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Tumor de células gigantes de alta agresividad en rodilla.
Reporte de 4 casos

Elfego Bernabé Castarieda,* Daniel Lopez Torres,** Oswaldo Guadalupe Ballinas Ordoéfiez,***
José Antonio Enriquez Castro,**** Jorge Luis Herndndez LoOpez*****

Hospital General de México

RESUMEN: EI tumor de células gigantes (TCG), es
de los tumor es que causan mas controversia e impre-
decible en su comportamiento clinico. En este trabajo
reportamos 4 casos en estadio |11 (altamente agresi-
vos), entre marzo del 2001 y abril del 2002, con rango
de edad de 28 a 55 afios. Los 4 pacientes fueron del
sexo masculino. Afectandose la rodilla derecha en 3
casos y la rodilla izquierda 1 caso. Se evaluaron los
casos de acuerdo a su compor tamiento clinico, 3 delos
casos se trataron con amputacion supracondileay en 1
caso se coloco protesis derodilla de tipo tumoral. Nin-
guno desarroll6é metastasisy los 4 casos presentaron
buena evolucion clinica. Enfocamos la discusion con
respecto al tratamiento de este estadio de acuerdo alos
reportesen laliteratura.

Palabras clave: tumor de células gigantes, rodilla.

Introduccién

El tumor de células gigantes (TCG) de hueso es una en-
tidad distintiva que afecta la epifisis de huesos largos (fé-
mur, tibiay radio), representa el 5% de todos los tumores
primarios de hueso y se presenta entre los 20-40 afios de
edad, con predominio del sexo femenino.2681518.19

Fue descrito por primera vez por Sir Astley Cooper en
1818, destacando su esencia benigna, y es hasta 1910 en que
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SUMMARY. Giant cell tumor (GCT) is one of the
most controversial and unpredictabletumorsin itsclini-
cal behavior. In this study, wereport four casesin stage
[11 (highly aggressive), between March 2001 and April
2002, in patients aged between 28 and 55 year s. The four
patientswere from the male sex. I n three cases, theright
knees wer e affected and the left knee in just one case.
The cases wer e analyzed accor ding to their clinical be-
havior, 3 of them were treated through supracondylar
amputation and in the other oneit wasapplied atumor-
like-type prosthesis. None of the cases developed me-
tastasis and all of the cases presented a good clinical
evolution. We focus the discussion on the treatment of
thisstage accordingto theliteraturereports.

Key words: giant cell tumor of bone, knee.

Bloodgood y W. B. Coley describieron criterios clinicos mas
exactos basados en los estudios radiol 6gicos.2*° El dolor in-
termitente es e sintoma méas temprano agregandose una
masa pal pable con red venosa colateral, y la piel setorna hi-
perémica e hipertérmica, que limita los movimientos usuales
de la articulacion.®151819 | os hallazgos radiol gicos presen-
tan 4 pardmetros importantes, 1. El tumor se desarrolla rapi-
damente, 2. El tumor causalisis del tejido 6seo en € sitio de
crecimiento, 3. El tumor no tiene capacidad esteogénicay 4.
El tumor no suscita reaccion periostica. En la précticaclinica
es mas Util ladivisién de acuerdo a su comportamiento clini-
co. Estadio 1 o tumor latente (benigno) de crecimiento muy
lento durante la infancia o la adolescencia, para luego per-
manecer inerte o incluso curar espontaneamente; un 10 %
pertenecen a esta categoria. Estadio 2 o tumor activo (benig-
no) de crecimiento progresivo no autolimitado sin llegar ala
latencia 0 a la curacion esponténes; € 80% se encuentran en
este estadio. Estadio 3 o tumor agresivo, comportamiento in-
vasivo, crecimiento répido, la recurrencia después de resec-
cioén intracapsular, es segura. Afortunadamente solo un 10%
presentan este comportamiento clinico.5891516.18.19

La historia natural del TCG, es el de una neoplasia
de bajo grado de malignidad, con una tasa de recidiva
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gue oscila del 7% en las resecciones amplias, un 34% en
los tratados con curetaje y un 10% se ha observado di-
seminacién metastasica. En cuanto al tiempo, se han ob-
servado recidivas alos 2, 20 y hasta los 30 afios del tra-
tamiento primario.8151819

