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Tumor de células gigantes
en el extremo distal del radio

Juan Manuel Fernandez Vazquez,* Jorge Aziz,*
Adriana Lépez Méarquez,** Javier Camacho Galindo*

RESUMEN

El tumor de células gigantes es una de las neoplasias benignas més
comunes; es bien conocido por su agresivo comportamiento local y
su tendencia arecurrir. El sitio de presentacién més comun es el fé-
mur distal y latibiaproximal en el 40% de los casos, seguido por el
radio distal en un 10%. El tratamiento del tumor de células gigantes
en radio distal es quirdrgico y se divide en dos grupos: 1) el legra-
do 6seo con terapia adyuvante, aplicacion de diversos tipos de in-
jerto 6seo autdlogo o heterélogo o de metilmetacrilato y 2) laresec-
cion en bloque con colocacion de injerto 6seo autélogo o heterdlo-
go tomado de diferentes partes del cuerpo, con artroplastia o artro-
desis. Larecurrencia es mayor cuando se localizaen el radio distal;
en casos primarios es del 10% y en casos recurrentes del 30%. Esta
recurrencia varia de acuerdo con €l tipo de tratamiento y el estadio
en el que se encuentre cuando se realiza el tratamiento. La anato-
mia del radio distal hace, por si misma, dificil la reseccion del tu-
mor con bordes amplios. Este trabajo presenta una revision sobre
las actualidades del tratamiento del tumor de células gigantes de ra-
dio distal.

Palabras clave: Tumor de células gigantes, radio,
legrado 6seo, artroplastia, artrodesis, injerto éseo.

INTRODUCCION

La denominacion “tumor de células gigantes’ fue
acufiada en 1818 por Cooper y Travers.1:? En 1800,
el tratamiento consistia en amputacion radical. En
1860, Nelaton propuso el término “tumor de mielo-
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ABSTRACT

Giant cell tumor is a frequent benign neoplasm. It is characterized
by local aggressive behavior and frequent recurrence. The most
common localization is the distal femur and proximal tibia in 40%
of all the cases, the distal radiusisthe next place in 10%. The giant
cell tumor of the distal radius is treated surgically through two
main groups of procedures: 1) curettage with adjuvant therapy,
filling the bone defect with auto or allograft or bone cement and 2)
bloc resection with placement of massive auto or allograft as the
proximal fibula or fresh frozen distal radius and arthroplasty or
artrodesis. The recurrence in the distal radiusin primary casesis
10% and in recurrent cases is almost 30%. This recurrence is de-
pendent to the treatment and the stage of the tumor at the time of
treatment. Anatomy of the distal radius makes a difficult resection
of the tumor. We present a literature revision of the surgical treat-
ment of the giant cell tumor of the distal radius.

Key words: Giant cells tumor, radius,
curettage, arthroplasty, artrodesis, grafth.

plaxas’ debido ala similitud de las células gigantes
con los osteoclastos.12 En 1846, Virchow le atribuyd
un potencial maligno, hasta que, en 1912, Bloodgo-
od describio el caracter benigno que lo diferenciaba
de otros tumores 6seos que requerian un tratamiento
agresivo como la amputacion; también fue el prime-
ro en recomendar el uso de fenol en el tratamiento de
los mérgenes del defecto posterior al curetgje.l? En
1940, Jaffe, Lichtennstein y Portis describieron deta-
[ladamente a la neoplasia como se le conoce en la
actualidad.?

El tumor de céulas gigantes (TCG) es uno de los
tumores benignos més comunes y es bien conocido
por su agresivo comportamiento local y su tendencia
arecurrir. Generalmente aparece en la region epifi-
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saria 0 metafisaria de los huesos largos y se desarro-
[laatravés del proceso de osificacién encondral.

En larevision de Schajowicz, el TCG representa
el 19% de los tumores benignos de hueso y €l 9% de
todos los tumores primarios del hueso.® Por |0 gene-
ral, se presenta entre laterceray cuarta décadas de la
vida, y es ligeramente més frecuente en mujeres que
hombres. El sitio de presentacién méas comun es la
rodilla (fémur distal y tibia proximal) con alrededor
de 40% de los casos, seguidos por €l radio distal en
10%, fémur proximal, ileon, sacro, himero proximal
y distal.*® La lesion habitualmente es solitariay se
hace sintomatica cuando se ha destruido gran canti-
dad de hueso.

