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Reseccion en bloque, transporte 6seo y artrodesis con fijador tubular AO del
tumor de cé€lulas gigantes recurrente de tibia. Reporte de un caso
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RESUMEN. Introduccion: El tratamiento pri-
mario para el tumor de células gigantes (TCG), a
nivel de rodilla, tanto para fémur distal como tibia
proximal sigue siendo el curetaje con obturaciéon
con metacrilato. Cuando se tiene una recidiva y se
toma la decision de efectuar una reseccion en blo-
que queda entonces a resolver si es factible conser-
var, restaurar o sacrificar la articulacion. Caso
clinico: Se presenta un caso de TCG de tibia
proximal recidivante en estadio III de Enneking
en una paciente de 26 afnos, que fue manejado con
reseccion en bloque, transportacion ésea y artro-
desis mediante el empleo de un montaje tubular
AO (Synthes). A dos afios de evolucion no existen
datos de reactivacion tumoral, se preservo la ex-
tremidad, se obtuvo una adecuada neoformacion
osea, una solida artrodesis y una marcha acepta-
ble. Discusion: Consideramos este procedimiento
como una opcion viable y una alternativa al em-
pleo de protesis tumorales para evitar la amputa-
cion. No obstante el buen resultado, creemos fir-
memente en la recomendacion de valorar los
procedimientos de reconstruccion funcional en
forma individual y de acuerdo a la necesidad de
cada paciente.

Palabras clave: tumor de células gigantes, ar-
trodesis, fijador externo, rodilla, fémur, tibia.
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ABSTRACT. Introduction: The primary treat-
ment for the giant cell tumor (GCT) at the knee
level, both distal femur and proximal tibia re-
mains curettage and application of methyl meth-
acrylate. In the cases where recurrence occurs,
controversy exists in the decision making algo-
rithm whether to preserve the joint, or to perform
en bloc resection. Case report: We report a case of
GCT that relapsed at proximal tibia in a stage II1
of Enneking, in a 26 year old patient, that was han-
dled with en bloc resection, transportation and
bone arthrodesis using an AO type tubular exter-
nal fixator (Synthes). After two years of evolution
there was no evidence of tumor relapse, the limb
was preserved and we obtained a solid arthrodesis,
and an acceptable gait. Discussion: We believe this
procedure is a feasible option and an alternative
to tumoral prosthesis and amputation. However,
despite the success obtained with this procedure,
we strongly recommend to assess the functional re-
construction procedures on an individual basis
and according to the need of each patient.

Key words: giant cell tumor, arthrodesis, exter-
nal fixation, knee, femur, tibia.

Introduccion

Pocas neoplasias han sido tan ampliamente estudiadas
como el tumor de células gigantes (TCG) y a pesar de todo
lo escrito adn existe una importante discusidn acerca de
cudl sea el manejo ideal. El TCG se localiza en el extremo
metaepifisario de los huesos largos. Mds de la mitad de los
casos se presenta en la regién de la rodilla. EI manejo mas
popularizado es el curetaje con obturacién con metacrila-
to, con reportes de recurrencias en la literatura mundial de
0 hasta 25%. Este método aplicado tan cerca de la articu-
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lacién no estd exento de complicaciones y se ha estableci-
do que cuando el curetaje llegd a menos de 1 cm de la su-
perficie articular los cambios degenerativos a futuro son
inevitables.! A pesar de esto, las evidencias son favorables
para esta técnica como primera opcién de manejo. Todo
parece indicar que aquellos casos de TCG en la articula-
cién de la rodilla con evidencia de extension del tumor a
tejidos blandos ya no debiera ser tratado de esta manera y
entonces plantear un manejo mas agresivo.>

Cuando el TCG recidiva con la técnica habitual de cu-
retaje y cementacion, se presenta entonces un auténtico
reto en el manejo del paciente. Los reportes establecen que
aquellos casos tratados en forma primaria y que recidivan
pueden ser de nuevo sometidos a otro curetaje y obtura-
cién con metacrilato sin que esto aumento el riesgo.? Sin
embargo cuando se requiere de otro manejo mds agresivo,
la reseccion del tumor plantea otra dificultad: la restaura-
cién del segmento.

Son varios los procedimientos que se han establecido
para el manejo del TCG en la articulacién de la rodilla: la
reconstruccién con aloinjerto, la reseccidon con artrodesis,
la colocacién de protesis o reconstrucciéon mediante osteo-
génesis por distraccién con o sin artrodesis.>** Todos tie-
nen ventajas y desventajas, con reportes en la literatura a
favor y en contra, por lo que la opinién generalizada es
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que cada caso debe ser considerado y valorado en forma
individual, tomando en consideracion el estadio de la tu-
moracion, la evolucién clinica e incluso las caracteristicas
histologicas.

