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Uso de protesis despueés de reseccion de tumor de células gigantes en rodilla

Ramiro Vargas Véazquez*

Hospital Angeles Querétaro

RESUMEN. Objetivo: Demostrar la eficacia del
uso de proétesis tumoral en la reseccion del tumor
de células gigantes en tibia proximal en rodilla y
la recuperacion de la funcionalidad de la misma.
Material y métodos: Reporte de un caso clinico ob-
servacional retrospectivo de paciente masculino de
36 afos con antecedentes de artrodesis de la rodilla
izquierda en 1996 secundario a reseccion de tumor
de células gigantes de fémur distal con recidiva del
mismo en 2004 y aparicion de nédulo pulmonar
solitario tumoral; se realizo reseccion amplia de fé-
mur y tibia artrodesada y colocacion de protesis tu-
moral. Resultados: Paciente cursa con 20 meses de
evolucion postoperatoria con remision de nédulo
pulmonar, funcion de rodilla con flexion pasiva de
120 grados y extension total, marcha sin limitacio-
nes, libre de dolor escala funcional de rodilla segin
Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos de 28 y
escala de Sociedad de Rodilla de 95. Conclusiones:
La reseccion de la zona de artrodesis y tumor de
células gigantes logré doble objetivo, erradicar el
tumor y recuperar la movilidad de la rodilla des-
pués de 10 aios de artrodesis con gran satisfaccion
del paciente y retorno a sus actividades.

Palabras clave: tibia, neoplasias, rodilla, tumor
de células gigantes, protesis.

ABSTRACT. Objective: Show the efficacy of a
tumor prosthesis after the resection of a giant cell
knee tumor in the proximal tibia and the recovery
of knee function. Material and methods: This is a
report of a retrospective observational clinical case
of a male, 36-year-old patient with history of left
knee arthrodesis in 1996 following the resection of
a giant cell tumor in the distal femur. The latter
relapsed in 2004 and a solitary pulmonary tumor
node was detected. Broad resection of the femur
and the arthrodesed tibia was performed together
with the placement of a tumor prosthesis. Results:
At the 20" postoperative month the patient had re-
mission of the pulmonary node, knee function with
passive flexion of 120 degrees and total extension,
gait without limitations, no pain, a Musculoskeletal
Tumor Society functional knee score of 28 and a
Knee Society score of 95. Conclusions: The resec-
tion of the arthrodesis zone and the giant cell tu-
mor achieved the double goal of erradicating the
tumor and recovering the knee mobility after 10
years of arthrodesis, which led to a very satisfied
patient capable of resuming his activities.

Key words: neoplasm, giant cell tumors, tibia,
knee, prosthesis.

Introduccion nizacion.* Afecta principalmente a adultos en laterceray cuarta
décadas de lavida, predominantemente en huesos largos (75%),
aunque laliteratura reporta casos de TCG en craneo,® falanges,®
esfenoides e induso extradseos como pidl’ y hepatobiliares® La
regién anatdmicamés afectada eslarodillacon 50% delos casos.

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor intradseo,
ostealitico con diversos grados de agresividad, que en raros ca
S0s ocasiona metéstasis a pulmén® con cierto grado de malig-

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2010)
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Histol 6gicamente el tumor presenta tres tipos de células:
las multinucleadas gigantes, células fibroblasticas del tipo
estromal de caracteristicas proliferativas ademés de histio-
citos 0 monocitos. Las células estromal es cuentan con la ca-
pacidad de producir citocinas que son factor de quimiotaxis
paralainmigracion de monocitos que son responsables dela
accion osteolitica %

Radiol 6gicamente el tumor muestra radiolucencia geo-
grafica sin mineralizacién interna, con adelgazamiento de la
cortical y excéntrico a la epifisis de huesos largos.

En cuanto a tratamiento quirdrgico la literatura sefidla di-
versos procedimientos, desde la extirpacion intralesional con
curetgje y legrado con o sin aplicacion de injerto 6seo, € re-
Ileno del defecto con metilmetacrilato, asi como la reseccidn
marginal o amplia con auto y aoinjertosy medios de salvataje
de laextremidad mediante artrodesis o artroplastias.

Algunos reportes recomiendan métodos coadyuvantes
con aplicacion de fenol o etanol para disminuir €l indice de
recidivas que laliteratura reporta en arededor de 10%. Asi
como terapia con medicamentos, principa mente bifosfona-
tos como inductores de apoptosis.t!

El presente estudio tiene como objetivo analizar el resul-
tado de la cirugia de salvamento mediante la reseccién am-
pliade fémur y tibia en unarodilla previamente artrodesada
y la colocacién de prétesis modular rotatoria.