Reporte de casos

Caso 1

Masculino de 55 afios de edad que inicia en diciembre
del 2000, con dolor en forma insidiosa en rodilla derecha
deintensidad 2 en la EVAD irradiado a hueco popliteo, de
predominio nocturno, acompafado de aumento de volu-
men, por lo que decide acudir con facultativo, en donde se
le realizan radiografias simples de rodilla observando ima-
gen litica circunscrita en condilo medial (Figura 1). Los
estudios de laboratorio con reporte de elevacion de las fos-
fatasas, VSG, leucocitosis, hipoproteinemiay anemia. Se
le realiza biopsia el 16/06/2001, con reporte histopatol 6-
gico de TCG GlI, motivo por lo que se presenta a este servi-
cio en julio del 2001, donde se valora clinicay radiol 6gi-
camente, observandose imagen litica expansiva en pom-
pas de jabdn trabeculadas, a nivel de condilo medial, con
destruccion de la cortical medial (Figura 2). Posteriormen-
te se realiza gammagrama 6seo el 9-07-01 con resultado de
hipercaptacion en rodilla derecha, sin datos de metastasis
(Figura 3). Se practica una segunda biopsia para descartar
malignidad por la agresividad que presenta, €l 24 de octu-
bre del 2001, con resultado de TCG GlI. Serealiza cirugia
el 29 de octubre del 01, colocandose protesis total de rodi-
Ila de tipo tumoral (Figuras 4y 5). La complicacion que

Figuras del caso I.

Figura 1.

AP. de rodilla de-
recha observando
imagen litica ex-
pansiva en con-
dilo medial.
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present6 el paciente fue neuropraxia del cidtico popliteo
externo la cual se resolvié a base de terapia fisica, actual-
mente el paciente se encuentra deambulando sin compli-
caciones aparentes.

Figura 2.

LAT. de rodilla
der. imagen litica
con destruccion
de la cortical me-
dial.

Figura 3. Gammagrama 6seo con hipercaptacion de rodilla derecha.
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Figura 4.

RX. LAT de ro-
dilla con prétesis
total de rodilla
derecha.

Figura 5.

RX. AP de rodi-
Ila derecha con
prétesis tumoral.

Caso 2

Masculino de 28 afios, que inicia en febrero del
2001, manifestando dolor anterior de rodilla derecha,
de tipo lancinante, intensidad 3/10, que aumenta con la
actividad fisica, disminuye con €l reposo, y anal gésicos
convencionales. Presenta incremento de la sintomatolo-
gia en el transcurso de 4 meses, acompafiado de aumen-
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to de volumen, acude con empirico, realizando “masa-
j€" sin presentar mejoria, el 14-07-01 se valoraclinicay
radiol 6gicamente, observandose lesién litica en céndilo
lateral de aproximadamente 5 centimetros de didmetro
respetando las corticales y la articulacién (Figura 6). El
gammagrama (Figura 7) con reporte de hipercaptacién
localizado en rodilla derecha. La biopsia incisional,
(17/09/01) con reporte de TCG, la TAC del 06-11-01
con reporte de lesion litica expansiva con lesion de la
cortical medial “fractura en terreno patolégico” con

Figuras del caso Il.

Figura 6.

RX. AP de rodilla
derecha con ima-
gen litica en con-
dilo lateral.

Figura 7. Gammagrama éseo con hipercaptacion en rodilla derecha
sin metastasis.
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afeccion de los tejidos blandos (Figura 8). Se proyecta
tratamiento quirdrgico. Sin embargo el paciente no se
internay regresa a la consulta hasta marzo del 2002. La
radiografia presenta tumoraciéon de comportamiento
agresivo, lesién litica expansiva con destruccion del
tercio distal de la diéfisis femoral asi como de ambos
condilos (Figura 9). Con gran compromiso de los teji-
dos blandos. Por |0 que el 09-04-02 se realiza amputa-
cién supracondilea. Actualmente el paciente se reporta
clinicamente estable.

Figura 8. TAC. Corte tomogréfico con imagen litica expansiva y frac-
tura de la cortical medial.

Figura 9. RX. AP: Con imagen litica expansiva de 1/3 distal de fé-
mur y ambos condilos.
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Caso 3

