
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Tumor de células gigantes en el
extremo distal del radio

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Asociación Médica del American British Cowdray Hospital, AC

ANALES MEDICOS

Número
Number 3 Julio-September

July-September 2 0 0 4Volumen
Volume 4 9

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2004/e-bc04-3/e1-bc043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-proctologia/e-c2004/e-c04-3/e1-c043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc2004/i-bc04-3/i1-bc043.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


edigraphic.com

Trabajo de revisión
ANALES

MEDICOS

HOSPITAL

A B C
Vol. 49, Núm. 3
Jul. - Sep. 2004
pp. 135 - 146

* Ortopedia y Traumatología, Centro Médico ABC.
** Servicio de Patología Quirúrgica, Centro Médico ABC.

Recibido para publicación: 25/08/04. Aceptado para publicación: 13/09/04.

Correspondencia: Dr. Juan Manuel Fernández Vázquez
Centro Médico ABC. Consultorio 205
Sur 136, Col. Las Américas, 01120 México, D.F.
Tels: 5272-2505 y 5272-3182. Fax: 5516-8973
E-mail: fernandezvazquez@yahoo.com

INTRODUCCIÓN

La denominación “tumor de células gigantes” fue
acuñada en 1818 por Cooper y Travers.1,2 En 1800,
el tratamiento consistía en amputación radical. En
1860, Nelaton propuso el término “tumor de mielo-
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RESUMEN

El tumor de células gigantes es una de las neoplasias benignas más
comunes; es bien conocido por su agresivo comportamiento local y
su tendencia a recurrir. El sitio de presentación más común es el fé-
mur distal y la tibia proximal 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 quirúrgico y se divide en dos grupos: 1) el legra-
do óseo con terapia adyuvante, aplicación de diversos tipos de in-
jerto óseo autólogo o heterólogo o de metilmetacrilato y 2) la resec-
ción en bloque con colocación de injerto óseo autólogo o heterólo-
go tomado de diferentes partes del cuerpo, con artroplastia o artro-
desis. La recurrencia es mayor cuando se localiza en el radio distal;
en casos primarios es del 10% y en casos recurrentes del 30%. Esta
recurrencia varía de acuerdo con el tipo de tratamiento y el estadio
en el que se encuentre cuando se realiza el tratamiento. La anato-
mía del radio distal hace, por sí misma, difícil la resección del tu-
mor con bordes amplios. Este trabajo presenta una revisión sobre
las actualidades del tratamiento del tumor de células gigantes de ra-
dio distal.

Palabras clave: Tumor de células gigantes, radio,
legrado óseo, artroplastia, artrodesis, injerto óseo.

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 radius is the 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 radius in primary cases is
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 a la similitud de las células gigantes
con los osteoclastos.1,2 En 1846, Virchow le atribuyó
un potencial maligno, hasta que, en 1912, Bloodgo-
od describió el carácter benigno que lo diferenciaba
de otros tumores óseos que requerían un tratamiento
agresivo como la amputación; también fue el prime-
ro en recomendar el uso de fenol en el tratamiento de
los márgenes del defecto posterior al curetaje.1,2 En
1940, Jaffe, Lichtennstein y Portis describieron deta-
lladamente a la neoplasia como se le conoce en la
actualidad.1,2

El tumor de células gigantes (TCG) es uno de los
tumores benignos más comunes y es bien conocido
por su agresivo comportamiento local y su tendencia
a recurrir. Generalmente aparece en la región epifi-
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saria o metafisaria de los huesos largos y se desarro-
lla a través del proceso de osificación encondral.

En la revisión de Schajowicz, el TCG representa
el 19% de los tumores benignos de hueso y el 9% de
todos los tumores primarios del hueso.3 Por lo gene-
ral, se presenta entre la tercera y cuarta décadas de la
vida, y es ligeramente más frecuente en mujeres que
hombres. El sitio de presentación más común es la
rodilla (fémur distal y tibia proximal) con alrededor
de 40% de los casos, seguidos por el radio distal en
10%, fémur proximal, íleon, sacro, húmero proximal
y distal.4,5 La lesión habitualmente es solitaria y se
hace sintomática cuando se ha destruido gran canti-
dad de hueso.