Material y métodos

Reporte de caso clinico. Paciente masculino de 43 afios
de edad, el cual fue diagnosticado en 1994 con tumor de
células gigantes en epifisis proximal de tibia, excéntrico a
lateral con involucro del hueso subcondral y en algunas zo-
nas con destruccion de cortical (Figura 1).

La TAC mostré cavidad en metafisis con efecto expan-
sivo intenso y ruptura cortical. Asi mismo la resonancia

Figura 1. Imagen radiografica de tumoracion en la tibia, proyecciones AP
y lateral.
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magnética con lesién homogénea circunscripta (Figuras 2a
y 2b).

Segtn la clasificacién de Campannacci, el tumor se con-
sidera grado 3 agresivo con destruccion cortical. Laradio-
grafiade térax en 1994 sin alteraciones aparentes.

Debido a que lalesion involucr6 el hueso subcondral, en
Diciembre de 1994, el entonces médico tratante decide la
reseccion en bloque del tumor (Figura 3).

Se corrobord histopatol 6gicamente el diagndstico, en-
contréndose abundante estromay células gigantes multinu-
cleadas (Figura 4).

Debido alas condiciones econdmicas del paciente aquel
entonces, se decide la artrodesis colocando abundante injer-
to autdlogo tomado de crestailiacay de costillay peroné,
estabilizado con doble placa. El paciente evoluciond insatis-
factoriamente debido alaintegracién parcial de losinjertos,
gue obligaron de nueva cuenta en 1998 alarevision de la
artrodesis, retirando las placas y la estabilizacion de la arti-
culacion mediante colocacion de clavo largo centromedul ar
(Figura 5). Bajo los principios publicados por Campanacci
en 1979, € cual reportd en su serie 92% de consolidacion en
la artrodesis.*?

Posterior al segundo procedimiento se logro lafusion to-
tal de losinjertos obteniendo artrodesis exitosa.

En 2006 e paciente acude a consulta por presentar moles-
tias anivel de los pernos distales en tibia con dolor hasta el
tobillo, nunca refiriendo molestias en artrodesis (Figura 6).

Se revisan |os estudios, encontréndose defecto en zona
lateral de la artrodesis por ausencia de hueso, llamando la
atencion la region litica inespecifica en zona de injerto éseo.
En un andlisis detallado del historial radiol égico observa-
mos el crecimiento progresivo del tumor desde el afio 2000
hasta el retiro del clavo en 2006.

Por tal motivo, en Mayo del 2006 se retira clavo cen-
tromedular y se realiza legrado de zona litica encontrando-
se abundante tejido fibroso color marrén, se toma biopsia
para estudio histopatol dgico resultando una neoplasia sdlida
compuesta por la proliferacion de células gigantes multi-
nucleadas de aspecto osteoclastico y separadas entre si por
fibroblastos y material extracelular de colageno con limites
quirargicos viablesy libres de neoplasia (Figura 7).

Un mes después del retiro del clavo (Figura 8) y corro-
borando mediante gammagrafia las zonas de actividad tu-
moral se procedi6 arealizar la reseccion amplia del tumor
con extraccion de bloque de tejido 6seo artrodesado de la
rodilla teniendo sumo cuidado de eliminarlo con 6 cm de
hueso sano en cada extremo (Figura 9).

Se realizé la colocacion de protesis modular tumoral
(BIOMET Oncology salvage system) la cual logré sustituir
de formaplenael defecto osteoarticular (Figura 10).

Ademas serealizd larotacion de colgajo de muscul o gas-
trocnemio para dar cobertura anterior y reconstruir el meca-
nismo extensor de larodilla

El dia6 de Agosto del 2006 €l pacienteinicio con exuda-
do abundante de la herida quirdrgica, se realizaron cultivos
logrando aislar dos cepas de Enterococcus faecium sensible
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Figura 2a. TAC con cortes transver-
sales donde se observalatumoracion.

Figura 2b. TAC con cortes sagitales
donde se observa latumoracion.

Figura 4. Microfotografia con observacion de las células gigantes multinu-
Figura 3. Fotografia de pieza quirtrgica de latumoracién. cleadas y abundante estroma.
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Figura 5. Radiografias de los tratamientos hasta lograr |a artrodesis de la
rodilla

aaminoglucosidosy betal actamicos fracasando inicialmente
al tratamiento con rifampicina més cefalexina.