Aungue ha habido progreso en laidentificacion de
factores histopatol 6gicos y de expresion génica para
correlacionar la agresividad del tumor, ain es dificil
predecir su comportamiento clinico.®” Su agresividad
esta relacionada con la actividad mitética, laaneuploi-
dia de las células tumorales, las anormalidades cro-
mosomicas, un exceso en la expresion de metal opro-
teinasy las alteraciones en distintos oncogenes.®

Latasa de recurrencia varia en diferentes estudios
desde 12.5%%1° hasta 50%.% El tiempo promedio de
éstas es de 15 meses; 10 es mayor en tumores del ra-
dio distal (hasta el 75%),* en casos primarios es del
10% y en casos recurrentes del 30%.1° La recurren-

ciavaria de acuerdo al tipo de tratamiento; después
de reseccion en blogue (3.2%) es mucho menor que
la posterior al legrado (17.9%).1° Ningtn estudio ha
encontrado correlacién entre el sitio del tumor, el gé-
nero, el estadio de Campanacci,'? (lacual es muy se-
mejante ala clasificacion desarrollada por Enneking,
gue se describe més adelante) y la presencia de frac-
tura patol 6gica con recurrencia.

Aunque los TCG son tradicionalmente benignos,
en ocasiones dan metastasis a pulmoén (2 a 9% de los
casos)®12 en un tiempo promedio de 18 meses.

El tratamiento recomendado ha evolucionado en
el siglo XX. Sin embargo, no hay un consenso en
cuanto alaseleccion del tratamiento ideal paratodos
los pacientes. Se utilizan varias técnicas quirdrgicas
gue van desde €l legrado intralesional hasta reseccio-
nes amplias. Hay menos acuerdo aun en el uso de
adyuvantes locales.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los pacientes manifiestan dolor local,
aumento de volumen e hipersensibilidad, lo cual es
mas frecuente en aquéllos en los que aun no hay
fractura patologica obvia. Habitualmente, no hay
sintomas sistémicos. Los estudios de laboratorio se
encuentran en cifras normales.

Figura 1.

Radiografia y ultrasonido de tumor de
células gigantes de radio distal grado |
de Enneking: latente, bien localizado,
sin extension cortical.
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Figura 2.

Radiografia y resonancia magnética
de tumor de células gigantes de radio
distal grado II: activo, muestra
expansion del hueso cortical, limitado
por bordes naturales como el
cartilago articular o la cortical.

ESTUDIOS DE IMAGEN

L os estudios radiogréficos simples muestran una le-
sién litica con patrén geogréfico de hueso esponjoso
y cortical, que se caracteriza por una zona expandida
de radiolucencia de localizacion excéntrica en €l ex-
tremo de un hueso largo con bordes no esclerdticos.
El sistema de estadificacion radiogréfica pro-
puesto por Enneking y colaboradores!4*° provee un
buen método para evaluar y comparar los resulta-
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Figura 3.

Radiografia y resonancia
magnética de tumor de células
gigantes de radio distal grado Ill:
localmente agresivo, con grandes
dreas de destruccion o expansion
del hueso cortical, extension a
tejidos blandos adyacentes y que
puede extenderse hasta llegar al
hueso subcondral periarticular.

dos del tratamiento y consiste en tres grados: Gr a-
do |: latente, bien localizado, sin extension cortical
(Figura 1); grado |l activo, muestra expansion del
hueso cortical, limitado por bordes naturales como
el cartilago articular o la cortical (Figura2) y gra-
do I11: localmente agresivo, con grandes areas de
destruccion o expansion del hueso cortical, exten-
sion a tejidos blandos adyacentes y que puede ex-
tenderse hasta llegar al hueso subcondral periarti-
cular (Figura 3).
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Latomografia axial computada es Util para deter-
minar el adelgazamiento del hueso que rodea la le-
sién; pero no es tan eficaz como la resonancia mag-
nétical® (Figura 4) que es més Util paradeterminar la
magnitud y estadio de un TCG, en la evaluacion de
la penetracion cortical subcondral y de la articula-
cion, asi como parala evaluacion de una fractura pa-
tologica.

