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Introducción

El tumor de células gigantes óseo (osteoclastoma), es una
neoplasia del sistema musculoesquelético, con potencial ma-
ligno, la cual presenta un alto rango de recurrencias locales,
multicentricidad y posibilidad de metástasis pulmonares, es-
pecialmente cuando es manejado en forma inadecuada y/o
con radioterapia. Comprende el 5% aproximadamente de to-
dos los tumores óseos primarios, típicamente involucra las
metaepífisis de los huesos largos. La distribución de acuerdo
al sexo es por igual y tiene predominio en la 3ª década de la
vida.5,8,10-12,14,15,22,24,29,35-38,47,49,51 Lichtenstein en 1940 lo clasifi-
có en tres grados,10,11,24 de acuerdo a sus características histo-
patológicas; pero el valor clínico pronóstico de esta grada-

SUMMARY. Osseous giant-cell tumor is a neoplasia
that presents a malignant potential, a high recurrence in-
dex, and probabilities of pulmonary metastasis, specially
when it is treated in an inadequate way and/or through ra-
diotherapy. We performed a retrospective, observational,
longitudinal, and descriptive study on 35 patients ranging
from 15 to 75 years old, mostly from the female sex, with a
1.3:1 ratio. The principally affected area was the femur
(thigh-bone) distal third and the tibia (shinbone) proximal
third in 80% of the cases. It was practiced intracapsular
resection with a methylmethacrylate support in 31 cases
and marginal resection with drew-sustained methyl-
methacrylate in the four remaining cases. Local relapse of
the lesion was observed in nine patients (25.7%) between 6
and 16 months of the postoperative period. These cases
were treated through knee arthrodesis or replacement ar-
throplasty with non-conventional prosthesis. One of the
patients suffered from pulmonary metastasis and, because
of it, he died 36 months after the treatment of the local re-
lapse. The results, based upon the International Society of
the Musculoskeletal System criteria, were excellent in 27
(77.1%) of the cases, and good in eight of them (22.9%).
The methylmethacrylate support after the intracapsular
or marginal lesion reception constitutes an efficient, eco-
nomical, versatile, and secure alternative that allows the
use of other therapeutic options in case of relapse.

Key words: Giant cell tumor of bone, methyl-
methacrylate.

RESUMEN. El tumor de células gigantes óseo es una
neoplasia con potencial maligno, alto índice de recu-
rrencia y posibilidad de metástasis pulmonares, espe-
cialmente cuando es manejado en forma inadecuada y/o
con radioterapia. Realizamos un estudio retrospectivo,
observacional, longitudinal y descriptivo en 35 pacien-
tes en edades de 15 a 75 años, mayormente femeninos a
razón de 1.3:1. El sitio principalmente afectado fue el
tercio distal del fémur y proximal de la tibia con 80%
de los casos. Se practicó resección intracapsular con
aporte de metil-metacrilato en 31 y resección marginal
con aporte de metil-metacrilato sostenido con tornillos
en cuatro casos. Se presentó recidiva local de la lesión
en nueve (25.7%) entre 6 y 16 meses del postoperatorio,
manejados con artrodesis de la rodilla o artroplastía de
sustitución con prótesis no convencional. Un paciente
sufrió metástasis pulmonares, por las cuales falleció a
los 36 meses del manejo de la recidiva local. El resulta-
do en base a los criterios de la Sociedad Internacional
de Tumores del Sistema Musculoesquelético, fue exce-
lente en 27 (77.1%) y bueno en ocho (22.9%). El aporte
de metil-metacrilato, tras la recepción intracapsular o
marginal de la lesión, constituye una alternativa efecti-
va, económica, versátil y segura, que permite el uso de
otras alternativas terapéuticas en caso de recidiva.