Presentamos un caso de un TCG en estadio III en pa-
ciente femenina de 26 afios, que habfa sido manejada
previamente con curetaje y cementacién y con una reci-
diva agresiva a tan s6lo 8 meses de efectuada la primera
cirugia y en quien efectuamos una reseccién en bloque,
transportacion Osea y artrodesis empleando un sistema
tubular AO.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 26 afios de edad con diagndsti-
co de tumor de células gigantes proximal de tibia iz-
quierda. Lesion catalogada inicialmente en estadio II de
Enneking (Figura 1-A). Se efectudé una primera cirugia
con curetaje y aplicacién de metacrilato. Recidiva de la
tumoracidén a los ocho meses (Figura 1-B); s6lo un mes
después la lesion era ya expansiva en estadio III con des-
truccién completa de la superficie articular (Figura 2-A),
y clinicamente con un importante aumento de volumen
(Figura 2-B). La paciente nos fue derivada entonces para
su atencion.

Figura 1. A) Aspecto radiografi-
co de la tumoracién al inicio. B)
Recidiva a los ocho meses des-
pués de un curetaje y obturacion
con metacrilato.

Figura 2. A y B Aspecto radiogra-
fico y clinico respectivamente un
mes después del diagndstico de la
recidiva. La lesién mostraba su ca-
rdcter expansivo con gran aumen-
to de volumen en la rodilla.
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En un primer tiempo quirtirgico se efectia reseccion ra-
dical de la tumoracion, retirando tejidos periarticulares
hasta visualizacién de la superficie articular del fémur y
con una reseccion en sentido distal en un segmento de 12
cm de largo (Figura 3), colocando un espaciador hecho a
base de metacrilato (Figura 4-A) y estabilizando en forma
provisional el fémur al remanente de la tibia con un fija-
dor externo tubular AO (Figura 4-B). Se corroboré por
histopatologia la extirpacién con margenes sanos.

En un segundo tiempo quirdrgico, aproximadamente a
las seis semanas se retird el espaciador y se sustituyd una
de las barras lisas por una roscada, colocando distractor e
iniciando transporte 6seo en sentido cefdlico, a una velo-
cidad de 1 mm al dia (4/6 de vuelta) (Figura 5-A) hasta lo-
grar el contacto con la superficie femoral en un lapso de
100 dias, se esper6 un periodo de 120 dias hasta obtener
radiograficamente imagen suficiente de neoformacién dsea
efectudndose entonces una artrodesis femorotibial para lo
cual se sustituy6 el montaje tubular a uno mas simple, fi-
jando el peroné al fémur, aplicando injerto de ambas cres-
tas ilfacas y fusionando la rétula al fémur y a la tibia. (Fi-
gura 5-B).

Se observa imagen de fusion de la artrodesis a los tres
meses iniciando la descarga y retirando el fijador un mes
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después (Figura 5-C). La paciente tuvo fijadores externos
por un periodo aproximado de doce meses.

A los 14 meses de la primera cirugia logré marcha inde-
pendiente; un acortamiento residual de 2 cm se compensé
con un alza de 1.5 cm. Dos afios después de la primera ci-
rugia no se tenia recidiva (Figura 6).

Discusién

El tratamiento primario para el tumor de células gigantes a
nivel de rodilla, de primera eleccién tanto para fémur distal
como tibia proximal sigue siendo el curetaje con obturacién
con metacrilato. El empleo de fenol, crioterapia e incluso
agentes citotoxicos incorporados al cemento no parecen in-
crementar la efectividad y se considera que la remocién com-
pleta en el legrado tiene mayor valor predictivo.

Las cifras en relacion a las recidivas varian aunque las
sitdan por debajo de 25%,*° hay series que reportan hasta
50%."% Atn en casos de recaida se ha documentado que
un nuevo curetaje y aplicacién de metacrilato puede ser la
primera alternativa cuando se tiene la certeza que no existe
una invasion fuera del tejido dseo.

Hasta 29% de los TCG que se extienden a tejidos veci-
nos recidivan en contraste con 7% cuando la lesién estd
confinada a hueso.?

Figura 3. Reseccién de la tumo-
racion en bloque hasta visualizar
la superficie articular femoral.

Figura 4. A) Colocacién de un
espaciador hecho con metacrilato.
B) Aspecto del montaje AO colo-
cado de fémur a tibia.
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Figura 6. Aspecto clinico y radiografico a los dos afios, no hay
evidencia de recidiva.

Cuando se tiene una recidiva de un TCG en la rodilla y
se toma la decisién de efectuar una reseccién en bloque
queda entonces a resolver si es factible conservar, restau-
rar o sacrificar la articulacion.