Aunque ha habido progreso en la identificación de
factores histopatológicos y de expresión génica para
correlacionar la agresividad del tumor, aún es difícil
predecir su comportamiento clínico.6,7 Su agresividad
está relacionada con la actividad mitótica, la aneuploi-
día de las células tumorales, las anormalidades cro-
mosómicas, un exceso en la expresión de metalopro-
teínas y las alteraciones en distintos oncogenes.8

La tasa de recurrencia varía en diferentes estudios
desde 12.5%9,10 hasta 50%.44 El tiempo promedio de
éstas es de 15 meses;10 es mayor en tumores del ra-
dio distal (hasta el 75%),11 en casos primarios es del
10% y en casos recurrentes del 30%.10 La recurren-

cia varía de acuerdo al tipo de tratamiento; después
de resección en bloque (3.2%) es mucho menor que
la posterior al legrado (17.9%).10 Ningún estudio ha
encontrado correlación entre el sitio del tumor, el gé-
nero, el estadio de Campanacci,12 (la cual es muy se-
mejante a la clasificación desarrollada por Enneking,
que se describe más adelante) y la presencia de frac-
tura patológica con recurrencia.

Aunque los TCG son tradicionalmente benignos,
en ocasiones dan metástasis a pulmón (2 a 9% de los
casos)6,13 en un tiempo promedio de 18 meses.

El tratamiento recomendado ha evolucionado en
el siglo XX. Sin embargo, no hay un consenso en
cuanto a la selección del tratamiento ideal para todos
los pacientes. Se utilizan varias técnicas quirúrgicas
que van desde el legrado intralesional hasta reseccio-
nes amplias. Hay menos acuerdo aun en el uso de
adyuvantes locales.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

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

Figura 1.

Radiografía y ultrasonido de tumor de
células gigantes de radio distal grado I
de Enneking: latente, bien localizado,
sin extensión cortical.
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ESTUDIOS DE IMAGEN

Los estudios radiográficos simples muestran una le-
sión lítica con patrón geográfico de hueso esponjoso
y cortical, que se caracteriza por una zona expandida
de radiolucencia de localización excéntrica en el ex-
tremo de un hueso largo con bordes no escleróticos.

El sistema de estadificación radiográfica pro-
puesto por Enneking y colaboradores14,15 provee un
buen método para evaluar y comparar los resulta-

dos del tratamiento y consiste en tres grados: Gra-
do I: latente, bien localizado, sin extensión cortical
(Figura 1); grado II: activo, muestra expansión del
hueso cortical, limitado por bordes naturales como
el cartílago articular o la cortical (Figura 2) y gra-
do III: localmente agresivo, con grandes áreas de
destrucción o expansión del hueso cortical, exten-
sión a tejidos blandos adyacentes y que puede ex-
tenderse hasta llegar al hueso subcondral periarti-
cular (Figura 3).

Figura 2.

Radiografía y resonancia magnética
de tumor de células gigantes de radio

distal grado II: activo, muestra
expansión del hueso cortical, limitado

por bordes naturales como el
cartílago articular o la cortical.

Figura 3.

Radiografía y resonancia
magnética de tumor de células
gigantes de radio distal grado III:
localmente agresivo, con grandes
áreas de destrucción o expansión
del hueso cortical, extensión a
tejidos blandos adyacentes y que
puede extenderse hasta llegar al
hueso subcondral periarticular.
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La tomografía axial computada es útil para deter-
minar el adelgazamiento del hueso que rodea la le-
sión; pero no es tan eficaz como la resonancia mag-
nética16 (Figura 4) que es más útil para determinar la
magnitud y estadio de un TCG, en la evaluación de
la penetración cortical subcondral y de la articula-
ción, así como para la evaluación de una fractura pa-
tológica.

El gammagrama óseo con tecnecio 99 es útil para
detectar un tumor de células gigantes multicéntrico,
el cual es raro.3

HISTOPATOLOGÍA

La biopsia es la técnica diagnóstica final en la eva-
luación de cualquier neoplasia.2 Puede realizarse
mediante aspiración con aguja o incisional con la re-
moción de una pequeña porción del tumor con la mí-
nima contaminación posible de tejidos sanos. La in-
cisión debe ser planeada para que durante la cirugía
definitiva se retire el sitio de la biopsia.