El gammagrama 0seo con tecnecio 99 es Util para
detectar un tumor de células gigantes multicéntrico,
el cual esraro.®

HISTOPATOLOGIA

Labiopsia es la técnica diagndstica final en la eva-
luacion de cualquier neoplasia.? Puede realizarse
mediante aspiracion con aguja o incisional con lare-
mocion de una pequefia porcion del tumor con lami-
nima contaminacién posible de tejidos sanos. Lain-
cision debe ser planeada para que durante la cirugia
definitivaseretire el sitio de labiopsia
Macroscépicamente, el TCG es una lesion bien
delimitaday firme; al corte, la superficie es sdliday
el color variaentre marron o amarillo, con trabéculas
fibrosasy areas de hemorragia, que pueden ser tan

Figura 4. Resonancia magnética de tumor de células gigantes
en radio distal que muestra invasion en la articulacién radiocu-
bital distal.

Figura 5. Espécimen de tumor de células gigantes de radio distal.

extensas que semejen un guiste éseo aneurismatico.
Tipicamente se encuentra rodeado por hueso cortical
muy adel gazado, exceptuando sblo |os casos con ex-
tensiéon a los tejidos blandos adyacentes al hueso
afectado!’ (Figura 5). Histol gicamente, el TCG tie-
ne dos componentes principales: las células estroma-
lesy las células gigantes. Estas ultimas tienen alre-
dedor de 20 a 30 nucleos, la mayoria dispuestos en el
centro, la semejanza que éstas tienen con |0s osteo-
clastos es tanto por morfologia, como por ultraes-
tructura, histoquimica enzimaética e inmunohistoqui-
mica.l8 La prominencia de estas células gigantes
multinucleadas le da nombre al tumor. Toda la evi-
denciaindica que éstas no son neoplasicas y que po-
siblemente se originan de la fusion de monocitos. El
tejido estromal esta formado por células mononu-
cleares que son el componente proliferante del tumor
y pueden presentar dos 0 mas mitosis por campo de
40x. El origen de estas células no hasido esclarecido
(Figura6).

El comportamiento biol6gico del TCG esvariable
y no puede ser determinado por su aspecto histol 6gi-
€O, ya que pueden presentarse metastasis en tumores
benignos. Los estudios de andlisis de ADN por cito-
metria estéticano han sido Utiles en la prediccion del
comportamiento maligno.!® Por lo anterior, es de
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gran importancia mencionar que la mayoria de los
[lamados TCG malignos corresponden en realidad a
otros tipos de sarcomas, como osteosarcomas, histio-
citomas fibrosos o fibrosarcomas, pero con un com-
ponente importante de células gigantes de naturaleza
inespecifica, que histol 6gicamente no se relacionan
con el TCG convencional. El comportamiento biol 6-
gico y modalidad terapéutica de estos [lamados TCG
malignos correspondera al tipo de sarcoma en cues-
tion, independientemente de si hay antecedente de
TCG previo o simultaneo al sarcoma, como o apoya
la evidencia notificada en la literatura.18-2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial debe hacerse con tumor
pardo del hiperparatiroidismo, fibromano osificante,
ganglion intradseo, quiste 6seo aneurismatico, mie-
loma, condroblastoma, condrosarcoma, osteoblasto-
ma, fibrosarcoma, osteosarcoma, histiocitoma fibro-
so benigno, fibroma condromixoide y carcinoma
metastasico. Una de las principales diferencias mi-
croscopicas es larelacion espacial entre las células
gigantesy las estromales.

