 No. 2 2008

Figura 9.
Reconstruccion
con peroné
vascularizado
conservando la
cabeza humeral,
el peroné esta
hipertrofiado.

Figura 6. Condroblastoma proximal
humeral. Al corte apreciamos el componente
aneurismatico en el sitio del tumor.

Figura 7.
Tumoracién
epifisaria del

condilo lateral del
fémur derecho, la
aguja marca el
limite superior de
lalesion.

Figura 10. Condroblastoma
de la rétula, mostrando las
lesiones liticas caracteris-
ticas. La rétula es una fisis.

condroide. I
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Figura 8. La pieza quirargica, muestra Figura 11.
extensas zonas de calcificacion, dichas Tratamiento con
areas corresponden a zonas de matriz legrado y

metilmetacrilato.
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El tratamiento por via artroscopica debe meditar-
se, la reseccion segmentaria es posible en localiza-
ciones accesibles, costilla, arco vertebral, peroné,
en lesiones muy extensas o recidivas. La radiotera-
pia no se aconseja, en particular en los nifios, de-
biendo efectuar una exéresis quirdrgica para la reso-
lucién del problema en cualquier localizaciéon
(Figuras 12, 13 y 14).

La mayoria de los condroblastomas son diploides

- con una baja fraccién proliferativa, la anomalia de
. los cromosomas 5y 8 tiene alta preferencia de afec-
Figura 12. Condroblastoma L, . .
maligno del tercio proximal  t&CioN de estos cromosomas.® La existencia de una
humeral izquierdo. La variante maligna del condroblastoma aun es contro-
angiografia revela la versial y se considera la representacion de los sar-
vascularidad de la lesion.  comas por radiacion o diagnésticos mal hechos.?

TUMOR DE CELULAS GIGANTES (TCG)

EITCG es una neoplasia 6sea considerada como be-
nigna agresiva, afecta la regiéon metaepifisaria de los
huesos largos y con menor frecuencia huesos planos;
su histogénesis es incierta pero por lo general se ca-
racteriza por proliferacion de células mononucleadas
del estroma y numerosas células gigantes distribui-
das de manera homogénea (Figura 15).

Representa 5% de todos los tumores y 20% de
los tumores benignos de hueso, afecta ambos
sexos, en particular adultos jovenes de 20 a 40
Figura 13. Diseccion de la afios, aunque exc_epqonalmente puede presentar§e

tumoracion en el antes del cierre fisario.?? Puede aparecer después
transoperatorio. de los 50 afios, debiéndose considerar otros diag-
nésticos diferenciales.?

ol .
. &
Figura 15. Imagen histolégica: las células

Figura 14. Megaprotesis en su sitio, gigantes estan inmersas en un estroma
retroversion de 40 grados. fusocelular.
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En 90% de los casos se localiza en la zona metaepifisaria de los huesos lar-
gos, se extiende al cartilago articular y eventualmente puede invadir la articula-
cion. Las localizaciones mas comunes son en la rodilla, el fémur distal y tibia
proximal. El himero ocupa el tercer lugar en frecuencia. En la columna verte-
bral afecta al cuerpo y es de localizacién excéntrica, lo que lo hace diferente
del cordoma.?* En el sacro o ilion afecta a la articulacion adyacente. En las fa-
langes su comportamiento es mas agresivo. En columna y el sacro, el sintoma
principal es el dolor debido a la destruccion 6sea,? ademas puede causar sig-
nos neurolégicos y condicionar fractura en 12% de los casos. La fractura es el
primer sintoma debido al crecimiento del tumor fuera del hueso, lo que condicio-
na la presencia de una masa y por su localizacién, cerca de la articulacion, hay
incapacidad funcional por dolor, derrame
o sinovitis inflamatoria (Figura 16).

En la columna puede manifestarse con
sindrome de dolor cervical o lumbar y
confundirse con una hernia. El aspecto
radiolégico es caracteristico, la lesion es
litica, de donde derivo su nombre de os-
teoclastoma y generalmente excéntrica,
su rapido crecimiento no permite que se
presente reaccion periostica, ocasional-
mente muestra una esclerosis marginal
incompleta, suele ocurrir abombamiento
de la corteza o periostio y la matriz 6sea  Figura 16. Aspecto clinico del tumor de
tiene una densidad similar a la de los teji-  células gigantes, en su localizacién mas
dos sanos (Figura 17). habitual, en la rodilla (90%).