Palabras clave: tumor de células gigantes óseo, metil-
metacrilato.
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ción ha sido muy discutido.10,11,22,29,51 El tratamiento clásico
ha sido el curetaje con o sin injerto óseo autólogo y/u homó-
logo, obteniéndose rangos altos de recurrencia que varían
del 40 al 75%.8,10,11,13,22,27,29,35,37-39,48,52,54,56 La otra alternativa
de manejo más común es la resección en bloque, presen-
tando como inconveniente el sacrificio de la articulación
adyacente al tumor, así como el requerimiento de un gran
aporte óseo, con este método la recurrencia varía de 5 a
20%.10,11,15,20-22,29,35,41-43 Sir John Charnley, introdujo en el
año de 1960 el uso del cemento acrílico óseo, el cual se ha
extendido hasta la fecha actual.9 Consta de dos componen-
tes, uno polvo y otro líquido, los cuales al mezclarse for-
man el cemento quirúrgico. El polvo es el polímero (poli-
metilmetacrilato) y el líquido es el monómero (metilmeta-
crilato).23 El uso del metilmetacrilato en tumores óseos,
data desde 1969 con Vidal,55 popularizando el método Per-
son,45,46 y estudiado ampliamente por Malawer.33,34 Recien-
temente se han empleado otros adyuvantes en el tratamien-
to de estas entidades, tales como: la criocirugía (nitrógeno
líquido); y fenol, en combinación con la cementación acrí-
lica, así como el aporte de injerto óseo más la aplicación de
metilmetacrilato.1,4,6,7,20,25-28,30,31,33,34,44-47,54-56 El uso del metil-
metacrilato ha cobrado auge para el manejo de estas lesio-
nes tumorales, ya que las recurrencias se reducen notable-
mente, y además se puede mantener vigilancia estrecha en
la evolución de estas lesiones.3,14,15,31,40,43,48,50 Las caracterís-
ticas que han llevado a la utilización del metilmetacrilato
en el campo de los tumores óseos, se basan principalmente
en el efecto térmico y el químico, producido por la reac-
ción de polimerización, lo que eleva la temperatura en el
seno de la masa de polimetilmetacrilato hasta 133º Celsius,
cifra que sobrepasa la necesaria para la coagulación de las
proteínas que es de 56º Celsius, por lo que conduce a la
muerte celular;23 además, el monómero presenta una gran
afinidad por las grasas, provocando una disolución de las

Tabla 1. Clasificación y márgenes quirúrgicos.

Estadío Grado  Sitio  Metástasis Margen QX

1 Benigno inactivo G0 T0 M0 Intracapsular
2 Benigno activo G0 T0 M0 Marginal o intracapsular
3 Benigno agresivo G0-1 T1-2 M0-1 Amplio o marginal ocasionalmente excisión

(Sociedad Internacional de Tumores Musculoesqueléticos. Enneking. 1985).17-19

Tabla 2. Evaluación funcional. Extremidades inferiores.

Puntaje Dolor Función Aceptación emocional Soportes Deambulación Postura

5 Ninguno Sin restricción Entusiasta Ninguno Sin limitación Normal
4 Intermedio
3 Moderado Restricción recreativa Satisfecho Férula Limitada Cosmética menor
2 Intermedio
1 Moderado Incapacidad parcial Aceptable 1 Bastón o muleta Solamente en casa Incapacidad menor
0 Severo Incapacidad total A disgusto 2 Bastones o muletas Incapaz sin ayuda Incapacidad mayor

(Sociedad Internacional de Tumores Musculoesqueléticos. Enneking. 1993).16

lipoproteínas de las membranas celulares, conduciendo
también a la muerte de las células neoplásicas remanen-
tes.32 Leeson ha demostrado que la reacción térmica de la
polimerización produce una necrosis de 1 a 2 mm, lo que
puede extender el margen quirúrgico macroscópico, consi-
guiendo que disminuya el rango de posibilidades de recidi-
va tumoral.30,31 Otra alternativa en estudio más actual para
el manejo de estas lesiones tumorales es el aporte de hi-
droxiapatita, de lo cual se esperan resultados buenos en lo
futuro.53 El objetivo del presente trabajo es el de evaluar
los resultados obtenidos con el uso del metilmetacrilato, en
el tratamiento del tumor óseo de células gigantes.

Material y métodos

Es un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal
y descriptivo, realizado de enero de 1988 a junio de 1997,
incluyendo 35 casos de pacientes con tumor óseo de célu-
las gigantes, con afección a la extremidad pélvica.

Todos los pacientes contaron con protocolo preoperato-
rio completo, el cual incluyó estudios convencionales de
laboratorio y química ósea, estudios radiográficos simples,
gammagrafía ósea, tomografía axial computada y en casos
especiales arteriografía y resonancia magnética nuclear. La
confirmación histopatológica de tumor de células gigantes
óseo se efectuó en todos los casos.

El presente estudio incluyó 35 pacientes adultos, con
una edad que varió de 15 a 75 años, con una mediana de
25.1 años. Fueron del sexo femenino 20 casos (57.14%) y
del masculino 15 (42.85%), a razón de 1.3:1.

El seguimiento varió de 6 a 114 meses con una mediana
de 56.5 meses (seguimiento mínimo de 6 meses).

A los pacientes se les clasificó de acuerdo a los pará-
metros de la Sociedad Internacional de Tumores Muscu-
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loesqueléticos, como lesiones Tipo 3 de Enneking (be-
nignas agresivas) y en todos los casos se manejó con ci-
rugía intracompartamental o marginal, más aporte de
metilmetacrilato para relleno del defecto óseo condicio-
nado (Tabla 1).17-19

Los segmentos más afectados fueron el tercio distal del
fémur y proximal de la tibia con 14 casos cada uno (40%
respectivamente) (Tabla 3).