Masculino de 41 afios de edad, inicia en agosto del
2000, posterior a sufrir caida de un caballo con trauma-
tismo en rodilla izquierda, operado en otro hospital con
diagnostico de fractura supracondilea en terreno patol 6-
gico, por probable quiste 6seo, colocandose placa an-
gulada de 95 grados, presentando mejoria clinica par-
cial, sin embargo refiere continuar con dolor 2/10, que
se incrementaba con la actividad fisicay con aumento
de volumen en rodilla en forma gradual, mejorando con
los analgésicos. En diciembre de 2001 se presenta a este
servicio manifestando incremento del dolor 5/10 en la
EVAD, aumento de volumen en forma importante con
42 cm de didmetro, con presencia de red venosa col ate-
ral, en los RX se observaimagen litica expansiva con
lesion de la cortical medial, presencia de placa angula-
da de 95 grados e invasion a tejidos blandos (Figuras
10y 11). El gammagrama éseo del 05-12-01, con hiper-
captacion en rodillaizquierda (Figura 12). La biopsia
incisional reporta TCG, la TAC del 20-03-02, reporta
ausencia del extremo distal de fémur y presencia de una
lesion heterogénea hiper e hipodensa al parecer con zo-
nas de necrosis, extendiéndose desde la articulacion
hasta 18 cm por arriba de la misma que infiltra el tejido
blando adyacente de todo el contorno del muslo, sin
datos de metéstasis pulmonar (Figura 13). La radiogra-
fia del 19/03/02 (Figura 14) corrobora la extensién de
lalesién y el comportamiento agresivo del tumor, por

Figuras del caso I11.

Figura 10. RX.
AP de rodilla iz-
quierda con ima-
gen litica expan-
sivay lesion de la
cortical medial.
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lo que se realiza amputacién supracondilea el 26/03/02.
Actualmente el paciente con buena evolucion clinica.

i Figural3. TAC. Invasion a tejidos blandos y ausencia distal de fémur
1 y condilos.

Figura 11. RX. LAT. Con placa angulada e imagen agresiva de fé
mur y ambos céndilos.

Figura 14. RX. AP. de rodilla izquierda con imagen agresiva e in-
vasion a tejidos blandos.

Caso 4

Masculino de 33 afios, que inicia en septiembre del
2000, con dolor en rodilla derecha tipo punzante, intensi-
dad 3/10 que aumenta con la actividad fisica. En noviem-
bre del 2000 las radiografias con cambios de densidad en
condilo lateral (Figura 15), se programa para biopsia, no se
realizé porque € paciente no se internd. Se presenta nueva
Figura 12. Gammagrama dseo con hipercaptacion en rodilla izquierda.  mente en febrero del 2001 con dolor 5/10, aumento de vo-
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lumen de rodilla derechay claudicacion parala marcha. La
radiografia muestra imagen litica ovalada en céndilo lateral
de 8 x 10 cm, con corteza lateral adelgazada (Figura 16),
acude a otrainstitucion, le practican biopsia con reporte de
tumor de células gigantes. Regresa a este hospital en junio
del 2001 con aumento de volumen importante de rodilla

Figuras del caso IV.

Figura 15. RX. APy LAT de rodilla derecha con imagen litica en
condilo medial.

derecha, dolor 8/10 incapacitante para la deambulacion.
Las radiografias muestran destruccion de condilo lateral,
parte del medial y diéfisis femora (Figuras 17 y 18). Se
toma TAC pulmonar, se reporta sin evidencia de metéstasis,
Gammagrafia con hipercaptacion en rodilla derecha. Serea
liza amputacion y se reporta biopsia de pieza quirlrgica
como TCG grado Il (Figura 19), con atipiasen €l corte his-
tolégico, por 1o que se indica quimioterapia. Actualmente
asintomético y con uso de Ortesis para su deambulacion.

»

Figura 17. RX. LAT. Imagen litica de comportamiento agresivo.

Figura 16. RX. AP de rodilla derecha con imagen expansiva y le-
sién de la cortical medial.
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Figura 18. RX. AP. y LAT. de rodilla derecha, con destruccién del
fémur e invasién a tejidos blandos.
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Figura 19. Pieza quirdrgica donde se observa la gran invasién de
los tejidos blandos.