Basicamente los procedimientos establecidos para el
manejo del TCG en la articulacién de la rodilla son: re-
construccion con injerto, reseccidn con artrodesis, resec-
cién y colocacion de prétesis y finalmente la reseccién
con reconstruccién mediante osteogénesis por distraccién
con o sin artrodesis. Todos ellos tienen sus ventajas y des-
ventajas, la simple reconstruccién de un defecto éseo no
se compara en complejidad a reconstruir o sustituir la arti-
culacién.*

La reseccién en bloque puede requerir el empleo de
injerto de caddver para reconstruir la articulacién su-
pliendo el fémur distal o la tibia proximal, sin embargo
son procedimientos que conllevan siempre el riesgo de
falta de integracién, transmisién de enfermedades, frac-
turas y aparicién tardia de artritis. Los injertos suelen
tener mejor resultado cuando se acompafian a una artro-
desis o son vascularizados.’ La reseccion en bloque se-
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Figura 5. A) Imagen radiogréfica
a la mitad del transporte 6seo. B)
Artrodesis del segmento transpor-
tado con fusién del peroné y la
rotula mds aplicacién de injerto,
se cambié el tipo de montaje. C)
Fusién de la artrodesis.

guida de artrodesis es un procedimiento de gran utili-
dad en sujetos jovenes y activos.'” Kapoor reporta en la
India (pafs con una importante incidencia de TCG) bue-
nos resultados mediante reseccidén en bloque y artrode-
sis empleando injerto corticoesponjoso de fémur, tibia
contralateral o peroné, empleando diversos implantes
como placas, fijadores y clavos centromedulares, obte-
niendo mejores resultados con estos ultimos. En Méxi-
co, Moreno y colaboradores reportan buenos resultados
en pacientes con TCG a los que se efectué una resec-
cién en bloque y artrodesis con un clavo bloqueado con
pernos, mds injerto, con una rehabilitacién y marcha in-
mediata."’

La reseccion seguida de endoproétesis plantea com-
plicaciones como necrosis e infecciones asociados a
amplitud de los abordajes asi como las relacionadas al
implante: subluxacién o luxacién protésicas asi como
aflojamiento protésico que invariablemente llevaran a
futuro a cirugias de revisién y en ocasiones a la amputa-
cioén,* sin embargo con una valoracién juiciosa y en ca-
sos seleccionados los resultados son buenos, sobre todo
cuando logran emplearse prétesis no cementadas.'?

La distraccion con osteogénesis introducida por Ilizarov
provee de una estabilidad biomecénica con una técnica re-
lativamente incruenta, mediante un regenerado y neoforma-
cién dsea con alargamiento gradual de los tejidos blandos.
La técnica se ha descrito tanto para los tumores distales de
fémur como los proximales de tibia. Tsuchiya describe una
técnica en donde logra preservar la superficie articular de la
tibia, haciendo una reseccién del tumor, practicamente
subarticular, dejando un remanente éseo subcondral , colo-
cando de inmediato un segmento tibial con un fragmento
de cresta ilfaca y efectuando entonces un transporte desde
el remanente tibial,'? sin embargo, cuando el tumor es prac-
ticamente subcondral y la superficie articular debe ser rese-
cada, la artrodesis del segmento transportado se hace en for-
ma directa, pudiendo combinarse el método con el empleo
de un clavo centromedular para acortar tiempo de consoli-
daci6n.'® En los reportes de este procedimiento, el fijador
que predomina es el circular de Ilizarov ,"13!* seguido por
variantes de monotubos, pero no existen reportes con un
sistema tubular AO, como el que empleamos. Este sistema,
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disenado sobre todo para el manejo provisional y en ocasio-
nes definitivo de fracturas, permite desde el primer procedi-
miento mantener estable el segmento, pero ademds el em-
pleo de clavos de Schanz minimiza el dafio a tejidos
blandos y consideramos evita las contracturas en relacion a
los alambres transfictivos. El sistema nos dio estabilidad
desde la primera cirugia. La velocidad de distraccion utili-
zada es similar a la reportada en la literatura para este proce-
dimiento (1 mm diario) y el segmento sustituido fue de 10.5
cm, los reportes de los reemplazados varian, aunque el pro-
medio es de unos 5 a 6.5 cm."'** La duracion de la distrac-
cién en nuestro caso fue de 100 dias y la paciente tuvo fija-
dores en total durante 360 dias. Nuestro indice de
tratamiento, el cual se obtiene dividiendo la duracion de la
fijacion externa por el largo del hueso regenerado' fue de
34.2 dias/cm, similar a lo reportado en la literatura.!'>!3
Nuestra paciente inici6 la deambulacion poco después del
afio del primer procedimiento. Consideramos que el tumor
se comportd desde un principio como una lesién en estadio
IIT por lo que se debi6 prever la recidiva. La pronta reapari-
cién y la velocidad de destruccién confirmaron la naturale-
za agresiva de la neoplasia. El haber utilizado un espaciador
de cemento posterior a la reseccién del tumor permitié la
formacion de un conducto fibroso que facilité el transporte.
El largo y el peso del montaje permitieron el fortalecimien-
to muscular antes de reiniciar la marcha. A mas de dos afios
de la primera cirugia no hay evidencia de recidiva. La pa-
ciente se ha reintegrado a sus actividades (maestra de prima-
ria). A pesar de haber sacrificado la articulacién el resultado
fue bueno, sélo emplea una pequefia alza compensatoria en
el zapato (1.5 cm) y deambula la mayor parte de las veces
sin ningln apoyo.

No obstante el buen resultado, creemos firmemente en
la recomendacion de valorar los procedimientos de re-
construccion funcional en forma individual y de acuerdo a
la necesidad de cada paciente.
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