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Resumen

Introduccion: el tumor de células gigantes es primario y benigno del hueso, localmente agresivo, raramente se presenta en la edad pedia-
trica y ubicado en la columna toracica. Objetivo: dar a conocer la presentacion de esta patologia, el abordaje para realizar el diagndstico,
planeacion, tratamiento quirtrgico y los resultados posteriores con seguimiento multidisciplinario durante 10 afios. Resultados: masculino
de nueve afios de edad sin presencia de comorbilidades con inicio de padecimiento en 2011 caracterizado por cuadro clinico de siete
meses de evolucion que consistia en dorsalgia, alteraciones de la marcha, paraparesia progresiva en miembros pélvicos. Mediante la
correlacion clinica-patolégica se realiza el diagndstico de tumor de células gigantes. Se realiza instrumentacion pedicular de T2-T3, con
puenteo a T4 y fijacion distal de T5-T6 con un implante de sistema facetario/pedicular tipo Axon, posteriormente con terapia adyuvante
con radioterapia. El paciente presenta evolucion postquirdrgica favorable con restitucion de la fuerza, sensibilidad y sin recidiva del tumor.
Conclusion: ante la presencia de sintomas neuromotores progresivos se tiene que realizar un adecuado protocolo de estudio teniendo
en cuenta los diversos diagndsticos diferenciales. El tratamiento de las neoplasias en columna idealmente es la reseccion completa de
la lesion tumoral para evitar recidiva, asi como lograr una adecuada descompresion del conducto medular para la remision completa
de la sintomatologia neuroldgica, el tratamiento quirdrgico puede ser complementado con terapias adyuvantes como en este caso la
radioterapia para disminuir el riesgo de recidiva.
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Abstract

Introduction: giant cell tumor is a primary and benign tumor of bone, locally aggressive, rarely occurring in the pediatric age and located
in the thoracic spine. Objective: the objective of this work is to present the presentation of this pathology, the approach to diagnosis and
diagnosis, planning, surgical treatment and subsequent results with multidisciplinary follow-up for 10 years. Results: a 9-year-old male
with no comorbidities with onset of disease in 2011 characterized by clinical picture of 7 months of evolution consisting of dorsalgia, gait
disturbances, progressive paraparesis in pelvic limbs. By means of clinical-pathological correlation, the diagnosis of giant cell tumor was
made. Pedicle instrumentation of T2-T3 was performed, with bridging to T4 and distal fixation of T5-T6 with an Axon type facet/pedicle
system implant, followed by adjuvant therapy with radiotherapy. The patient presents favorable postoperative evolution with restitution
of strength, sensibility and without tumor recurrence. Conclusion: in the presence of progressive neuromotor symptoms, an adequate
study protocol must be carried out, taking into account the various differential diagnoses. The treatment of spinal neoplasms is ideally
the complete resection of the tumor lesion to avoid recurrence, as well as to achieve an adequate decompression of the spinal canal for
the complete remission of neurological symptoms, the surgical treatment can be complemented with adjuvant therapies as in this case
radiotherapy to reduce the risk of recurrence.
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Introduccioén

El tumor de células gigantes (TCG) es primario
y benigno del hueso, aunque se ha reportado que
puede hacer metastasis a distancia, generalmente
a los pulmones.! Es localmente agresivo y se ubica
generalmente en region metaepifisaria de los huesos
largos, principalmente en fémur distal y tibia proximal.?
Representan 4% de las lesiones 6seas.®> Comprende
menos de 5% de los tumores 6seos primarios en la
columna vertebral y, cuando involucran el esqueleto
axial, ocurre predominantemente en el sacro.* En la
columna vertebral el sacro es el sito mas afectado por
esta neoplasia, con una incidencia de 6.7-9.4% de to-
dos los tumores de células gigantes del cuerpo.>® Se
trata de un tumor éseo bien definido caracterizado por
su agresividad local, compuesto por células ovales, en
forma de huso y células gigantes multinucleadas.’ El ob-
jetivo del tratamiento es remover el tumor y reconstruir
el defecto dseo resultante para asi disminuir el riesgo
de recurrencia y restaurar la funcion del area afectada.?

Los tumores de células gigantes raramente se pre-
sentan en columnatoracica, y se trata de una neoplasia
que se manifiesta con mas frecuencia entre los 30-40
afios con ligera predominancia en el sexo femenino.>2*°
Los sintomas que puede presentar cuando su localiza-
cion es en la columna son dolor de espalda y alteracio-
nes neuroldgicas, como debilidad de las extremidades
por compresién de la médula o raices nerviosas,'0!t
con reporte de compromiso neuroldgico que puede
estar en hasta 72% de los pacientes afectados.'?

