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Tumor de células gigantes del peroné proximal

Dr. Luis Jair SAnchez-Torres,* Dra. Maricela Santos-Her nandez* *

RESUMEN

El tumor 6seo de células gigantes representa el 5% de los tumores Gseos primarios. Sus tres principales localizaciones son el
fémur distal, la tibia proximal (rodilla 50%) y el radio distal (10%). Aungue el peroné proximal no esta considerado de manera
especial como una localizacion frecuente, debe ser el primer diagnédstico diferencial ante una lesién litica, geogréfica y expansiva
a este nivel. Existen dos tipos de resecciones oncoldgicas, las cuales, una por manipulacion, y la otra por inclusién en la pieza
quirdrgica del nervio peroneo comun, pueden causar un pie caido y marcha en steppage pasajeros o definitivos, segun sea el
caso. Existen métodos quirdrgicos de correccién y métodos ortésicos, generalmente no bien aceptados por los pacientes, y
minimizando la secuela funcional. El paciente debe estar perfectamente bien informado de esta posibilidad antes de cualquier
procedimiento quirdrgico.
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ABSTRACT

Giant cell tumor of bone accounts 5% of primary bone tumors. Its three main locations are the distal femur, proximal tibia (knee
50%) and distal radius (10%). Although proximal fibula is not considered so as a frequent special, should be the first differential
diagnosis in a litic, geographic and expansible lesion at this level. There are two types of oncological resections which, one by
manipulation, and another for inclusion in the surgical specimen of common peroneal nerve, may cause drop foot and steppage
march transient or permanent, as the case. There are surgical methods of correction and orthotic methods, that are not generally
well accepted by patients, minimizing the functional sequel. The patient must be perfectly informed of this possibility before any

surgical procedure.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes ha sido una de las enfermedades
6seasmas mal entendidasy controversialest. Enlahistoriade
esta patol ogia se incluyen nombres tan importantes como los
de L ebert, Paget, Nélaton, Robin, Gross, Bloodgoog, y Ewing
entreotros, y quienesdeunau otraformahan participadoen la
comprensién delo que hoy dia conocemos de lapatogénesis,
presentacion, comportamiento y opciones de tratamiento de
esta entidad patolégica. Los primeros en describirla fueron
Cooper? y Travers en 1918%6, pero no fue sino hasta 1940,
en que Jaffé et al., definen al tumor de células gigantes con
las caracteristicas que hoy dia conocemos!3.

Campanacci mencionaquee tumor decéulasgigantesesun
tumor intramedular con predileccidn especifica de edad y locali-
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zacién, compuesto de célulasmononucleadasy céulasgigantes
multinucleadas que semejan osteoclastos, y que presentan un
patrén de crecimiento variable e impredecible’. En esta des-
cripcion ya se hace evidente laimportancia de lalocalizacion
de una lesién neoplésica dsea para fines diagnésticos.

Una historia clinica detallada y su respectiva exploracion
fisica completa, siguen, y seguiran siendo las fuentes de in-
formacién diagnésticas principaes. Dentro de los datos mas
relevantesarecopilar, laedad ddl paciente, € sexo, laevolucion,
locdizaciondelalesion en d esqueletoy dentro del mismo seg-
mento Gseo dafiado, nos proporcionaran informaci én sumamen-
tevaliosaparallegar aun primer diagnostico de presuncion® 19,
Cuando a esto le agregamos un detallado estudio radiol 6gico
convenciond, las posibilidades de certezadiagnésticase elevan
considerablemente, existiendo datosradiol 6gicos caracteristicos
deciertaslesionestumoral esy seudotumoralesdel esquel etol®.
El resto de los estudios de gabinete nos ayudaran a conocer la
extensién local y sistémicade laneoplasia

Generalidades del tumor 6seo de células
gigantes

Tomando como punto de partida la descripcién ya comentada
enlaintroduccién, y que Mario Campanacci haceensuyaclé
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sicacbra’, debemos alin ampliar y puntualizar varios aspectos
propios de esta patol ogia, que a su vez servird como marco re-
ferencial paralamejor comprension de la presente revision.