Macroscópicamente, el TCG es una lesión bien
delimitada y firme; al corte, la superficie es sólida y
el color varía entre marrón o amarillo, con trabéculas
fibrosas y áreas de hemorragia, que pueden ser tan

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

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

extensas que semejen un quiste óseo aneurismático.
Típicamente se encuentra rodeado por hueso cortical
muy adelgazado, exceptuando sólo los casos con ex-
tensión a los tejidos blandos adyacentes al hueso
afectado17 (Figura 5). Histológicamente, el TCG tie-
ne dos componentes principales: las células estroma-
les y las células gigantes. Estas últimas tienen alre-
dedor de 20 a 30 núcleos, la mayoría dispuestos en el
centro, la semejanza que éstas tienen con los osteo-
clastos es tanto por morfología, como por ultraes-
tructura, histoquímica enzimática e inmunohistoquí-
mica.18 La prominencia de estas células gigantes
multinucleadas le da nombre al tumor. Toda la evi-
dencia indica que éstas no son neoplásicas y que po-
siblemente se originan de la fusión de monocitos. El
tejido estromal está formado por células mononu-
cleares que son el componente proliferante del tumor
y pueden presentar dos o más mitosis por campo de
40x. El origen de estas células no ha sido esclarecido
(Figura 6).

El comportamiento biológico del TCG es variable
y no puede ser determinado por su aspecto histológi-
co, ya que pueden presentarse metástasis en tumores
benignos. Los estudios de análisis de ADN por cito-
metría estática no han sido útiles en la predicción del
comportamiento maligno.18 Por lo anterior, es de
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gran importancia mencionar que la mayoría de los
llamados 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
inespecífica, que histológicamente no se relacionan
con el TCG convencional. El comportamiento bioló-
gico y modalidad terapéutica de estos llamados TCG
malignos corresponderá al tipo de sarcoma en cues-
tión, independientemente de si hay antecedente de
TCG previo o simultáneo al sarcoma, como lo apoya
la evidencia notificada en la literatura.18-21

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial debe hacerse con tumor
pardo del hiperparatiroidismo, fibroma no osificante,
ganglión intraóseo, quiste óseo aneurismático, mie-
loma, condroblastoma, condrosarcoma, osteoblasto-
ma, fibrosarcoma, osteosarcoma, histiocitoma fibro-
so benigno, fibroma condromixoide y carcinoma
metastásico. Una de las principales diferencias mi-
croscópicas es la relación espacial entre las células
gigantes y 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 áreas donde están
completamente ausentes.18

TRATAMIENTO

La mayoría de los pacientes que presentan un TCG
son jóvenes 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 recurrencia local y mantener la función de la arti-
culación. La amputación no es una forma común de
tratamiento.22 El abordaje y los resultados del trata-
miento han sido modificados con el tiempo; a pesar
de ello, los principales problemas terapéuticos, como
la recurrencia local y la pérdida de la función articu-
lar, siguen estando presentes.

El tratamiento es quirúrgico y se divide en dos
grandes grupos: 1) Legrado óseo con terapia adyu-
vante, aplicación de diversos tipos de injerto óseo
(autólogo o heterólogo) o de metilmetacrilato y 2)

resección en bloque con colocación de injerto óseo
(autólogo o heterólogo tomado de diferentes partes
del cuerpo) con artroplastia o artrodesis.

Técnicas quirúrgicas de resección

Intralesional

El legrado extenso requiere de una ventana cortical
amplia que provea una visualización completa de la
cavidad del tumor; si hay extensión del tumor a teji-
dos blandos, se debe disecar circunferencialmente la
pseudocápsula y retirarla completamente. El tumor in-
traóseo se legra con el uso de cucharillas o con fresa
de alta velocidad bajo visión directa y desbridación de
los márgenes óseos. Es conveniente quitar de 1 a 5
mm de recubrimiento óseo de la cavidad expuesta, in-

Figura 6. Microfotografías de tumor de células gigantes de radio
distal. A: Células gigantes multinucleadas. B: Acercamiento de
una célula gigante.
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cluyendo, si es necesario, la placa subcondral.1 La ca-
vidad es llenada con injerto óseo autógeno (cresta ilia-
ca) o alógeno en defectos mayores. Si la estabilidad
del hueso está comprometida, se utilizan placas o cla-
vos de Kirschner. Se coloca una inmovilización bra-
quipalmar y se permite movilización temprana.2 Este
procedimiento resulta en evaluaciones funcionales sa-
tisfactorias de 93%, en promedio.9