La resonancia magnética, muestra va-
rios planos del tumor y su extension, lo
que ayuda a diferenciar el tumor del ede-
ma que generalmente se presenta a su
alrededor (Figuras 18y 19).%6

Hay tres estadios; el estadio | es una
lesion chica, poco activa, con cortical
adelgazada pero continua, se asocia a
sintomas minimos, de larga evolucion y
es la menos frecuente. El estadio Il re-
presenta 75% de los casos; el tumor es
activo con bordes imprecisos y corres-
ponde a la descripcion clasica. El estadio
Il se caracteriza por ser un tumor muy
agresivo, grande, que invade los tejidos
blandos, pudiendo sugerir una lesién ma-
ligna, su crecimiento es muy rapido con
alto potencial de recidiva. La lesion es  Figura 17. Tumor de células gigantes de
muy vascularizada con limites bien defi- tibia izquierda 5 meses de evolucion.
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nidos en el canal medular y sin lesiones satélites, excepto en los casos de re-
cidiva postcirugia (Figuras 20y 21).

Su color tipico es parduzco, su consistencia es blanda y friable, con zonas
hemorragicas, lo que habla del componente aneurismatico del tumor y su agre-
sividad, estas zonas pueden alternarse con otras de tejido fibroso amarillento
gue son menos agresivas (Figura 22).

El TCG puede afectar las inserciones ligamentarias, el hueso y la sinovial
pero raramente a huesos contiguos, el cartilago articular en general se conser-
va pero a nivel de la lesion esta debilitado, por lo que debe tenerse cuidado al
efectuar un legrado para no perforarlo y contaminar la articulacion (Figura 23).

En 75% de estos tumores, puede detectarse fusiones teloméricas, que consis-
ten en la union de los extremos de dos cromosomas, los telomeros mas afecta-
dos comunmente son el 11p, 13p, 14p, 15p, 19q, 20q y 21p, cuyo cromosoma
implicado con mayor frecuencia es el once, siendo mas frecuentes en los tumo-

Figuras 18 y 19. Tumor de células gigantes de tibia izquierda. La lesion de la tibia se aprecia
mejor en el estudio de ROM, con ruptura de la cortical lateral y extension extradsea.

Figuras 20 y 21. Angiografia. Tumor de células gigantes de tibia izquierda, se aprecia la
vascularidad de la lesion irrigada por varias ramas de la poplitea. Con la sustraccién digital
apreciamos la microcirculaciéon dentro del tumor.
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res que recidivan y dan metéstasis.??® Entre los diagndésticos diferenciales por
su localizacién en la epifisis debemos considerar el condroblastoma, el condro-
sarcoma de células claras y el quiste 6seo aneurismatico. El osteosarcoma rico
en células gigantes puede presentar una localizacién y aspecto similares al del
tumor de células gigantes, por lo que debe de buscarse una reaccion periéstica
muy sutil pero maligna (sol radiante o triangulo de Codman); el sarcoma osteogé-
nico telangiectasico, el histiocitoma fibroso maligno y el plasmocitoma solitario,
también pueden semejarse al tumor de células gigantes, aunque su localizacién
es mas metafisaria. El axioma de un tumor de células gigantes no tipico debe
hacer pensar en un fibrosarcoma, y considerarlo, especialmente en la tibia proxi-
mal. En los pacientes mayores el diagnostico diferencial seria con una metasta-
sis, aunque generalmente son metafisarias, diafisarias o centromedulares.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La cirugia intracompartamental (legrado), es el procedimiento mas utilizado, sien-
do necesario limpiar todas las anfractuosidades y rellenar la cavidad con injertos
autologos de banco o sustitutos 6seos, con lo que se puede tener recidivas en 30
al 70% de los casos, por tal motivo se recomienda ademas la aplicacion de
adyuvantes locales como el fenol, el nitrégeno liquido (Crioterapia) o el cemento
acrilico (polimetilmetacrilato),? lo que disminuye esta posibilidad al 20 por ciento.
El més empleado de éstos, es el polimetilmetacrilato, ya que proporciona mayor
estabilidad mecéanica al hueso, permite el apoyo temprano y brinda una imagen
radiolégica homogénea que hace posible detectar cualquier recidiva que pudiera
presentarse en la interfase cemento-hueso. La reaccion calérica por la polimeriza-
cion del cemento, permite ampliar el campo quirdrgico con varios milimetros, pero
se debe tener cuidado de no quemar el cartilago articular para lo cual debe irrigar-