Las células gigantes se presentan regular y unifor-
memente distribuidas, mientras las otras lesiones y
tumores por lo general tienen focos de abundantes
células gigantes alternando con areas donde estan
completamente ausentes.8

TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes que presentan un TCG
son jovenes y activos con una expectativa de vida
normal, motivo por el cual los objetivos del trata-
miento son: quitar el tumor, disminuir la posibilidad
de recurrencialocal y mantener lafuncién de la arti-
culacién. La amputacion no es una forma coman de
tratamiento.?? El abordaje y los resultados del trata-
miento han sido modificados con el tiempo; a pesar
de €llo, los principal es problemas terapéuticos, como
larecurrencialoca y la pérdida de lafuncién articu-
lar, siguen estando presentes.

El tratamiento es quirdrgico y se divide en dos
grandes grupos: 1) Legrado 0seo con terapia adyu-
vante, aplicacion de diversos tipos de injerto éseo
(autdlogo o heterdlogo) o de metilmetacrilato y 2)

An Med Asoc Med Hosp ABC 2004; 49 (3): 135-146

Figura 6. Microfotografias de tumor de células gigantes de radio
distal. A: Células gigantes multinucleadas. B: Acercamiento de
una célula gigante.

reseccion en bloque con colocacién de injerto 6seo
(autdlogo o heterélogo tomado de diferentes partes
del cuerpo) con artroplastia o artrodesis.

Técnicas quir Urgicas de reseccion
Intralesional

El legrado extenso requiere de una ventana cortical
amplia que provea una visualizacion completa de la
cavidad del tumor; si hay extension del tumor a teji-
dos blandos, se debe disecar circunferencialmente la
pseudocapsulay retirarla completamente. El tumor in-
tradseo se legra con el uso de cucharillas o con fresa
de altavelocidad bajo vision directay desbridacion de
los mérgenes 6seos. Es conveniente quitar de 1 a5
mm de recubrimiento 6seo de la cavidad expuesta, in-
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cluyendo, si es necesario, la placa subcondral.! Laca-
vidad esllenada con injerto 6seo autégeno (crestailia
ca) o aldgeno en defectos mayores. Si la estabilidad
del hueso estd comprometida, se utilizan placas o cla-
vos de Kirschner. Se coloca una inmovilizacion bra-
quipalmar y se permite movilizacion temprana.? Este
procedimiento resulta en eval uaciones funcional es sa-
tisfactorias de 93%, en promedio.®

Terapia adyuvante en reseccion intralesional

El fenol tiene un efecto citocida a coagular todas las
sustancias proteinaceas, resulta en necrosis del hue-
so local auna profundidad de 1 a2 mmy reduce sig-
nificativamente el riesgo de recurrencia local .23

Lacriocirugia ofrece la ventgja de una altatasa de
control local del tumor, pero puede ocasionar com-
plicaciones como infeccion, necrosis de la herida, le-
sion de nervios periféricosy fallaen laincorporacion
del injerto 6se0.242

La utilizacién de metilmetacrilato puede ayudar a
reducir el tumor residual posterior a curetgjey pro-
vee laventgja de una fijacion inmediatay estabiliza-
cion de grandes defectos. Su base biol6gica no ha
sido bien establecida, pero su efecto térmico en el
cartilago articular adyacente puede conducir even-
tualmente a cambios degenerativos.?6-28 El proceso
de polimerizacion del metilmetacrilato genera tem-
peraturas de 47 a 57 grados Celcius que, en teoria,
puede contribuir a la necrosis térmica de las células
tumorales restantes. Frassicay colaboradores® estu-
diaron el reemplazo subcondral con metilmetacrilato
en comparacion con injerto 6seo autdlogo y conclu-
yeron que el cemento no tiene un efecto deletéreo en
el cartilago subcondral, da estabilidad suficiente para
iniciar una rehabilitacion temprana que maximiza el
resultado funcional; otro beneficio del cemento es
gue permite detectar mas facilmente las recurrencias
que €l injerto 6se0.®

La radioterapia se ha utilizado para mejorar el
control local, cuando la exéresis completa del tumor
es dudosa. La exéresis del tumor es dificil debido a
su ubicacion y cuando no se puede operar a pacien-
te por razones médicas; pero es inaceptable utilizarla
para |lesiones quirdrgicamente resecables. Hay estu-
dios que han reportado transformacion maligna o
cancer inducido por radiacién;? sin embargo, Fei-

genberb y colaboradores® no han observado trans-
formacion sarcomatosa maligna por lo cual conclu-
yen que la terapia de radiacion es segura y efectiva
en el tratamiento de TCG. Las dosis de |os regime-
nes méas comunes son de 40-70 Gy durante cinco a
siete semanas.®!