El tumor de células gigantes es una lesion benigna pero
agresivall, con altos indices de recurrencialocal?, con laca
pacidad de producir metéstasi s pulmonares histol 6gicamente
benignast1315, puede sufrir transformaci én sarcomatosat 16
(habitualmente posterior aradioterapia)’’, y en un porcentaje
muy pequefio de |os casos puede aparecer de manera multi-
focal 2%, También se le conoce como osteoclastoma’-18.19,
Usualmente lo encontramos en pacientes de entre la tercera
y la cuarta décadas de lavida, y aunque no es |o habitual en
otras neoplasias, en él si se observa un discreto predominio
femenino'8202223 ademés de estar demostrado que € creci-
miento de esta lesion se incrementa con el embarazo.

A nivel de los huesos largos se localiza en las regiones
metaepifisarias y hueso subcondral'®24, El 50% se ubica en
laregion delarodilla, esdecir en el fémur distal y en latibia
proximal; salvo en muy contadas ocasiones, se incluye a
peroné proximal en esta consideracion. El radio distal ocupa
el tercer lugar en frecuencial'®24+2%, y representaaun 10% de
los casos??. De manera secundaria se mencionan a hdimero
proximal, el fémur proximal, y el sacro. La afeccion de los
pequefios huesos delas manosy los pies ocurre generalmente
en la presentacion multicéntrica; sin embargo el extremo
proximal del peroné no se visualiza como una localizacién
frecuente, o simplemente es ignorado.

Si tomamos en consideracion queel tumor decélulasgigan-
tes representa al 5% de |los tumores dseos primarios'?151927
(en oriente este porcentaje puede llegar hasta el 20%)2024, y
que ademas se calcula que del total de todas las biopsias be-
nignas analizadas se diagnosticaen e 20% delas ocasiones'®,
podemos darnos una idea clara de la frecuencia con la que
estapatol ogiase observaen losdiferentes centros ortopédicos
especiaizados y de referenciaa nivel mundial.

El cuadro clinico caracteristico ya enfocado a peroné
proximal, es el de un paciente de entre 20 y 40 afios de edad
guien acude a consulta por presentar aumento de volumen a
nivel delacaralateral delapiernaproximal. Estecrecimiento
tiene unaevolucion variable de uno o mas meses, generalmen-
teno existe sintomatol ogia dolorosaimportante, y con € paso
del tiempo se va haciendo cada vez més aparente a simple
vista. Enlamedidaen laquee tumor crece seva produciendo
discapacidad funcional en los rangos normales de movilidad
de la rodilla; es factible encontrar hipotrofia muscular en la
extremidad afectada. Si tomamos en consideracién €l trayecto
del nervio peroneo comiin o tambi én llamado ciético popliteo
externo, llamalaatencién que no todos | os pacientes presen-
tan déficit motor por compresion o desplazamiento de dicha
estructura (Figuras 1y 2).

Desde el punto de vista radiografico son lesiones liticas
con expansion o incluso pérdidadelacortical, excéntricas, y

que pueden contener trabeculacién muy fina en su interior'®,

logréndose en ocasiones observar francainvasiéntumora ha
cialostgjidos blandos. Habitualmente no se observareaccion
periosticaalguna, y laaparienciao patron de destruccion mas
caracteristico es el geografico®?4. En lazonadetransicion de
estalesion esposiblevisualizar un patron permeativo o menos
frecuentemente apolillado®. El tamafio de la lesién puede
variar de unos pocos centimetros a mas de 10 centimetros
de didmetro. Su tendencia es airse albergando haciala cara
lateral delapiernaproximal, y posteriormente haciael hueco
popliteo (Figuras 3y 4).

Enlatomografiaaxia computarizada se observalaexpan-
sion de la cortical y en la zona donde ésta puede perderse,
muy claramente puedevisudizarselainvasion delaneoplasia

Figura 1. Fotografia clinica comparativa.