Terapia adyuvante en resección intralesional

El fenol tiene un efecto citocida al coagular todas las
sustancias proteináceas, resulta en necrosis del hue-
so local a una profundidad de 1 a 2 mm y reduce sig-
nificativamente el riesgo de recurrencia local.23

La criocirugía ofrece la ventaja de una alta tasa de
control local del tumor, pero puede ocasionar com-
plicaciones como infección, necrosis de la herida, le-
sión de nervios periféricos y falla en la incorporación
del injerto óseo.24,25

La utilización de metilmetacrilato puede ayudar a
reducir el tumor residual posterior al curetaje y pro-
vee la ventaja de una fijación inmediata y estabiliza-
ción de grandes defectos. Su base biológica no ha
sido bien establecida, pero su efecto térmico en el
cartílago articular adyacente puede conducir even-
tualmente a cambios degenerativos.26-28 El proceso
de polimerización del metilmetacrilato genera tem-
peraturas de 47 a 57 grados Celcius que, en teoría,
puede contribuir a la necrosis térmica de las células
tumorales restantes. Frassica y colaboradores29 estu-
diaron el reemplazo subcondral con metilmetacrilato
en comparación con injerto óseo autólogo y conclu-
yeron que el cemento no tiene un efecto deletéreo en
el cartílago subcondral, da estabilidad suficiente para
iniciar una rehabilitación temprana que maximiza el
resultado funcional; otro beneficio del cemento es
que permite detectar más fácilmente las recurrencias
que el injerto óseo.5

La radioterapia se ha utilizado para mejorar el
control local, cuando la exéresis completa del tumor
es dudosa. La exéresis del tumor es difícil debido a
su ubicación y cuando no se puede operar al pacien-
te por razones médicas; pero es inaceptable utilizarla
para lesiones quirúrgicamente resecables. Hay estu-
dios que han reportado transformación maligna o
cáncer inducido por radiación;12 sin embargo, Fei-

genberb y colaboradores30 no han observado trans-
formación sarcomatosa maligna por lo cual conclu-
yen que la terapia de radiación es segura y efectiva
en el tratamiento de TCG. Las dosis de los regíme-
nes más comunes son de 40-70 Gy durante cinco a
siete semanas.31

La quimioterapia no ha mostrado sensibilidad
para estos tumores y, por lo tanto, no es utilizada.2

Resección en bloque

El objetivo de la resección en bloque de un tumor es
lograr márgenes quirúrgicos amplios. Las lesiones en
áreas epifisiarias como las del TCG son un sitio com-
plicado para realizar resección en bloque del tumor ya
que pueden resultar en deformidad evidente o restric-
ción funcional.32 En el caso de resección del extremo
distal del radio, existen descritas técnicas con las cua-
les es posible la reconstrucción de la muñeca.

Técnicas quirúrgicas de reconstrucción

Tipos de injerto

Hay cuatro tipos de implantes que se utilizan actual-
mente para el reemplazo del radio distal: autoinjertos
corticoesponjosos de iliaco33 o metafisio-epifisiarios
proximales de tibia,34 autógenos de peroné y homo-
injertos congelados de cadáver.35

Para realizar la fijación proximal del injerto al ra-
dio se recomienda utilizar una placa de compresión
de un mínimo de cinco orificios con tornillos; en el
caso del injerto de peroné debe evitarse dañar las ar-
terias nutricias. El contacto entre los canales medula-
res del radio y el injerto facilitan el desarrollo de cir-
culación intramedular.36,37

Artroplastia de la muñeca
con injerto libre de peroné

Varios autores han utilizado esta misma técnica para
realizar una artroplastia de muñeca con injerto no
vascularizado de peroné. La fijación distal se realiza
a través 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: flexión de 30 gra-
dos, extensión de 25 grados, pronación de 60 grados
y supinación de 15 grados con leves cambios dege-
nerativos, sin recurrencia del tumor ni subluxación o
fractura. Mack36 obtuvo rangos de movimiento del
50% en comparación con el lado no afectado. Las
complicaciones son: retraso en la consolidación,
pseudoartrosis, fracturas por estrés, resorción ósea y
deformidad.17