La quimioterapia no ha mostrado sensibilidad
para estos tumores y, por lo tanto, no es utilizada.?

Reseccion en bloque

El objetivo de la reseccién en bloque de un tumor es
lograr méargenes quirdrgicos amplios. Las lesiones en
areas epifisiarias como las del TCG son un sitio com-
plicado pararealizar reseccion en bloque del tumor ya
gue pueden resultar en deformidad evidente o restric-
cién funcional .32 En e caso de reseccion del extremo
distal del radio, existen descritas técnicas con las cua-
les es posible la reconstruccion de la mufieca.

Técnicas quir Urgicas de reconstruccion
Tipos deinjerto

Hay cuatro tipos de implantes que se utilizan actual-
mente para el reemplazo del radio distal: autoinjertos
corticoesponjosos de iliaco® o metafisio-epifisiarios
proximales de tibia,3* autégenos de peroné y homo-
injertos congel ados de cadaver.®

Pararealizar lafijacion proximal del injerto al ra-
dio se recomienda utilizar una placa de compresion
de un minimo de cinco orificios con tornillos; en el
caso del injerto de peroné debe evitarse dafiar las ar-
terias nutricias. El contacto entre |os canales medul a-
resdel radioy el injerto facilitan el desarrollo de cir-
culacién intramedular.36:37

Artroplastia de la murieca
con injerto libre de peroné

Varios autores han utilizado esta misma técnica para
realizar una artroplastia de murieca con injerto no
vascularizado de peroné. Lafijacion distal serealiza
através de los ligamentos palmares y dorsales que
unen al radio con el carpo y se unen al peroné me-
diante suturas que se pasan a través de perforaciones
en el hueso. En una serie de tres pacientes, Noellert38
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obtuvo rangos de movimiento de: flexion de 30 gra-
dos, extension de 25 grados, pronacion de 60 grados
y supinacion de 15 grados con leves cambios dege-
nerativos, sin recurrenciadel tumor ni subluxacion o
fractura. Mack3® obtuvo rangos de movimiento del
50% en comparacién con el lado no afectado. Las
complicaciones son: retraso en la consolidacion,
pseudoartrosis, fracturas por estrés, resorcion oseay
deformidad.t’

Artroplastia de la mufieca
con injerto vascularizado de peroné

En esta técnica se obtiene el extremo proximal de
peroné, manteniendo la arteria peroneay sus conco-
mitantes venosas que se anastomosan con la arteria
radial y lavena cefdlica, respectivamente. La cabeza
del peroné puede ser moldeada para que el extremo
distal se adecue a contorno del escafoidesy del se-
milunar.3” Durante la diseccion de la superficie dor-
sal del radio se preservatejido fibroso para permitir
la construccion de una polea para el extensor coman
de los dedos. El ligamento colateral peroneo se sutu-
raa ligamento colateral radial'! y el ligamento ra-
diocarpal dorsal sereconstruye con una poleadel se-
gundo radial. La fijacién distal puede ser con clavos
de Kirshner y paralafijacion proximal se utilizauna
placa de compresiont’ (Figura 7). Se protege con
yeso braguipalmar largo hasta confirmar la fusion y
viabilidad del peroné trasplantado, lo cual ocurre ge-
neralmente en un rango de dos a cuatro meses.'! Las
complicaciones de este procedimiento son: artrosis
radiocarpal, colapso 6seo secundario ala vasculari-
dad de |a cabeza peronea y subluxacion carpal que
resulta en incongruencia entre la cabeza del peronéy
lafila proximal del carpo, pardisis del nervio pero-
neo o del nervio mediano. Los rangos de movimien-
to logrados con este procedimiento fueron: flexion
30 grados y extension 25 grados con pronacion y su-
pinacién del 50%.%t