No existen reportes de casos en la literatura de
este tipo de neoplasias con localizaciéon en columna
vertebral en la poblacion pediatrica, ni abordaje qui-
rdrgico establecido cuando se presenta en columna
vertebral, debido a que se debe considerar el nivel
al que se localiza; sin embargo, la importancia de
una planeacion quirdrgica eficiente ayuda a obtener
adecuados resultados como remision total de la sin-
tomatologia motora o sensitiva, y a restaurar la ana-
tomia funcional de la columna, por lo que el propésito
de este trabajo es dar a conocer la presentacion de
esta patologia, el abordaje para realizar el diagnos-
tico, planeacion, manejo quirdrgico y los resultados
posteriores al evento quirdrgico con seguimiento
multidisciplinario durante 10 afios.

Presentacion del caso

Paciente masculino de nueve afios, sin antece-
dentes heredofamiliares relevantes o presencia de

comorbilidades previas, inicia con dolor a nivel dor-
sal, el cual es tratado conservadoramente, remitien-
do de forma parcial; posteriormente presenta altera-
ciones de la marcha, por lo que acude a su hospital
general de zona donde se le integra el diagnostico
de cerebelitis y se establece manejo conservador,
con mejoria parcial. Es valorado por el Servicio de
Neurocirugia Pediatrica en el Hospital Centro Medico
«La Raza» por persistencia de alteraciones en la
marcha, a la cual se agrega paraparesia progresiva y
dolor toracico, integrandose diagnéstico de probable
sindrome de Guillain-Barré, por lo que se le solicita
resonancia magnética y tomografia, donde se apre-
cia a nivel de T4 tumoracion con crecimiento intra-
rraquideo extradural que condiciona compresion de
50% del canal medular (Figura 1). Se realiza biopsia
y reseccién intralesional del tumor, con resultado de
esta biopsia de tumor de células gigantes con com-
ponente de quiste éseo aneurismatico y es egresado
a su domicilio (Figura 2). Sin embargo, el paciente
es reingresado al servicio de neurocirugia pediatrica
por persistencia de paraparesia, por lo que se decide
realizar nueva resonancia magnética en la que se
observa colapso vertebral, cifosis segmentaria, por

Figura 1: Cortes representativos de tomografia de columna torcica
donde se observa masa tumoral a nivel de T4 que compromete ele-
mentos posteriores y conducto medular.
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Figura 2: Muestra histopatologica en la que se observan células gigan-
tes multinucleadas.

lo que es enviado al Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de Lomas Verdes.

A su ingreso se encuentra con fuerza muscular
1/5 desde L2 a distal, hiperreflexia rotuliana y aquilea,
clonus, Babinski bilateral, hipoestesia de T4 a distal,
control de esfinteres presente. Motivo por el cual
se decide realizar instrumentacién pedicular T2-T3,
puenteo a T4 y fijacion distal T5-T6 més reseccion
intralesional del tumor (Figura 3). El implante selec-
cionado fue un sistema facetario/pedicular tipo Axon.
Se efectla planeacién quirdrgica digital mediante el
uso de tomografia axial computarizada simple (TAC)
con reconstruccion en 3D usando el programa OsiriX
para valorar sitio de colocacion de tornillos facetario/
pedicular (Figura 4). Se ingresa a la unidad de cui-
dados intensivos procedente de quir6fano por iniciar
retencion de CO, importante, permanece en dicha
unidad durante 24 horas y se egresa a hospitalizacién
al area de ortopedia pediatrica.

A su quinto dia posterior a la cirugia se encuen-
tra con signos vitales normales, con movilizacion
de extremidades, arcos de movilidad en miembros
pélvicos conservados, fuerza 4/5, REM 1/2 para L4 y
S1 bilateral, llenado capilar inmediato sin compromiso
neurovascular.

Se decide egreso hospitalario y se envia a onco-
logia para tratamiento integral, con citas periddicas
por parte del servicio de cirugia de columna. Por parte
de oncologia se decide tratamiento con radioterapia,
la cual finaliza completamente con recuperacion total
de la fuerza y sensibilidad.

Durante los 10 afios de seguimiento posterior al
manejo quirdrgico el paciente permanece sin datos
de actividad tumoral, con fuerza y sensibilidad con-
servados; sin embargo, se realiza diagnostico de
hipotiroidismo secundario probablemente asociado
a tratamiento con radioterapia. Se decide retiro de
material de osteosintesis cinco afios después de la
cirugia por riesgo de cifosis y efecto cigliefal.