El dia 7 de Septiembre del 2006 se realizaron lavados
mecanicos exhaustivos, desbridacion amplia'y toma de
muestras para histopatologia y laboratorio de microbiologia
con corroboracion de dos cepas de Enterococcus faecium,
una sensible a glucopéptidos, betalactdmicosy aminoglu-
cosidos y la otra multirresistente incluyendo glucopéptidos,
betalactamicos y aminoglucosidos, solo sensibles a tigeci-
clinay linezulid, en apoyo con el Servicio de Infectologia,
el cual gjusta tratamiento con terapia ambulatoria intrave-
nosa con catéter central subclavio, hastael 3 de Octubre del
2006, se suspende por intolerancia a la tigeciclina (vomitos
incoercibles y diarrea moderada) se contintia con linezulid
hasta el 19 de Octubre del 2006, se pasa a via oral por un
afo, presentd toxicidad grado 1 (escala de toxicidad a medi-
camentos OMS).

Seguimiento clinico, de laboratorio y radiolégico alafecha
de 7 meses pogterior alasuspension delinezulid por @ Servicio
de Infectologia sin evidencias de recaida infecciosa.

Parala evaluacion funcional, se utilizé la escala funcio-
nal de la Sociedad de Tumores Muscul oesguel éticos pre 'y
postoperatoria. Esta escala considera seis factores en extre-
midades toracicas y pélvicas. dolor, funcion y aceptacion
emocional para ambas, el soporte, la capacidad para cami-
nar y la marcha son valores para extremidades pélvicas.
Ademaés de laescalafuncional de prétesis de la Sociedad de
Rodilla, modificada por INSALL (Tabla 1).

Resultados

Posterior a la cirugia el paciente inici con fisioterapia
temprana con marcha asistida con muletas con apoyo de la
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extremidad durante 4 meses y posterior apoyo con baston
durante 3 meses; para control de lainfeccion el paciente
permaneci 6 15 meses baj o antibioticoterapia controladay se
utilizé sistema de drengje succidn con medidas antisépticas
estrictas en lazona quirdrgica parafavorecer lagranulacion,
€l cual permanecio por un espacio de 6 semanas.

Larehabilitacion se baso principalmente en fortalecer €l
musculo cuadriceps, el cual presentaba atrofia severa por los
10 afios de inmovilidad; es interesante recalcar que a partir
del retiro de puntos a los 15 dias, el paciente era capaz de
elevar la extremidad y extender larodilla venciendo la gra-
vedad (escala 3 de Daniels).

Actualmente, el paciente se reintegrd a sus actividades
laborales sin ninglin problema en una puntuacion de la So-
ciedad Americana de Tumores Muscul oesquel éticos (Enne-
kin) en 28 y funcidn protésica con puntaje de 95 de acuerdo
ala Sociedad de Rodilla. La circunferencia del muslo afec-
tado aln muestra diferencias importantes contra el muslo
sano (Figura 11).

El seguimiento a 20 meses no muestra recidiva tumoral
ni infecciosa. En tele de térax previa ala artroplastia se en-
contrd pequefio nédulo solitario que el Servicio de Neumo-
logia no pudo corroborar como metéstatasis, pero que des-
apareci6 en la tltima radiografia pulmonar.

Existen reportes de remision espontanea de metéstasis de
TCG posterior alareseccion de tumor primario.?

Discusion

El tumor de células gigantes, a pesar de considerarse tu-
mor benigno, tiene diferentes grados de agresividad y debe
considerarse potencia mente maligno,® ya que se conoce
que algunos de ellos pueden modificar sus caracteristicas
hacia un sarcoma, por lo cual al momento de realizar el
diagndstico el tratamiento debe ser quirdrgico. En lalitera-
turamundial existe cierta controversia en cuanto a método
de eleccidn para el manejo de estas lesiones, esto debido al
riesgo de recidivas (Tabla 2).1%2

Laliteraturamundial reporta que el mangjoinicial delas
lesiones liticas deben de ser manejadas de primera eleccion
con curetajey legrado total y relleno del defecto, ya sea con
hueso aut6logo o heterdlogo o con metilmetacrilato; no se
reportan grandes diferencias en la disminucion de la recu-
rrencia entre hueso y cemento, pero los adyuvantes como €l
fenol tienden adisminuir ligeramente larecidiva.?®

Tampoco se reportan grandes cambios entre la escision
intralesional o la reseccién marginal en bloque, por lo que
la mayoria de los autores recomiendan realizar esta segun-
da técnica solo en casos de tumores, extensos, recurrentes o
bi ol 6gicamente agresivos. 2+t