Artrodesis de murieca

Las indicaciones para realizar una artrodesis de mu-
fieca son: reseccion en bloque de un tumor, especial-
mente en la mano dominante de un trabajador ma-
nual, asi como posterior a una artroplastia de mufie-
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Figura 7. Radiografia de reseccién de radio distal por tumor de
células gigantes y artrodesis con injerto vascularizado de peroné.

cafallida. Las contraindicaciones incluyen: presen-
cia de unafisis de crecimiento abiertay pacientes
mayores, con estilo de vida sedentario, especialmen-
te s lamano involucrada es la no dominante.

La mufieca debe fusionarse en una posicién que no
produzca fatiga y que permita la mayor fuerza de
prension posible sin dolor. Esto es a 10-20 grados de
extension con € ge largo de la diéfisis del tercer me-
tacarpiano alineado con € eje deladiéfisisradial.? La
fijacion se realiza con dos placas, una distal y otra
proximal. Hay reportes de que el tiempo paralograr la
artrodesis variade dos a 11 meses.3” Las complicacio-
nes delaartrodesis de mufieca son: dolor, adherencias
tendinosas, inestabilidad radiocubital, rigidez meta-
carpofaéngica, sindrome del tunel del carpo, distrofia
simpéticareflejay pseudoartrosis.3’
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Artrodesis parcial de la mufieca
con injerto vascularizado de peroné

Minami!! ha utilizado una artrodesis parcial de mu-
fieca con el extremo distal del peroné fijado al esca-
foidesy a semilunar con clavos de Kirschner cruza-
dosy con un fijador externo para estabilidad adicio-
nal. Los rangos de movimiento que obtuvo con este
procedimiento fueron: flexion de 60 grados 'y exten-
sién de 80 grados. En su serie de cuatro pacientes no
ha reportado complicaciones, pero si unarecurrencia
(lacual fue manejada con reseccién intralesional con
lo que se obtuvo buen resultado). Los rangos de mo-
vimiento y fuerza de prensién fueron mayores en
comparacion con los de artroplastia de mufieca con
injerto vascularizado de peroné de su misma serie.

Artrodesis de mufieca con injerto tibial

Después de la reseccion del extremo distal del radio
se toma injerto éseo cortico-esponjoso de la superfi-
cie posteromedial del extremo proximal de latibia
contralateral. Latomadel injerto seinicial cm distal
alalineaarticular y lalongitud necesaria se extiende
distalmente. Este injerto simulalaformadel extremo

e
K

1A

Figura 8. Radiografia de reseccion radio distal y reconstruccién con extremo proximal de tibia.

\

distal del radio. Se debe moldear la porcion proximal
del injerto para que se adecue a la superficie del es-
cafoidesy e semilunar; sefijaal radio con dostorni-
llosy al carpo con uno o varios clavos de Kirschner.
Se inmoviliza con un yeso braquipalmar hasta con-
firmar lafusion del injerto (Figura 8). Las complica-
ciones son: dolor, adherencias tendinosas, inestabili-
dad radiocubital, rigidez metacarpofal angica, sindro-
me del tunel del carpo, distrofia simpaticareflejay
pseudoartrosis.

Artrodesis radiocubital distal con
osteotomia cubital distal
con aloinjerto de radio distal
(procedimiento de Suavé-Kapand;i)

En este procedimiento seretira el tumor en bloque y
se coloca un injerto fresco congelado de radio distal
para sustituir €l defecto. Los ligamentos palmares y
el complejo de fibrocartilago triangular se suturan a
los ligamentos de la mufieca del aloinjerto. Se fija
con una placa de compresion y finalmente se realiza
el procedimiento de Suavé-Kapandji. El carpo sefija
al radio en posicién neutro con clavos de Steinmann
gue seretiran alas seis semanas. Los rangos de mo-

_
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vimiento obtenidos con este procedimiento son:
flexion 25-30 grados, extension 15-30 grados, pro-
nacion 80-85 grados y supinacion 75-90 grados.®® La
posibilidad de transmisién de enfermedades a través
del aloinjerto es baja.®®