Artroplastia de la muñeca
con injerto vascularizado de peroné

En esta técnica se obtiene el extremo proximal de
peroné, manteniendo la arteria peronea y sus conco-
mitantes venosas que se anastomosan con la arteria
radial y la vena cefálica, respectivamente. La cabeza
del peroné puede ser moldeada para que el extremo
distal se adecue al contorno del escafoides y del se-
milunar.37 Durante la disección de la superficie dor-
sal del radio se preserva tejido fibroso para permitir
la construcción de una polea para el extensor común
de los dedos. El ligamento colateral peroneo se sutu-
ra al ligamento colateral radial11 y el ligamento ra-
diocarpal dorsal se reconstruye con una polea del se-
gundo radial. La fijación distal puede ser con clavos
de Kirshner y para la fijación proximal se utiliza una
placa de compresión17 (Figura 7). Se protege con
yeso braquipalmar largo hasta confirmar la fusión y
viabilidad del peroné trasplantado, lo cual ocurre ge-
neralmente en un rango de dos a cuatro meses.11 Las
complicaciones de este procedimiento son: artrosis
radiocarpal, colapso óseo secundario a la vasculari-
dad de la cabeza peronea y subluxación carpal que
resulta en incongruencia entre la cabeza del peroné y
la fila proximal del carpo, parálisis del nervio pero-
neo o del nervio mediano. Los rangos de movimien-
to logrados con este procedimiento fueron: flexión
30 grados y extensión 25 grados con pronación y su-
pinación del 50%.11

Artrodesis de muñeca

Las indicaciones para realizar una artrodesis de mu-
ñeca son: resección en bloque de un tumor, especial-
mente en la mano dominante de un trabajador ma-
nual, así como posterior a una artroplastia de muñe-

Figura 7. Radiografía de resección de radio distal por tumor de
células gigantes y artrodesis con injerto vascularizado de peroné.

ca fallida. Las contraindicaciones incluyen: presen-
cia de una fisis de crecimiento abierta y pacientes
mayores, con estilo de vida sedentario, especialmen-
te si la mano involucrada es la no dominante.

La muñeca debe fusionarse en una posición que no
produzca fatiga y que permita la mayor fuerza de
prensión posible sin dolor. Esto es a 10-20 grados de
extensión con el eje largo de la diáfisis del tercer me-
tacarpiano alineado con el eje de la diáfisis radial.2 La
fijación se realiza con dos placas, una distal y otra
proximal. Hay reportes de que el tiempo para lograr la
artrodesis varía de dos a 11 meses.37 Las complicacio-
nes de la artrodesis de muñeca son: dolor, adherencias
tendinosas, inestabilidad radiocubital, rigidez meta-
carpofalángica, síndrome del túnel del carpo, distrofia
simpática refleja y pseudoartrosis.37
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Artrodesis parcial de la muñeca
con injerto vascularizado de peroné

Minami11 ha utilizado una artrodesis parcial de mu-
ñeca con el extremo distal del peroné fijado al esca-
foides y al semilunar con clavos de Kirschner cruza-
dos y con un fijador externo para estabilidad adicio-
nal. Los rangos de movimiento que obtuvo con este
procedimiento fueron: flexión de 60 grados y exten-
sión de 80 grados. En su serie de cuatro pacientes no
ha reportado complicaciones, pero sí una recurrencia
(la cual fue manejada con resección intralesional con
lo que se obtuvo buen resultado). Los rangos de mo-
vimiento y fuerza de prensión fueron mayores en
comparación con los de artroplastia de muñeca con
injerto vascularizado de peroné de su misma serie.

Artrodesis de muñeca con injerto tibial

Después de la resección del extremo distal del radio
se toma injerto óseo córtico-esponjoso de la superfi-
cie posteromedial del extremo proximal de la tibia
contralateral. La toma del injerto se inicia 1 cm distal
a la línea articular y la longitud necesaria se extiende
distalmente. Este injerto simula la forma del extremo

distal del radio. Se debe moldear la porción proximal
del injerto para que se adecue a la superficie del es-
cafoides y el semilunar; se fija al radio con dos torni-
llos y al carpo con uno o varios clavos de Kirschner.
Se inmoviliza con un yeso braquipalmar hasta con-
firmar la fusión del injerto (Figura 8). Las complica-
ciones son: dolor, adherencias tendinosas, inestabili-
dad radiocubital, rigidez metacarpofalángica, síndro-
me del túnel del carpo, distrofia simpática refleja y
pseudoartrosis.