El manejo elegido en la primera cirugia fue la resec-
cion en blogque del tumor por la invasion subcondral,
ademas de la extension del tumor, decidiéndose la re-
construccion del defecto 6seo mediante la colocacion de
injerto libre de peroné aut6logo y complementando €l re-
Ileno con hueso de cresta iliaca; se reporta que esta téc-
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nica disminuye notablemente el tiempo de consolidacion
con buena funcion a futuro;'23#3 |a artrodesis mediante
colocacion de placas o de clavo centromedular, posterior
alareseccion en bloque del tumor reporta muy buenos
resultados; ¢ principalmente en tumores yuxtaarticula-
res, no asi en tumores malignos en los cuales la artrodesis
suele no tener buenos resultados.® Es de gran utilidad en
medios hospitalarios o pacientes que no cuentan con me-
dios econdmicos adecuados y que logra evitar las conse-
cuencias devastadoras de la amputaci 6n.3-4

Del uso del aloinjerto masivo para cubrir grandes defec-
tos selogra encontrar que en seguimientos a mas de 10 afios
(incluso hasta los 36 afios) mas del 78% de |os casos conti-
ndan sin necesidad de cirugias de revision.*-4
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Figura 6. Radiografia secuencial de
consolidacién de artrodesis.

Lacirugia de salvamento con artroplastia en tumor de cé-
lulas gigantes es un procedimiento que ofrece muy buenos
resultados funcionales, logrando preservar la extremidad, 1o
gue ha disminuido notablemente la necesidad de la ampu-
tacion.* Sin embargo no esta exenta de complicaciones ya
gue la naturaleza de esta cirugia es técnicamente compleja
con un potencial de morbilidad importante. Sim reporté que
las complicaciones més frecuentes después de la artropl astia
son lainfeccién profunda, en su serie hasta del 12%, segui-
do delesiones nerviosas o vascularesy fracturas, ademas de
aflojamiento aséptico temprano. 4

La mayoria de las series que reportan seguimientos que
van delos 2 alos 15 arfios sefialan de buenos a excelentes
resultados funcionales en sus pacientes, coincidiendo que
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Figura 7. Microfotografia de células gigantes multinucleadas y colageno
extracelular.

Figura 10. Fotografia transoperatoria de protesis tumoral.

Tabla 1. Hallazgos en la rodilla.

Dolor (Maximo 50)
En lamarcha En escaleras
Nada 35 Nada 15
Leve u ocasional 30 Leve u ocasional 10
Moderado 15 Moderado 5
Severo 0 Severo 0
Rango de movimiento (25 Maximo)
Por cada 8 grados 1 Punto
Estabilidad (Maximo 25)
Medial y lateral Anterior y posterior
0a5mm= 15 0a5mm= 10
5a1l0 mm = 10 5a10 mm= 8
Mayor 10 mm = 5 Mayor 10 mm = ®
Se restan por los siguientes parametros
Limitacion a la extension Contractura en flexion
Ninguno 0 Menor de 5 grados 0
Menor de 4 grados -2 6 a10 grados -3
5 a10 grados -5 11 a 20 grados -5
De 11 grados -10 20 grados -10

Figura 8. Radiografia posterior aretiro de clavo centromedular.

€l riesgo de revision por cuaquier razon (principamente €
aflojamiento) es de aproximadamente 15 a 20% a los 5 afios,
de 35% alos 10 afios y de 50 a 60% a 15 afios; todas las
series recomiendan que la protesis rotatoria con anillo de
hidroxiapatita es la mejor eleccion y que el riesgo de infec-
cion profunda periprotésica siempre sera una complicacion
latente.°

En larevision de laliteratura no se encontraron repor-
tes de cirugias de revision en recidiva de tumor de células
gigantes en una artrodesis de rodilla, los reportes de artro-
plastias son en referencia a rodillas anquilosadas o rigidas
sin neoplasias que han logrado buen resultado funcional ;%63
actualmente al paciente lo encontramos con un alto grado
de satisfaccion al recuperar la funcion articular de la rodi-
[ladespués de 11 afios, con minimas molestias que lograron
reintegrarlo alatotalidad de sus actividades cotidianas, sin
Figura 9. Fotografia de pieza quirdrgica datos de recidiva de lesion neoplésica a 19 meses.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2010; 24(3): 151-158 156



Uso de protesis después de reseccion de tumor de células gigantes en rodilla

Tabla 2.
Recidivas
Curetaje reseccion

Autor en blogue més Injerto 6seo
Zhang 2006 56% 30%
Davidsen 2003 22% 6%
Ng 2002 22% 6%
Lausten 1996 56% 0%
Wang 2005 12% 0%
Oda 1998 75% a 50% 0%
Turcotte 2002 18% 16%
O'Donnell 1994 25%

El tumor de células gigantes, aun siendo histol 6gicamente
benigno, es un tumor agresivo que demanda una meticulosa
atencién de los detalles quirdrgicos y de unavigilancia es-
trecha postoperatoria paralograr un éxito en el control dela
neoplasiay de la buenay durable funcién de la articulacion
y/o extremidad
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