DISCUSION

El legrado intralesional con o sin terapia adyuvante
y llenado del defecto con injerto 6seo o cemento es
el tratamiento indicado para el tumor de células gi-
gantes de hueso grado | y Il de Enneking. Sin em-
bargo, existe controversia en el tratamiento de las
lesiones grado |11 con extension atejidos blandos y/
o fracturas,16:40

Laanatomiadel radio distal esun sitio dificil para
obtener mérgenes libres amplios con legrado.?? Dela
serie de 40 pacientes de Saiz®, cinco se presentaron
en radio distal y uno de éstos tuvo recurrencia; dos
desarrollaron complicaciones, uno artrosis y otro
fractura. Pho,*” en su serie de cinco pacientes de ra-
dio distal, reporto tres con biopsias con resultados de
malignidad. Esto enfatiza la alta recurrencia, el po-
tencial de malignidad y el elevado desarrollo de
complicaciones en TCG de radio distal.

Eckardt y Grogan® recomiendan curetaje intra-
lesional con terapia adyuvante paralosgrados| y 1l
y anticipan buenos resultados en 70-80% de |os pa-
cientes, indicando reseccion en bloque parala ma-
yoria de los estadios grado |11. Ward y asociados
refuerzan esta forma de tratamiento y desarrollaron
un algoritmo de tratamiento del TCG de radio dis-
tal*6 (Figura 9).

Tradicionalmente, el TCG de radio distal se ha
tratado con legrado o reseccion intralesional conin-
jerto 6seo. Sin embargo, tienen un alto porcentaje
de recurrencialocal que varia del 27 al 54%.52341
Campanacci y colaboradores!? reportaron una tasa
de recurrencia del 27% después de exéresis intrale-
sional, 7% posterior aexéresis margina y 0% luego
de reseccion amplia. El legrado intralesional modi-
ficado y exéresis limitado con terapia adyuvante
con fenol y alcohol para extender el margen han
disminuido latasa de recurrencialocal a aproxima-
damente 10%.42 Persson y su grupo?® sefialan que
las &reas de alto riesgo para células tumorales resi-
duales son las paredes de la cavidad del tumor y €l
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tejido 6seo subcondral. La combinacién de malti-
ples modalidades adyuvantes, tales como el uso de
una fresa mecanica,* quimicos como el fenol, el ni-
trégeno liquido y el cemento, reducen laincidencia
de microtumores residuales no extirpados con el le-
grado y son efectivos.!

Lareseccion en bloque es un procedimiento que
implica el uso de autoinjerto masivo, que puede te-
ner como complicaciones: infeccién, resorcion, co-
lapso y fractura entre el 24 y 65%%1° en compara-
cion con el 6% después del legrado.1©

Cada una de las técnicas de reconstruccion del
radio distal tienen ventajas y desventagjas que de-
ben ser tomadas en cuenta para la decision del tra-
tamiento.33-35

El injerto libre de peroné ofrece una buena con-
gruencia con el radio distal y una incorporacién
como autoinjerto relativamente rapida (un afio segin
Mack).36 También ha mostrado lograr una articula-
cion estable, sin dolor, con excelente movimiento
del antebrazo y fuerza de prension, pero con sélo
50% del movimiento de la mufieca. Requiere unare-
construccion ligamentaria compleja'y puede resultar
en artrosis por estrés biomecanico adverso, relativa
incongruencia articular, pérdida del cartilago via-
ble;36 ademas tiene la desventaja de utilizar un hueso
avascular parallenar un defecto en un &rearelativa-
mente avascular, que secundariamente puede produ-
Cir retraso en la consolidacion, pseudoartrosis, frac-
turas por estrés, resorcion 6seay deformidad.t’

El injerto vascularizado de peroné tiene la ventaja
de una consolidacion mucho més rapida (de tres a
nueve meses)'’ y una recuperacion de lafuncién en
cuanto se logra la unién huésped-injerto, con flexo-
extension del 40% y pronosupinacion del 50%. La
cirugia es larga, requiere del sacrificio de dos arte-
rias importantes e implicalamorbilidad de dos sitios
en el organismo.