Figura 2. Tumor de células gigantes del peroné proximal
derecho. Fotografia preoperatoria.
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hacia las estructuras blandas que le circundan. Este método
diagndstico también nos permite conocer las dimensiones en
todos los sentidos del tumor, su relacion con las diferentes
estructuras anatémicas, ademas de sus densidades intrale-
sionales, estas Ultimas pueden variar dependiendo de lazona

Figura 3. Radiografia convencional AP.

Figura 4. Radiografia convencional lateral.

del tumor donde serealice lamedicion, hay que recordar que
histol6gicamente €l tumor de células gigantes puede tener
zonas de quiste 6seo aneurismatico, areas fibrohistiociticas
y zonas de necrosis. Si tomamos como referenciala gradua-
cion radiol 6gica de Campanacci +?°, en estazonalos tumores
generalmente son diagnosticados en etapas |1 o I11. Si por €
contrario etapificamos segtin Enneking et al.?8, corresponden
alesiones habitualmente activas 0 agresivas, esdecir grado 2
0 3, respectivamente's,

El estudio del paciente con un tumor de células gigantes,
cualquiera que sea su localizacion, debe incluir una tomo-
grafiaaxial computarizada con ventana pulmonar parapoder
evaluar simultaneamente el parénquima pulmonar y asi poder
descartar metéastasis a ese nivel. La resonancia magnética
nuclear tiene gran sensibilidad pero poca especificidad, sin
embargo su utilidad mayor es para conocer la extension
intradseay extradsea de laneoplasia, asi como para conocer
su relacién, en este caso con €l paquete vasculonervioso del
hueco popliteo. Unagammagrafia dsea nos ayuda a €liminar
laposibilidad detratarse de unalesién multifocal, y en conse-
cuenciaestamos obligados adescartar un hiperparatiroidismo
(Figuras5a7).

La biopsia 6sea siempre debe realizarse al final del estudio
completo del paciente, ya que en base a ello es como vamos
a planearla. También debe realizarse en el hospital y por el
cirujano que realizard el procedimiento definitivo. Para evitar
lacontaminacién tumoral, es preferiblelabiopsiapercutanea
con aguja fina.

El tratamiento es eminentemente quirdrgico, siendo tra-
dicionalmente la amputacién. Al ser considerado €l peroné
proximal como un segmento 6seo prescindible, actualmente,

Figura 5. TAC de pierna proximal. Observar pérdida de la
cortical anterolateral.
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y gracias a las nuevas técnicas quirdrgicas y avances en
diagndstico por imagen, podemos resecarlo preservando la
extremidad afectaday sin lanecesidad de realizar algin tipo
de reconstruccion o reposicion del defecto (Figuras 8 y 9).
Las resecciones intralesionales (legrados) acostumbradas
en otras localizaciones, con o sin algun tipo de adyuvante
local (fenol, nitrogeno liquido, peréxido de hidrégeno,
electrocauterizacion)®, mas relleno de hueso esponjoso o

Figura 6. TAC de pierna proximal.

metilmetacrilato, en el peroné proximal generalmente no las
consideramos.

Dahlin reporté que Unicamente un 2.5% de los tumores
6seos primarios se localizan en el peroné?®, sin embargo no
encontramos unarevision exclusiva parael tumor de células
gigantes. En nuestro hospital, que es un centro de referencia
ortopédico en el noreste mexicano, durante el periodo de no-
viembre del 2006 anoviembre del 2007, sediagnosticaron un
total de 14 tumores Gseos de células gigantes (excluyéndose
alos granulomas reparativos y a tumor de células gigantes
de la vaina sinovial), de los cuales 3 se localizaron en €

Figura 8. Pieza quirurgica de reseccion Tipo |l de Malawer.

Figura 7. Gammagrafia 6sea.

Figura 9. Radiografia convencional AP postoperatoria.
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peroné proximal, lo que representa un 21.6% de ellos, muy
superior a 10% calculado internacionalmente para la tercer
localizacion en frecuencia que es €l extremo distal del radio.
Por otra parte, en e mismo periodo pero del 2008 al 2009, de
13 tumores de células gigantes diagnosticados y tratados por
los Servicios de Patol ogiay Oncol ogia Ortopédicade nuestro
hospital, inicamente 1 se a0jo en el peroné proximal, 1o que
representa el 7.7% de |os casos.