Evaluacién de estudios de imagen: en la tomogra-
fia realizada inicialmente se observa en corte sagital
pérdida de la curvatura normal de la columna con
presencia de colapso vertebral a nivel de T4 con lesion
tumoral de patrén geografico (Figura 1), lobulada, que
compromete apdfisis espinosa. En el corte axial se
observa compromiso del cuerpo vertebral, pediculo,
lamina y unién costovertebral izquierda con invasién
al conducto medular, lo cual explicaria la paresia de
miembros inferiores y alteraciones de la marcha que
presentaba el paciente.

Resultado histopatoldgico en el que se muestran
los hallazgos caracteristicos de este tipo de neopla-
sias, con células gigantes, multinucleadas con la cual
se realiza diagnéstico definitivo (Figura 2).

Para realizar la planeacion quirdrgica (Figura 4),
se solicita tomografia con reconstruccion en 3D y en
el programa OsiriX se analiza el diametro pedicular,
el punto de entrada ideal y los angulos sagitales y
axiales para cada vértebra a instrumentar, ademas del

Figura 3: Tomografia axial en corte sagital con presencia de tronillos
pediculares en niveles T2-T3 y T5-T6 con puente de T4.
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Figura 4: Planeacion quirdrgica en la que se observa sitio de coloca-
cion de tornillos del sistema fascetario/pedicular. Usando el programa
OsiriX. El punto de entrada tiende a ser mas cefalico a medida que
avanza hacia niveles toracicos mas proximales.

diametro y longitud de los tornillos. Las imagenes mas
representativas de estas mediciones se copian a un
programa de diapositivas y este se lleva a quir6fano
para revisarlo en tiempo real, aunado a la técnica de
manos libres y fluoroscopio.

El resultado postquirtrgico lo observamos en la
Figura 3 donde se muestra una tomografia en corte
sagital con presencia de tornillos facetario/pedicular
en los niveles ya mencionados con puenteo de T4,
lo que permite reseccion quirdrgica del tumor con
descompresion del conducto medular.

Discusion

El tumor de células gigantes es una neoplasia
infrecuente, sobre todo en la columna vertebral, por
lo que puede pasar desapercibido debido a que pre-
senta una sintomatologia inespecifica. Es importante
su diagnéstico oportuno debido al comportamiento
agresivo de esta patologia, lo que puede resultar en
secuelas para el paciente. El objetivo de este estudio
es dar a conocer la presentacion y el manejo interdis-
ciplinario que se le dio a un paciente pediatrico con
TCG, debido a lo infrecuente que es este tumor en
esta localizacion y a esta edad.

Es de relevancia tener un protocolo de estudio
adecuado en pacientes que inicialmente presentan

dolor en columna, que se acompafe de déficit neuro-
I6gico como de paraparesia o paraplejia, incluyendo
un estudio de imagen tempranamente para descartar
neoplasia ésea debido al comportamiento agresivo de
ciertos tumores, ya que si no se realiza tratamiento
de forma temprana los pacientes pueden presentar
secuelas irreversibles por invasién medular.

Charest-Morin y colaboradores'® proponen que
ante una lesion tumoral solitaria en columna se puede
determinar el origen en 85% de los casos mediante
un escaneo con tomografia computarizada de térax,
abdomen y pelvis; y una vez confirmado el sitio de
lesién debe ser realizada la biopsia para confirmar
el diagnéstico.

El tratamiento de este tipo de tumores es qui-
rurgico, por la alta agresividad local que presente, y
en el caso de la columna los potenciales riesgos de
secuelas neuroldgicas; sin embargo, hay que tener en
cuenta el riesgo de intervenir estos tumores debido a
lo altamente vascularizados, incluso con reporte de
complicaciones y muertes perioperatorias.

La clasificacion Enneking se utiliza para la es-
tadificacion quirdrgica de los tumores 6seos, y se
clasifica a los tumores de células gigantes como
lesiones benignas agresivas, de ahi la importancia
de realizar por un tratamiento quirdrgico idealmente
con escision en bloque con margenes amplios; sin
embargo, al presentarse en lugares de dificil acceso
o al tener un tamafio considerable podria no ser
posible, aumentando el riesgo de recurrencia del
tumor, volviéndose un desafio su tratamiento. Debido
a lo anterior se han intentado realizar otras alterna-
tivas de tratamiento con resecciones subtotales y
tratamientos complementarios como radioterapia,
embolizacion arterial, coagulacion con argon, criote-
rapia, quimioterapia intraarterial, ablacién con laser
e inyeccion de metilmetacrilato, ademas de ayuda de
medicamentos como bisfosfonatos, interferon alfa y
denosumab.* 121516

Se ha informado la alta tasa de recurrencia en
los tumores de células gigantes en pacientes con
reseccion incompleta y sin tratamiento adyuvante,
Leggon y su equipo®* informaron sobre 31 pacientes
con reseccion incompleta de TCG en sacro y pelvis
de los cuales 49% tuvieron recurrencia del tumor. De
esto, la importancia del tratamiento complementario
e interdisiciplinario de esta patologia.

