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Caso clínico

Aloinjerto masivo y artrodesis de la muñeca para un tumor de células
gigantes del radio distal. Reporte de dos casos y revisión de la literatura

Sánchez-Torres LJ,* Santos-Hernández M**

Centro Médico del Noreste, IMSS. Monterrey, Nuevo León.

RESUMEN. Introducción: El tumor de células 
gigantes representa 5% de todos los tumores óseos 
primarios y 20% de las neoplasias óseas benignas. 
Las localizaciones más comunes son el fémur distal 
y la tibia proximal (50%) y el radio distal (10%). 
Los métodos de tratamiento incluyen la resección 
intralesional para los tumores latentes y activos, y 
la resección amplia para las lesiones agresivas. La 
reconstrucción de la muñeca posterior a una resec-
ción amplia del radio distal constituye un reto para 
el cirujano ortopedista. Objetivo: La presentación 
de 2 casos clínicos de pacientes diagnosticados con 
tumor de células gigantes del radio distal que fueron 
tratados con resección amplia y colocación de aloin-
jerto masivo con artrodesis de la muñeca. Realizar 
una revisión bibliográfica y el análisis de los dife-
rentes métodos de tratamiento descritos. Material 
y métodos: Descripción del tratamiento y evolución 
presentada en cada caso, así como la revisión biblio-
gráfica y el análisis de los tratamientos encontra-
dos. Resultados: Datos radiológicos de integración 
del aloinjerto a los 11 meses y funcionalidad com-
patible con todas las actividades de la vida diaria. 
Discusión: El aloinjerto masivo del radio distal con 
artrodesis de la muñeca representa una muy segura 
y buena opción para la reconstrucción de ese seg-
mento anatómico posterior a una resección amplia.

Palabras clave: tumor de células gigantes, radio, 
injerto, artrodesis, mano.

ABSTRACT. Introduction: The giant cell tumor 
represents 5% of all the primary bone tumors and 
20% of the benign bone neoplasias. The most com-
mon locations are the distal femur and the proxi-
mal tibia (50%) as well as the distal radius (10%). 
Treatment methods include the intralesional resec-
tion of the latent and active tumors, and broad re-
section for the aggressive lesions. The wrist recon-
struction after broad resection of the distal radius 
represents a challenge for the orthopedic surgeon. 
Objective: To present 2 clinical cases of patients di-
agnosed with giant cell tumor of the distal radius 
who were treated with broad resection and place-
ment of a massive allograft with wrist arthrodesis. 
To perform a bibliographic review and the analy-
sis of the different treatment methods described. 
Material and methods: Description of the treatment 
and course of each case, as well as a bibliographic 
review and the analysis of the treatments found. 
Results: Radiologic data of the allograft integra-
tion at 11 months and a functionality which was 
compatible with all the activities of daily living. 
Discussion: The massive allograft of the distal ra-
dius with wrist arthrodesis represents a very safe 
and appropriate option for the reconstruction of 
this anatomic segment after broad resection.

Key words: giant cell tumors, radius, graft, ar-
throdesis, hand.
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Introducción

El tumor de células gigantes es una neoplasia ósea que 
se conoce desde el siglo XIX cuando Sir Astley Cooper en 
1818 llamó a esta condición fungus medullary exostosis,1 
y más tarde, en 1940 Jaffé, Lichtennstein y Portis lo rede-
finen a como se le conoce en la actualidad.2 Es un tumor 
óseo intramedular, con predilección específica por edad y 
localización, compuesto de células mononucleadas y células 
gigantes que semejan osteoclastos y que presenta un poten-
cial de crecimiento variable e impredecible.3 Esta neoplasia 
representa aproximadamente 5% de todos los tumores óseos 
primarios,4-9 y 20% de los tumores óseos benignos,5,6,10 y se 
le considera una de las enfermedades óseas menos compren-
didas y más controversiales.1 Se encuentra casi exclusiva-
mente tras la madurez esquelética cuando los cartílagos de 
crecimiento se han cerrado4 y la edad de los pacientes se 
sitúa generalmente entre los veinte y los cuarenta años,4,6,7 
presentando un muy discreto predominio femenino.3,8,11  El 
tumor de células gigantes tiene una marcada predilección 
por los extremos de los huesos largos,3,5 es decir las regiones 
metaepifisiarias.2,8,11 Las localizaciones más frecuentemen-
te encontradas son el fémur distal, la tibia proximal3-5,12-14 y 
en tercer sitio el extremo distal del radio.3-5,10-19 En términos 
de porcentaje se estima que 50% de los casos se localiza 
alrededor de la rodilla3,6 y que a nivel del extremo distal 
del radio se contabilizan 10% de todos ellos.2,12,14,15 Es bien 
conocido su comportamiento habitualmente agresivo, con 
altas tasas de recurrencia local, su potencial de producir me-
tástasis pulmonares (2 a 9% de los casos) y/o sufrir transfor-
mación sarcomatosa.2,20

Las manifestaciones clínicas del tumor de células gigantes 
óseo son principalmente el dolor local con aumento de volu-
men e hipersensibilidad,2 pudiendo existir fractura en terreno 
patológico debido al adelgazamiento cortical que la lesión 
ocasiona. Habitualmente no hay síntomas sistémicos y los 
parámetros de laboratorio se encuentran en cifras normales.2