Figura 22. Pieza quirdrgica de reseccion Figura 23. Gran tumor de células gigantes del
del extremo proximal del peroné por condilo lateral del fémur, la cortical anterior a
TCG. Muestra los dos componentes de nivel de la rétula estd muy adelgazada pero sin

la lesién, aneurismatico y fibroso. extension extracompartamental.
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se continuamente. Los autores utilizan solucio-
nes hiperoxigenadas colocando injerto espon-
joso debajo del cartilago y una capa de gelati-
na purificada absorbible para proteger la
superficie articular antes de aplicar el cemen-
to; este método también puede utilizarse en una
fractura en terreno patolégico (Figuras 24y 25).

En el tercio distal de fémur o proximal de
la tibia, este procedimiento se complementa
con la colocaciéon de dos a tres tornillos para
permitir mayor estabilidad, y la fijacién del po-
limetilmetacrilato al material de osteosintesis
(Figuras 26y 27).%03t

Antes de aplicar el metilmetacrilato en la
cavidad, puede usarse fenol en concentracio-
nes entre 5y 7%, para cauterizarla unos mili-
metros, lo que mejora la posibilidad de cura-
cion.* La criocirugia con nitrégeno liquido es
de aplicacion dificil; la fractura por congela-
cién y el riesgo de embolizacion aumentan,
se retarda la rehabilitacion y el apoyo y re-
quiere combinarse en un segundo periodo qui-
rdrgico para aplicacién de injertos en caso de
no haber recidiva.

CIRUGIA AMPLIA (RESECCION EN BLOQUE)

Es una alternativa ideal en huesos sacrifica-
bles y disminuye la tasa de recidivas, puede
aplicarse en peroné proximal, clavicula y me-
tacarpiano. Cuando la destruccion ésea es gran-
de puede asociarse a tratamiento de quimiote-
rapia neoadyuvante de acuerdo a la agresividad
de la lesion (Figura 28).

La reconstruccion puede efectuarse con
autoinjertos (Figura 29).

En el hombro el peroné microvascularizado
es una opcion excelente, en particular en las
lesiones que conservan el sistema abductor
intacto (Figura 30).%

Los aloinjertos osteoarticulares combinados
con artroplastias — megaprotesis también son
un buen método, ya que permiten la reconstruc-
cion ad integrum de una articulacion afectada
por un TCG. Sin embargo, la movilidad depen-
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Figura 24. Fractura de tercio
proximal del himero derecho, se
aprecia una lesion litica metaepifi-

saria, sin reaccion periostica.

Corresponde a un tumor de células
gigantes.

Figura 25. Aplicacién de
polimetilmetacrilato para solucién
del problema anterior.
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Figuras 26 y 27.
Radiografias AP y lateral
en tumor de células
gigantes del condilo
lateral del fémur
izquierdo. El relleno de la
cavidad se consigui6
con la aplicacién
intracavitaria de
polimetilmetacrilato, la
estabilidad por tornillos
de esponjosa permiten
mayor adhesion de
cemento al hueso.

Figura 28. Masculino 26 afios. Tumor de
células gigantes de tibia. Diez meses de
evolucion, la destruccién de la tibia es total,
apreciandose afectacion
pancompartamental.

dera del grado de invasion tumoral y de lo

Figura 29. Tumor de células gigantes de

conservado que esté el sistema estabiliza- fémur izquierdo. Hemicondilectomia
dor del hombro o rodilla.®*3® Su costo puede lateral, el defecto 6seo fue reconstruido
limitar su uso, por lo que en el hombro los colocando la rétula ipsilateral con su

superficie convexa como condilo.

autores utilizan como alternativa una prote- (Autoinjerto)

sis de cemento acrilico con un tutor centro-

medular que se fija con tornillos al cemento

y al hueso receptor. Este implante, tiene sitios de anclaje para los grupos muscula-
res para lograr una mejor reconstruccion. Es importante mencionar que se requiere
una cobertura muscular adecuada de la prétesis (Figura 31).%7
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Figura 33. Técnica fémur-tibia. La
ventaja de tener un componente
donador mas grande que el receptor es
fundamental para la consolidacion de la
artrodesis término-terminal.