El tratamiento con radioterapia se ha utilizado
como tratamiento adyuvante para intentar disminuir el
riesgo de recidiva, cuando no es posible la reseccién
en bloque, aunque aun asi se han reportado tasas de
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recurrencias de 45-49%.5'4 Ademés se debe tener
en cuenta el alto riesgo reportado en la literatura de
sarcomas malignos secundarios a la radioterapia
10-14%,'%1417 |o que se debe considerar en conjunto
con los familiares antes de empezar el tratamiento.

Durante los 10 afios de seguimiento, nuestro pa-
ciente permanece sin recidiva, pero en la investigacion
de Qi Jia Ph y colaboradores'® se reporta una inci-
dencia de recidiva de 38.7% posterior al tratamiento
quirdrgico con una media de 9.9 meses principalmente
en pacientes con un rango de edad de 14-18 afios,
por lo que se debe realizar seguimiento posterior al
tratamiento quirdrgico.

Como podemos observar, no existe un tratamiento
de eleccion para esta patologia, pero se prefiere el
tratamiento quirdrgico con reseccion total del tumor
para evitar recidivas y persistencia de la sintomato-
logia ocasionada por invasion al conducto medular.

En el tratamiento quirdrgico se debe restaurar
alineacion de la columna, liberar el conducto medular
y realizar una fijacion exitosa para que los sintomas
motores y sensitivos disminuyan o remitan. Dentro
del tratamiento quirrgico, se debe enfocar hacia la
descompresion del conducto medular asi como la
reseccion completa del tumor.

Estos tumores al estar localizados en la columna,
presentan mayor complejidad a la hora de la resec-
cién, al buscar en la literatura encontramos que no
en todos los pacientes es posible realizar reseccién
completa del tumor, ademas la terapia adyuvante
varia de acuerdo a la experiencia de los médicos y
la disponibilidad de cada centro hospitalario. En un
estudio de Martin y colaboradores’® con 13 casos de
TCG ubicados en columna, a 11 se les pudo realizar
reseccién en blogue, dos resecciones intralesionales,
cuatro recibieron embolizacion, dos recibieron radio-
terapia adyuvante, lo que muestra que aun no hay
consenso y que hay variacién de las técnicas utiliza-
das de acuerdo a la ubicacion exacta del tumor en la
columna vertebral, el tamafio, los recursos médicos
de cada institucidn y segun los riesgos y beneficios
de cada procedimiento. Nuestro paciente recibi6
reseccion intralesional ademas de radioterapia adyu-
vante, lo que esta dentro de las opciones aceptadas
a nivel mundial.

Se han publicado varias técnicas para la colo-
cacion de tornillos pediculares toracicos. Gelalis™
documenta que la navegacion tiene mayores ventajas
en cuanto a la efectividad en la colocacién, al igual
que disminuye el indice de radiacién utilizado. Por
otro lado, Kim y su grupo?® comentan que la técnica

a manos libres es muy segura. La TAC simple con
reconstrucciones 3D analizada con el programa
OsiriX se utilizo para determinar el punto de entrada
pedicular ideal, para obtener el diametro pedicular,
angulos de entraday longitudes de los tornillos, lo cual
incrementa la confianza y seguridad del cirujano y dis-
minuyen los riesgos para el paciente. Las ventajas de
esta técnica aunada a la técnica a manos libres son:
menor tiempo quirdrgico, menor riesgo de lesionar las
paredes lateral o medial pedicular, mayor confianzay
menor costo, ya que no es necesario un sistema de
navegacion o potenciales evocados transquirdrgicos.
Los tornillos fueron colocados de manera correcta en
los cuatro niveles. El paciente evoluciona de manera
favorable, recupera la fuerza, sensibilidad y marcha.

Conclusion

Es importante realizar un adecuado protocolo de
estudio teniendo en cuenta los diversos diagndsticos
diferenciales y realizar los estudios imagenologicos
oportunamente. El tratamiento de los tumores de cé-
lulas gigantes en columna, cuando es posible, es la
reseccion en bloque de la lesién tumoral para evitar
recidiva, asi como lograr una adecuada descompre-
sién del conducto medular para la remision completa
de la sintomatologia neuroldgica. El tratamiento
quirrgico puede ser complementando con terapias
adyuvantes para disminuir el riesgo de recidiva. Se
debe mantener un seguimiento estrecho del paciente
alo largo del tiempo por el riesgo de recidiva de estos
tumores para su tratamiento oportuno.
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