Existen diferencias que deben tomarse en cuenta
entre la artroplastia de mufiecay la artrodesis parcial
de mufieca en la que se emplea injerto de peroné
vascularizado. Minami!! encontr6 mejores resulta-
dos funcionales en la artrodesis parcial de mufieca
gue en la artroplastia de mufieca. El tiempo paralo-
grar la artrodesis oscila entre dos y 11 meses; las
complicaciones registradas son: recurrencia del tu-
mor, pseudoartrosis y fractura del injerto, subluxa-
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Tumor de células gigantes de radio distal
Radiografias simples, gammagrama 6seo
Telerradiografia de térax, IRM y/o TAC (para descartar metastasis)
A 4
¢ Fractura patolégica?
A4 A4 A 4
No, Si, Si,
definir la extensién de la lesion no desplazada desplazada
Restauracion biomecanica Desplazamiento
estable con injerto 6seo significativo
A 4 A
Legrado intralesional Reseccion en bloque
Adyuvantes locales Adyuvantes locales
Injerto 6seo para reducir los margenes
RAFI si es necesario Reconstruccion (aloinjertos,
autoinjertos, protesis)
A4 A4 A 4
< 25% de la corteza del radio destruida 25-50% de la corteza del radio destruida >50% de la corteza del radio destruida
< 50% de pérdida dsea transversal >50% de pérdida dsea transversal > 80% de pérdida dsea transversal
< 25% de la superficie articular destruida 25-50% de la superficie articular destruida > 50% de la superficie articular destruida
Legrado intralesional con fresa mecanica Legrado intralesional con fresa mecanica Reseccion en bloque
Adyuvantes locales Adyuvantes locales Adyuvantes locales
Injerto dseo Injerto dseo para reducir los margenes
Proteccion prolongada Artroplastia de mufieca versus
(placa sobre radio distal) artrodesis de mufieca
RAFI si es necesario
Figura 9.
Algoritmo de tratamiento modificado de Ward y Li.*6 Abreviaturas:
Estas guias estan sujetas a modificaciones basadas en las ne- IRM = Resonancia magnética nuclear.
cesidades y deseos individuales de cada paciente y del cirujano. TAC = Tomografia axial computarizada.

El porcentaje de destruccién dsea es aproximado. RAFI = Reduccion abierta y fijacion interna.
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ciony artrosis®’. Ono y colaboradores* concluyeron
gue la artroplastia de mufieca utilizando injerto vas-
cularizado de peroné es el mejor procedimiento para
TCG deradio distal estadio I1; en el estadio 11 con-
cluyeron que la artrodesis tiene mejor resultado.

El injerto congelado de radio distal ofrece una
buena restauracién de la anatomia, ya que evita la
morbilidad del sitio donador de los injertos perone-
0s, preserva la prono-supinacién del antebrazo, con
la técnica de Suavé-Kapadji, pero proporciona poca
flexoextension (30%). La posibilidad de transmision
de enfermedades, un tiempo de consolidacién mayor
aun afio* y la subluxacion palmar pueden ser las
complicaciones de esta técnica.

Los TCG recurrentes deben ser manejados como
tumores primarios. McDonald y asociados* reporta-
ron gue las lesiones recurrentes no representan lesio-
nes biol 6gicamente mas agresivas. Dreinhofer y su
grupo™ sugirieron que las fracturas patol 6gicas cau-
sadas por TCG no deben ser una razén para excluir
el tratamiento con legrado intralesional.

Nosotros opinamos gue €l tratamiento indicado
para TCG deradio distal estadio | y |1 de Enneking es
el legrado intralesional con fresa mecanica, asi como
la utilizacién de uno o mas adyuvantes locales; para
los estadios 111, se recomienda la reseccion en bloque
con artrodesis de mufieca e injerto vascularizado de
peroné, que tiene el menor tiempo de consolidacion,
estabilidad y, tedricamente, menos complicaciones.
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