Artrodesis radiocubital distal con
osteotomía cubital distal

con aloinjerto de radio distal
(procedimiento de Suavé-Kapandji)

En este procedimiento se retira el tumor en bloque y
se coloca un injerto fresco congelado de radio distal
para sustituir el defecto. Los ligamentos palmares y
el complejo de fibrocartílago triangular se suturan a
los ligamentos de la muñeca del aloinjerto. Se fija
con una placa de compresión y finalmente se realiza
el procedimiento de Suavé-Kapandji. El carpo se fija
al radio en posición neutro con clavos de Steinmann
que se retiran a las seis semanas. Los rangos de mo-

Figura 8. Radiografía de resección radio distal y reconstrucción con extremo proximal de tibia.
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vimiento obtenidos con este procedimiento son:
flexión 25-30 grados, extensión 15-30 grados, pro-
nación 80-85 grados y supinación 75-90 grados.39 La
posibilidad de transmisión de enfermedades a través
del aloinjerto es baja.39

DISCUSIÓN

El legrado intralesional con o sin terapia adyuvante
y llenado del defecto con injerto óseo o cemento es
el tratamiento indicado para el tumor de células gi-
gantes de hueso grado I y II de Enneking. Sin em-
bargo, existe controversia en el tratamiento de las
lesiones grado III con extensión a tejidos blandos y/
o fracturas.16,40

La anatomía del radio distal es un sitio difícil para
obtener márgenes libres amplios con legrado.22 De la
serie de 40 pacientes de Saiz9, cinco se presentaron
en radio distal y uno de éstos tuvo recurrencia; dos
desarrollaron complicaciones, uno artrosis y otro
fractura. Pho,17 en su serie de cinco pacientes de ra-
dio distal, reportó 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 Grogan43 recomiendan curetaje intra-
lesional con terapia adyuvante para los grados I y II
y anticipan buenos resultados en 70-80% de los pa-
cientes, indicando resección en bloque para la ma-
yoría de los estadios grado III. Ward y asociados
refuerzan esta forma de tratamiento y desarrollaron
un algoritmo de tratamiento del TCG de radio dis-
tal46 (Figura 9).

Tradicionalmente, el TCG de radio distal se ha
tratado con legrado o resección intralesional con in-
jerto óseo. Sin embargo, tienen un alto porcentaje
de recurrencia local que varía del 27 al 54%.5,23,41

Campanacci y colaboradores12 reportaron una tasa
de recurrencia del 27% después de exéresis intrale-
sional, 7% posterior a exéresis marginal y 0% luego
de resección amplia. El legrado intralesional modi-
ficado y exéresis limitado con terapia adyuvante
con fenol y alcohol para extender el margen han
disminuido la tasa de recurrencia local a aproxima-
damente 10%.42 Persson y su grupo28 señalan que
las áreas de alto riesgo para células tumorales resi-
duales son las paredes de la cavidad del tumor y el

tejido óseo subcondral. La combinación de múlti-
ples modalidades adyuvantes, tales como el uso de
una fresa mecánica,4 químicos como el fenol, el ni-
trógeno líquido y el cemento, reducen la incidencia
de microtumores residuales no extirpados con el le-
grado y son efectivos.1

La resección en bloque es un procedimiento que
implica el uso de autoinjerto masivo, que puede te-
ner como complicaciones: infección, resorción, co-
lapso y fractura entre el 24 y 65%3,10 en compara-
ción con el 6% después del legrado.10

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

El injerto libre de peroné ofrece una buena con-
gruencia con el radio distal y una incorporación
como autoinjerto relativamente rápida (un año según
Mack).36 También ha mostrado lograr una articula-
ción estable, sin dolor, con excelente movimiento
del antebrazo y fuerza de prensión, pero con sólo
50% del movimiento de la muñeca. Requiere una re-
construcción ligamentaria compleja y puede resultar
en artrosis por estrés biomecánico adverso, relativa
incongruencia articular, pérdida del cartílago via-
ble;36 además tiene la desventaja de utilizar un hueso
avascular para llenar un defecto en un área relativa-
mente avascular, que secundariamente puede produ-
cir retraso en la consolidación, pseudoartrosis, frac-
turas por estrés, resorción ósea y deformidad.17