Figura 30. Tumor de células gigantes con
reconstruccion del hombro izquierdo con
peroné vascularizado, nétese el tutor
centromedular que le confiere mayor estabilidad.

Figura 31. Control radiogréafico a los 6 meses
de la reseccion de un tumor de células
gigantes en himero derecho y la aplicacion de
una megaprotesis.

Figura 34. La centralizacion
del cubito fue la solucién.

Figura 32. Técnica tibia-fémur para la reconstruccion Requirié reseccion de la
de la rodilla afectada por tumores del tercio distal del primera fila del carpo para
fémur. El clavo centromedular permite la carga con margenes. La radioterapia
apoyo al cuarto dia de postoperatorio. Artrodesis control6 la recurrencia de la
término-lateral. lesion.

123



Ortho-tips Vol. 4 No. 2 2008

En el hombro la artrodesis con injerto autélogo de peroné o clavicula con os-
teosintesis es un método adecuado, en particular cuando la resecciéon muscu-
lar para lograr margenes satisfactorios es imperativa.

En 1983 los autores iniciaron un procedimiento de artrodesis de rodilla con un
tutor centromedular femorotibial fijo al hueso por pernos para aquellos pacientes
en quienes era necesaria la reseccion del aparato extensor para obtener marge-
nes quirdrgicos libres de enfermedad, sin posibilidad de su reconstruccion, ha-
biéndose disefiado las técnicas fémur-tibia y tibia-fémur (Figuras 32 y 33).%®

Los procedimientos radicales se reservan para aquellas formas malignas de
invasion, no susceptibles de otro tipo de tratamiento o como un recurso para
los casos de recidiva o afectacién ganglionar o vascular por el tumor.

Figura 35. Tumor de células
gigantes recurrente del radio
distal izquierdo. Aspecto clinico, el
paciente no acepté cirugia radical.

OTROS TRATAMIENTOS

En localizaciones dificiles como la columna,
sacro, pelvis o lesiones muy grandes con un
componente vascular, se requiere un procedi-
miento de embolizacion arterial selectiva para
delimitar el tumor. La radioterapia solo es utili-
zada para casos muy especificos, como loca-
lizaciones dificiles, recidiva o negacion del pa-
ciente a aceptar un procedimiento radical
(Figura 34)* pero conlleva el riesgo de una
transformacién maligna, cuando la dosis es
superior a 50 Gy.*°

El criterio para el tratamiento de las recidivas
limitadas a los tejidos blandos consiste a extir-
par los nédulos, requiriendo un estudio de biop-
sia previa si la articulacion adyacente es normal
(Figura 35).

Debe de seguirse un protocolo de quimioterapia
preoperatoria para los tumores malignos, asi
como para aquellos que han sufrido esta transfor-

Figuras 36 y 37.
Estudio
comparativo en el
que se valora la
extension de la
lesién y los
noédulos cutéaneos
que recidivaron
dos veces. Tumor
de células gigantes
del radio derecho.
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macion. Las recidivas aparecen en un lapso de
12 a 24 meses (Figuras 36y 37).4

La recurrencia local, la manipulacion quirur-
gicay la localizacion en el radio distal pueden
incrementar el riesgo de metastasis.*? El tu-
mor de células gigantes es capaz de tener un
crecimiento local agresivo y ocasionalmente
dar metastasis distantes. Su histologia no
puede predecir la extension de la agresion lo-
cal. La recurrencia es vista habitualmente a
los dos afios como ya se menciond. Las me-
tastasis pulmonares se presentan en 2% de
los pacientes con tumor de células gigantes, Figura 38. Aparicién de metastasis
entre uno a cuatro afios después del diagngs- ~ Pumonares 18 meses después. No
. . . . . se aceptd quimioterapia. Tumor de
tico del tumor primario, pueden ser solitarias 0 cgjylas gigantes del radio derecho.
multiples, algunas de muy lento crecimiento,
denominandose implantes pulmonares benig-
nos. Una pequefia proporcion progresa y pueden incluso matar al enfermo (Fi-
gura 38).** Se han descrito algunos casos de regresion espontanea de las le-
siones pulmonares.*
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