Discusion

Nuestro objetivo es reportar 4 casos clinicos de TCG
en rodilla de alta agresividad y comparar |os resultados
con laliteratura. De los 4 casos la edad oscil 6 entre 28 a
55 afos, los 4 fueron del sexo masculino, la afectacion
de la extremidad fue 3 casos para el fémur derecho vy |
caso para el fémur izquierdo. El reporte histolégico y el
comportamiento clinico fue tomado en cuenta para de-
terminar el tratamiento de estos pacientes, en este as-
pecto Jaffe (1940) mencionaba que existe una pobre co-
rrelacion entre la apariencia celular y las caracteristicas
clinicas del tumor y que una posible explicacion es la
heterogenia de lalesién en la cual las células son reacti-
vas y no heoplésicas.’® El caso 1 con reporte histoldgico
grado I, el caso 2 y 3 no reportaron estadio histoldgico
solamente con reporte de tumor de células gigantes, el
4° caso se reportd estadio histolégico grado 111, sin em-
bargo, de acuerdo al comportamiento clinico y radiol 6-
gico se encontro en estadio grado |11 paralos 4 casos.
En el caso 1 se decidi6 colocar prétesis de tipo tumoral
por las condiciones generales de los tejidos blandos
para una buena cubierta cutanea de |la protesis, este pa-
ciente presentd una complicacion postquirdrgica mani-
festada por una neuropraxia del ciatico popliteo exter-
no, el cual se recuperd a base de terapiafisica. El caso 2
y 3 presentaron crecimiento rapido de dicha tumoracion
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con gran compromiso de los tejidos blandos y las radio-
grafias presentaban imagen litica expansiva con des-
truccién de la cortical, con afectacién a tejidos blandos
con un comportamiento agresivo, realizandose amputa-
cién supracondilea en ambos casos. En €l caso 4 el re-
porte histoldgico fue grado 111, con atipia celular y su
radiografia presentaba lesion litica expansiva de com-
portamiento agresivo, decidiéndose realizar amputacion
supracondilea y posteriormente recibid quimioterapia.
Actualmente los 4 casos se reportan clinicamente esta-
bles sin metéastasis.

Existen diversos tratamientos reportados en la literatura,
en el caso del TCG de dta agresividad. S. Nakamura repor-
t6 8 casos de TCG de alta agresividad de acuerdo a sus ca-
racteristicas radiol 6gicas, manegjados con protesis de rodilla
de tipo tumoral de ceramica, con seguimiento de 10 a 16
anos, no se reportaron complicaciones ni recidivas en su tra-
bajo.®* Sin embargo Iliyas report6 15 casos de tumores ma-
lignos de rodilla manejados con resecciones amplias y colo-
cacion de prétesis modular, 2 eran TCG, 11 osteosarcomas,
un sarcoma de Ewings y un fibrosarcoma, reportando: 5 ca
sos con pardlisis del nervio peroneo, 1 del ciatico popliteo, |
lesién vascular, la cua termind en amputacién y 2 infeccio-
nes, una de las cuales se resolvié con amputacion.'* La re-
seccién en blogue es otro procedimiento recomendado para
las lesiones agresivas estadio grado |11 con invasion a partes
blandas, y con limites imprecisos reportando una recurren-
cia minima.’® Scott D. Weiner reporté 39 casos de TCG
agresivos, realizandose reseccién y artrodesis con clavo in-
tramedular masinjerto; en 32 casos €l resultado fue satisfac-
torio, 7 pacientes desarrollaron no unién, 5 se sometieron a
nuevo injerto y en 3 casos se realizd amputacion (1 por reci-
divay 2 por no unién crénica). Lareseccion y la artrodesis
continda siendo una de las alternativas para el tratamiento
del TCG derodilla, a pesar de la pérdida de lafuncion.®

La amputacién ha quedado reservada para los casos en
los que el gran compromiso de partes blandas o del paque-
te neurovascular, impiden la reseccién oncol6gica o com-
prometen seriamente la vitalidad del miembro, y que haria
una reseccién amplia e inefectiva, asi como |os casos en
gue el TCG es histol6gicamente maligno con extensién
extracompartamental y alto riesgo de recurrencia.3%151821
Soto Montoya reviso 46 casos de TCG, de los cuales a 12
casos se les realizd curetaje e injerto con 9 recidivas
(75%), 25 resecciones en blogue con 5 recidivas (21%), 9
amputaciones con 0% de recidivas y 2 tratados con radio-
terapia con el 100% de recidivas.®® F. Enneking en su tra-
bajo de 107 casos de TCG recomienda que para el estadio
Gl €l curetagje da buenos resultados. Para el estadio Gl se
recomienda curetaje combinado con crioterapia 0 metil-
metacrilato, asi como resecciones marginales en blogue. Y
parael estadio Glll, de alta agresividad |a reseccién amplia
en bloque y la amputacion.® Actualmente las posibilida-
des reconstructivas han mejorado merced al desarrollo de
nuevos materiales y disefios protésicos, la organizacion de
bancos de hueso y la implementacion de técnicas micro-
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quirdrgicas de injerto vascularizado. Tanto los métodos
biolégicos como las prétesis presentan complicaciones
tempranas o tardias en el seguimiento, lo cual nos pone
ante la necesidad de perfeccionarlos para asi poder propor-
cionar mejores posibilidades funcionales a largo plazo, €l
desarrollo de la biologia molecular y laingenieria genéti-
ca abren posibilidades futuras para el tratamiento de esta
patologia.®%151° Sin embargo, todavia el tratamiento de
esta patologia abre un horizonte de investigacion que
gueda por recorrer.
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