Otros tumores que también se alojan con ciertafrecuencia
en €l peroné proximal son e sarcomaosteogénicoy el sarcoma
de Ewing?®. Por su parte, €l osteocondromaes el tumor 6seo
primario benigno més frecuente.

Consideraciones anatomicas

Lapiernasedivideen trescompartimentos; anterior o extensor,
lateral o peroneo, y posterior o flexor. El compartimento an-
terior comprende cuatro misculos extensores o dorsiflexores:
el tibial anterior, e extensor largo del dedo gordo, € extensor
largo de los dedos y € tercer peroneo. Este grupo muscular
estainervado por e nervio peroneo profundo, ramadel peroneo
comun (ciético popliteo externo). Los musculos del compar-
timento lateral dela pierna son e peroneo largo y € peroneo
corto, encargados de producir una flexién plantar y eversion del
pie. Son inervados por el nervio peroneo superficial, también
rama del nervio cidtico popliteo externo. El compartimento
posterior de la pierna se divide en un grupo superficial com-
puesto por €l gastrocnemio, e soleo y e plantar, y un grupo
profundo formado por los musculos popliteo, flexor largo de
los dedos, flexor largo del dedo gordo, y tibial posterior.

El peroné es un hueso largo y expansible®! sobre todo a
nivel proximal. Las principal es consideraciones anatomicas
se refieren a la cercania de una neoplasia a este nivel con
estructurastales como los nervios, especialmented ciético po-
pliteo externo, latibia, los vasos sanguineosy lainsercion del
ligamento colateral lateral delarodilla. Lainvasion tumoral
aalgunas de estas estructuras puede repercutir negativamente
en la posibilidad para preservar la extremidad afectada. La
permeabilidad delas arteriastibial anterior, tibial posterior y
peronea, deben ser val oradas adecuadamente antes de larea-
lizacion delacirugia, yaque unaobstruccion delatibial pos-
terior seriaincompatible, sin la obligatoriedad de un bypass,
conlaconservacion delapierna, esto en unareseccion amplia
tipo |1 de Ma awer®, seglin veremos més adel ante. En algunas
ocasiones es necesario realizar unareseccion extraarticular de
laarticulacion tibioperonea proximal . Lacercaniadel nervio
cidtico popliteo externo requiere de su manipulacion durante
algunas resecciones, sin embargo, ante tumores benignos
agresivos de grandes dimensiones, y malignos de alto grado,
es necesario incluirlo en la pieza quirlrgica. Esta situacion
debe estar perfectamente bien asentada en e expediente, y
explicada, comprendida y aceptada por el pacientey su fa

milia; laresultante, un pie caido o en gota (drop foot), lo que
asu vez generaria una marcha en steppage.

Resecciones oncoldgicas del peroné
proximal

Haciendo una revision de la bibliografia mundial sobre los
tumoresen el extremo proximal del peroné, tnicamente unos
pocos autores como Malawer, Bickels, Kellar, Marcove y
Jensen, se han dado alatarea de describir los aspectos méas
importantes, y en laformaen que se requiere, su tratamiento
quirdrgico, sus complicaciones y secuelas. Los tipos de re-
seccion que Malawer propone son dos®:

Reseccién del peroné proximal Tipo |

Esta reseccion se reserva para tumores benignos agresivos
y tumores malignos de bajo grado de malignidad. Incluye la
reseccion intraarticular del peroné proximal con 2 —3 cm de
diafisis normal y una delgada capa de tejido muscular sano en
todasdirecciones. Laarteriatibial anterior esocasionalmente
sacrificada. El nervio cidtico popliteo externo y sus ramas mo-
toras pueden ser conservadas™®. Lareconstruccion en estetipo
de reseccion se centraen el ligamento colateral lateral?®.