En 31 casos (88.57%) se practicó cirugía de resección tu-
moral intracompartamental (curetaje óseo) y aporte de metil-
metacrilato, y en 4 casos (11.43%) se efectuó cirugía marginal
con condilectomía del segmento afectado, aporte de tornillos
de esponjosa y polimetilmetacrilato (condiloplastía).

En 5 casos (15.62%) se presentaron los pacientes con
fracturas en “terreno patológico”.

Los resultados funcionales se evaluaron de acuerdo a
los criterios de la Sociedad Internacional de Tumores Mus-
culoesqueléticos (METS) (Tabla 2).16

El control postoperatorio se realizó a través de la con-
sulta externa, incluyéndose una evaluación clínica, radio-
gráfica y de laboratorio, con visitas mensuales los 3 pri-

meros meses, trimestrales el resto del 1er año de segui-
miento y posteriormente en forma semestral hasta los
controles actuales.

Técnica quirúrgica

Se empleó en todos los casos medidas antitrombóticas
profilácticas con distintos medicamentos (dextran, pentoxi-
filina, ácido acetilsalicílico, heparina convencional y hepa-
rina de bajo peso molecular), a fin de evitar complicacio-
nes tromboembólicas. También se utilizó un manejo anti-
microbiano desde el día anterior a la cirugía, sostenido
intravenosamente por 4 días y posteriormente por vía oral,
durante 5 días más.

En todos los casos se efectuó incisiones debidamente
planeadas, de acuerdo a la localización, dimensiones y
tejidos que comprometía el tumor, siendo éstas lo sufi-
cientemente amplias para exponer el hueso afecto y po-
der lograr realizar una ventana ósea lo suficientemente
amplia para poder realizar un legrado óseo exhaustivo.
Las ventanas óseas fueron en promedio de 4 cm. (2-6
cm) de diámetro, a través de la cual se pudo efectuar el
vaciamiento completo del tumor con un curetaje amplio,

Tabla 3. Localización y porcentaje.

Localización No. de casos Porcentaje

Fémur proximal  1  2.86%
Fémur distal 14 40.00%
Tibia proximal 14 40.00%
Tibia distal 3 8.57%
Peroné distal 2 5.71%
Rótula 1 2.86%
Total 35 100.00%

Fuente: Archivos de Patología. HOVFN.

Tabla 4. Tratamiento de las recidivas.

Tipo de tratamiento No. de casos Porcentaje

Artrodesis con clavo femorotibial 3 8.57%
Reconstrucción de platillo tibial 1 2.86%
Pendiente de cirugía por coagulopatía 1 2.86%
Artrodesis con fijadores externos 1 2.86%
Prótesis tumoral “no convencional” 3 8.57%
Total 9 25.72%

Fuente: Archivo. HOVF.

Figura 1b. Vista lateral con lesión expansiva del fémur distal.
Figura 1a. Proyección radiográfica AP, con lesión muy agresiva, ruptu-
ra de la cortical lateral.
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hasta dejar un lecho óseo sangrante, y sin evidencias de
tumor residual. La cavidad se mantuvo ocluida con ga-
sas humedecidas con agua oxigenada, mientras se proce-
dió a la mezcla de polímero y monómero, al cual se le
aplicó 500 mg de amikacina, una vez obtenido el metil-
metacrilato se aportó directamente y en forma uniforme
al defecto óseo. En los casos en que fue necesario el
efectuar condilectomías, se aplicaron tornillos de espon-
josa a fin de lograr una estructura más sólida y resisten-
te, en estos casos se realizó también reinserciones liga-
mentarias de las estructuras involucradas por el tumor,
siendo necesario el interponer gelfoan en los sitios ale-
daños a estructuras neurovasculares y articulares, a fin

de evitar el daño de estas estructuras en la fase de reac-
ción exotérmica del polimetilmetacrilato.

Resultados

Del total de 35 pacientes (100%), únicamente se pre-
sentó recidiva de la lesión en 9 casos (25.72%), en un
tiempo que varió de 6 a l6 meses del postoperatorio. El
tratamiento subsecuente de la recidiva que se manejó,
principalmente consistió en 3 artrodesis de rodilla
(8.57%) con clavo centromedular femorotibial fijo al
hueso por pernos e injerto óseo ipsilateral deslizado
180º, y 3 artroplastías (8.57%) de sustitución, con próte-

Figura 1c. Aspecto tomográfico que demuestra la destrucción cortical
del fémur.

Figura 2a. Reconstrucción del fémur distal con síntesis mínima y apor-
te de metilmetacrilato.

Figura 2b. Vista lateral de la reconstrucción, con adecuada conserva-
ción de la superficie articular.