El injerto vascularizado de peroné tiene la ventaja
de una consolidación mucho más rápida (de tres a
nueve meses)17 y una recuperación de la función en
cuanto se logra la unión huésped-injerto, con flexo-
extensión del 40% y pronosupinación del 50%. La
cirugía es larga, requiere del sacrificio de dos arte-
rias importantes e implica la morbilidad de dos sitios
en el organismo.

Existen diferencias que deben tomarse en cuenta
entre la artroplastia de muñeca y la artrodesis parcial
de muñeca en la que se emplea injerto de peroné
vascularizado. Minami11 encontró mejores resulta-
dos funcionales en la artrodesis parcial de muñeca
que en la artroplastia de muñeca. El tiempo para lo-
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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< 25% de la corteza del radio destruida
< 50% de pérdida ósea transversal
< 25% de la superficie articular destruida

25-50% de la corteza del radio destruida
> 50% de pérdida ósea transversal
25-50% de la superficie articular destruida

> 50% de la corteza del radio destruida
> 80% de pérdida ósea transversal
> 50% de la superficie articular destruida

No,
definir la extensión de la lesión

¿Fractura patológica?

Telerradiografía de tórax, IRM y/o TAC (para descartar metástasis)

Radiografías simples, gammagrama óseo

Tumor de células gigantes de radio distal

Legrado intralesional
Adyuvantes locales
Injerto óseo
RAFI si es necesario

Resección en bloque
Adyuvantes locales

para reducir los márgenes
Reconstrucción (aloinjertos,

autoinjertos, prótesis)

Sí,
no desplazada

Sí,
desplazada

Restauración biomecánica
estable con injerto óseo

Desplazamiento
significativo

Legrado intralesional con fresa mecánica
Adyuvantes locales
Injerto óseo

Resección en bloque
Adyuvantes locales

para reducir los márgenes
Artroplastia de muñeca

artrodesis de muñeca
RAFI si es necesario

versus

Legrado intralesional con fresa mecánica
Adyuvantes locales
Injerto óseo
Protección prolongada

(placa sobre radio distal)

Figura 9.

Algoritmo de tratamiento modificado de Ward y Li.46

Estas guías están sujetas a modificaciones basadas en las ne-
cesidades y deseos individuales de cada paciente y del cirujano.
El porcentaje de destrucción ósea es aproximado.

Abreviaturas:
IRM = Resonancia magnética nuclear.
TAC = Tomografía axial computarizada.
RAFI = Reducción abierta y fijación interna.
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ción y artrosis37. Ono y colaboradores44 concluyeron
que la artroplastia de muñeca utilizando injerto vas-
cularizado de peroné es el mejor procedimiento para
TCG de radio distal estadio II; en el estadio III con-
cluyeron que la artrodesis tiene mejor resultado.

El injerto congelado de radio distal ofrece una
buena restauración de la anatomía, ya que evita la
morbilidad del sitio donador de los injertos perone-
os, preserva la prono-supinación del antebrazo, con
la técnica de Suavé-Kapadji, pero proporciona poca
flexoextensión (30%). La posibilidad de transmisión
de enfermedades, un tiempo de consolidación mayor
a un año34 y la subluxación palmar pueden ser las
complicaciones de esta técnica.

Los TCG recurrentes deben ser manejados como
tumores primarios. McDonald y asociados42 reporta-
ron que las lesiones recurrentes no representan lesio-
nes biológicamente más agresivas. Dreinhofer y su
grupo45 sugirieron que las fracturas patológicas cau-
sadas por TCG no deben ser una razón para excluir
el tratamiento con legrado intralesional.

Nosotros opinamos que el tratamiento indicado
para TCG de radio distal estadio I y II de Enneking es
el legrado intralesional con fresa mecánica, así como
la utilización de uno o más adyuvantes locales; para
los estadios III, se recomienda la resección en bloque
con artrodesis de muñeca e injerto vascularizado de
peroné, que tiene el menor tiempo de consolidación,
estabilidad y, teóricamente, menos complicaciones.
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