Reseccién del peroné proximal Tipo Il

Esta destinada para tumores malignos de alto grado, y por
mi parte agregaria a tumores benignos agresivos de grandes
dimensiones. Se trata de una reseccion extraarticular del
peroné proximal con aproximadamente 6 cm de su didfisis
normal, los compartimentos musculares anterior y latera, la
arteriatibial anterior, y ocasionalmente la arteria peroneay
el nervio ciético popliteo externo®. En estos casos Mal awer
recomienda la rotacion de un colgajo de gemelo lateral para
cubrir e defecto quirdrgico y la reparacion del ligamento
colateral lateral®®.

La marcha

Lamarchaesun complejo acto que permite el desplazamiento
del individuo como resultado de una elaboracion mental en
la que participan diversos érganos, aparatos y sistemas. El
aparato vestibular se encarga de recoger |as sensaciones que
informan de la posicién del cuerpo, e cerebelo coordinalos
movimientosy al igual queel sistemaextrapiramidal, regulan
el tono muscular, y quien ademas rige las sincinesias. Las
vias de la sensibilidad profunda transmiten la sensibilidad
propioceptiva, lacortezacerebral controlalaejecucion delos
movimientos, el muscul o estriado esreceptor y gjecutor delas
ordenes cerebrales, y €l esqueleto (huesos y articulaciones),
tienen lafuncion del soporte®.
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Lamarchaestepante o en steppage se produce por afeccion
del grupo muscular inervado por €l nervio cidtico popliteo ex-
terno. Se caracteriza porque el paciente muestra una dificultad
pararealizar la flexion dorsal del pie o dorsiflexién, por lo que,
parano arrastrarlo durantelamarcha, levantaexageradamente
larodilla, y a apoyar €l pie, lo hacetocando primero el suelo
con la punta34,

Causas no traumaticas (quirargicas) de marcha en ste-
ppage: pardlisis cerebral, mielodisplasias, Charcot — Marie
—Tooth y ataxia de Friedrich®.

Opciones de tratamiento de las secuelas

Después de la manipulacion quirdrgica del nervio cidtico
popliteo externo o del nervio peroneo profundo, podemos oca-
sionar una pardlisis temporal (pie caido), cuya recuperacion
puede prolongarse varios meses, y que requiere constanciay
dedicacion en el programa de rehabilitacion y terapia fisica
establecido.

El resultado de unareseccion Tipo || del peroné proximal,
muchas de las veces serd el sacrificio del nervio ciitico popli-
teo externo. Generalmente lamaneramas sencilla paratratar
€l pie caido o en gota (drop foot) bajo estas circunstancias es
mediante el uso de una Ortesis tobillo — pie, sin embargo los
paci entes después de usarla, general mente optan por guardarla
y se adaptan a una marcha en steppage. Otra posibilidad de
tratamiento es la quirlrgica, esto mediante transferencias
tendinosas® o tenodesis del compartimento anterolateral a
la diéfisis de la tibia%2.

CONCLUSIONES

El tumor de células gigantes del peroné proximal parece
ser més comun de lo que se ha escrito y en consecuencia se
piensa. Cualquier lesion litica, geografica y expansiva, con
estalocalizacion, y en pacientes de alrededor de 30 afios, debe
suponerse un tumor de células gigantes hasta no demostrar
lo contrario.

Antelaeventual posibilidad de la pérdida de unaextremi-
dad, y laangustiaque el ser portador de un tumor ocasiona, €
pacientey sufamiliatienden en lamayoriadelas ocasionesa
minimizar una secuela quirdrgica esperadacomo lo es el pie
caido y lamarcha en steppage.

El tumor de células gigantes, por sus caracteristicas con-
ductualesimpredecibles, deberatratarse como s setratarade
un tumor de histol ogiasarcomatosa, y en consecuencianunca
hay que menospreciarlo. No es una neoplasia ni quimio ni
radiosensible, y por endelabiopsiay €l tratamiento quirdrgico
final, deberan realizarse en centros especializados y por el
cirujano que realizard el procedimiento definitivo.

El paciente y los familiares siempre deben de estar en-
terados de la posibilidad de ser necesaria la reseccion del

nervio ciético popliteo externo para lograr obtener marge-
nes quirdrgicos adecuados, lo que se considera uno de los
objetivos de la cirugia oncolégica, en este caso del sistema
muscul oesquel ético.
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