Figura 3. Paciente masculino de 18 años de edad, con recidiva del TCG
óseo a los 9 meses del postoperatorio, lo que ameritó de manejo quirúr-
gico amplio.
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sis tumoral no convencional, como se demuestra en la
tabla 4.

De los 9 pacientes (25.7%) que presentaron recidiva tu-
moral, uno falleció con actividad tumoral pulmonar
(2.85%), y 8 (22.85%) se encuentran vivos, de los cuales 7
están asintomáticos tras el manejo quirúrgico postrecidiva
y uno (2.85%) se encuentra pendiente de manejo quirúrgi-
co por coagulopatía secundaria a cirrosis hepática postetíli-
ca (Tabla 4).

Durante el presente estudio fallecieron dos pacientes
(5.70%); uno por complicaciones de senilidad, sin activi-
dad tumoral local o sistémica; y el otro por complicaciones
de metástasis pulmonares por tumor de células gigantes
óseo, este último paciente había sido manejado inicialmen-
te en forma extrainstitucional, desarrollando recidiva local
a los 6 meses del postoperatorio, por lo que ameritó de ma-
nejo quirúrgico amplio con artroplastía de sustitución del
segmento afecto, el paciente falleció a los 36 meses del
postoperatorio del manejo de la recidiva sin actividad tu-
moral en el sistema musculoesquelético, pero con metásta-
sis pulmonares por el mismo primario. El paciente abando-
nó el tratamiento propuesto de cirugía de rescate pulmonar
y quimioterapia neoadyuvante.

La fractura previa al manejo con metilmetacrilato, no
presentó relación alguna con las recidivas tumorales o el
desarrollo de metástasis pulmonares.

Del total de los pacientes, en 27 (77.14%) los resultados
se consideraron como excelentes y 8 (22.86%) como bue-
nos, en base a los criterios de la Sociedad Internacional de
Tumores del Sistema Musculoesquelético (Tabla 2).

Discusión

En relación con nuestros resultados los pacientes más
afectados fueron jóvenes en edad productiva, en la 3ª déca-
da de la vida y con un ligero predominio en el sexo femeni-
no a razón de 1.3:1, lo que está en relación a la bibliografía
mundial, por lo que se considera que el factor hormonal
tiene importancia en esta prevalencia.10,11,25

La articulación de la rodilla al ser la más grande de la
economía fue la más afectada, con el 80% de los casos (fé-
mur distal y tibia proximal, con el 40% respectivamente),
lo que requirió de un procedimiento confiable para contro-
lar el crecimiento tumoral, lo que se consiguió con la apli-
cación de polimetilmetacrilato, lográndose al mismo tiem-
po la restitución integral del segmento afectado, sin limitar
los arcos de movimiento de la articulación, y permitió la
marcha temprana y la reincorporación a las actividades ha-
bituales en forma rápida (Figuras 1 y 2).

La disminución en el porcentaje de recidivas al 25.72%,
demuestra la efectividad del método, comparativamente,
con los reportes de la literatura mundial, con cirugía intra-
compartamental, con o sin injerto óseo, que varía entre un
50 a 75%, de los casos operados.6,7,9,13,20,21,26,30,46

Todos los tumores operados tuvieron un componente
aneurismático, lo que confirió mayor agresividad a la lesión.

Las mayores complicaciones para realizar dicho método
son: El tratamiento de biopsia previa y la fractura en terre-
no patológico, así como la inexperiencia del grupo quirúr-
gico que efectuó el procedimiento inicial, por la mayor
contaminación producida por un manejo incorrecto de los
tejidos y la diseminación por la fractura desplazada.

La zona radiológica de interfase hueso-cemento, permi-
tió la detección temprana de recidivas, aun intracomparta-
mentales, por lo que un segundo procedimiento de cirugía
marginal-amplio fue posible realizar (Figura 3).

Consideramos que el tratamiento del tumor de células
gigantes óseo, con cirugía intracompartamental más aporte
de polimetilmetacrilato es una buena alternativa, debiéndo-
se de seleccionar en forma correcta al paciente, como el
tipo de procedimiento quirúrgico a ofrecer.

Este procedimiento permite la estabilidad adecuada del
segmento afectado, así como la movilidad articular com-
pleta y la marcha temprana con apoyo completo de la ex-
tremidad y sin ortesis externas.

Es un procedimiento económico, versátil y seguro, que
además permite la vigilancia estrecha de la lesión, para que
en caso de recidiva su puedan utilizar otras alternativas
quirúrgicas.

La tendencia aún a considerar al tumor de células gigan-
tes óseo, como una lesión benigna agresiva, debe de medi-
tarse, ya que está plenamente descrito, que tras varios ma-
nejos quirúrgicos previos o por radioterapia, el comporta-
miento biológico del tumor varía, hacia una lesión franca-
mente maligna.3,10-15,25,31,43,48,49,51
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