Desde el punto de vista radiográfico se trata de una lesión 
lítica con patrón de destrucción geográfico, metaepifisiaria, 
expansiva, excéntrica,2,11,21,22 con septos óseos más o menos 
definidos, con adelgazamiento de la cortical que puede lle-
gar hasta a la ruptura de la misma y en cuyo caso además se 
observa sombra de invasión tumoral hacia los tejidos blan-
dos circundantes. La tomografía axial computarizada es útil 
en la identificación de ruptura cortical, fractura en terreno 
patológico, así como de invasión hacia las estructuras veci-
nas.2,21 También permite identificar niveles hídricos secun-
darios a componente agregado de quiste óseo aneurismático 
o a hemorragia intratumoral,21 así como verificar ausencia 
de matriz mineralizada.23 La mayor utilidad de la resonancia 
magnética nuclear estriba en la cuantificación de la afección 
a las partes blandas y hacia la superficie articular.21,22 Por 
su parte el gammagrama óseo con Tecnecio 99 es útil para 
detectar un tumor de células gigantes multicéntrico, el cual 
es raro,2,21,22 o metastático.21 La tomografía por emisión de 
positrones es de utilidad para conocer la actividad metabó-

lica de la enfermedad,22 la que en cirugía ortopédica tiene 
mayor utilidad en el diagnóstico de tumores malignos y su 
recurrencia.21

Campanacci et al. describieron un sistema de estadiaje 
radiológico convencional para el tumor de células gigan-
tes16,23 y en el que se denota una directa correlación clinico-
radiológica. Se establecen tres estadios:

Estadio I: Son lesiones que no distorsionan o perforan 
la cortical,16 la cual está adelgazada. El tumor está bien de-
marcado por un fino contorno esclerótico con trabeculacio-
nes y clínicamente son lesiones con sintomatología mínima 
o presentan un curso totalmente indolente. Se estima que 
únicamente representan 10% de los casos.3 Esta lesión co-
rresponde al estadio 1 de Enneking de la clasificación de 
los tumores óseos benignos; se trata de una lesión latente.24

Estadio II: Son aquéllas en las que se observa una ima-
gen claramente lítica y que distorsionan o expanden la cor-
tical, pero sin extenderse a los tejidos blandos periféricos. 
No se observa un límite esclerótico de la lesión, sin embar-
go es posible precisar de forma clara la transición. Existe 
sintomatología establecida y su crecimiento es estable, pero 
no rápidamente progresivo. 70% de los casos se encuentran 
dentro de este grupo.3 Es una lesión activa, es decir estadio 
2 de Enneking.24

Estadio III: Lesiones osteolíticas que perforan la cor-
tical y se extienden hacia los tejidos blandos circundantes. 
No existe un límite lesional definido, clínicamente existe un 
marcado aumento de volumen y es frecuente que se acompa-
ñe de fracturas en terreno patológico.3 En este tipo de lesio-
nes es donde se registran las más altas tasas de recurrencia 
local. Se trata de un tumor agresivo de rápido crecimiento y 
que corresponde a un estadio 3 de Enneking.24

Existen varios tipos de tratamiento para el tumor de cé-
lulas gigantes, entre los cuales se encuentran la resección 
intralesional (curetaje manual o con fresado de alta veloci-
dad), con o sin la adición de algún adyuvante, tal es el caso 
del nitrógeno líquido, el fenol,10 agua oxigenada, electrocau-
terio de argón25 y alcohol anhidro,7 en los que con aplicar-
los, se busca ampliar los márgenes logrados con el curetaje 
mecánico. Una vez completa la resección intralesional se 
rellena el defecto con hueso esponjoso o algún otro tipo de 
material osteoconductor o con mejores resultados se colo-
ca metilmetacrilato.8,10 Algunos autores sugieren que inde-
pendientemente del tratamiento adyuvante seleccionado, no 
existen cambios en los índices de recurrencia.25 Este tipo de 
tratamiento se realiza en lesiones que radiológicamente se 
encuentran en estadios I y II de Campanacci,3,10 aunque hay 
que tomar en consideración las altas tasas de recurrencia re-
portadas.10,12 De manera más o menos uniforme, se estable-
ce la resección amplia como tratamiento de elección en las 
lesiones estadio III y en algunos casos muy avanzados, es 
necesario incluso realizar procedimientos radicales.19,26

El tumor de células gigantes del extremo distal del radio 
tiene una particular y bien conocida tendencia a la recurren-
cia local, además de ser el que más fácilmente desarrolla 
metástasis pulmonares, en comparación con el resto de las 
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localizaciones.16 Estos implantes pulmonares son histológi-
camente benignos, idénticos a los del tumor de células gi-
gantes convencional.11,22

La variedad multifocal del tumor de células gigantes re-
presenta 1% de ellos, en cuyo caso el número de lesiones por 
paciente puede variar ampliamente de 2 a 20 y presentarse de 
manera sincrónica o metacrónica,27 aunque lo habitual es que 
se establezca un período de cuando menos 2 años entre el diag-
nóstico de la primera lesión y la aparición de la segunda.11

Los métodos de reconstrucción posterior a la resección 
amplia de cualquier neoplasia localizada en la región distal 
del radio constituyen un reto para cualquier cirujano ortope-
dista. Esto es explicable debido a las altas demandas funcio-
nales de la mano,13 a la actividad que por edad generalmente 
presentan los pacientes, además de las expectativas de vida 
que en la mayoría de los casos es normal.10,13 

El objetivo de este reporte es la presentación de 2 casos 
clínicos de pacientes cuyo diagnóstico fue el de tumor de 
células gigantes y a quienes se les trató con resección am-
plia y reconstrucción con aloinjerto masivo y artrodesis de 
la articulación de la muñeca, así como realizar una revisión 
bibliográfica y el análisis sobre los diferentes métodos de 
reconstrucción en este tipo de lesiones, posterior a la resec-
ción amplia de las mismas.

Se hace la descripción detallada de los dos casos clíni-
cos incluyendo la técnica quirúrgica empleada, así como los 
cuidados postoperatorios y las eventualidades presentadas. 
También se presentan los resultados funcionales obtenidos.

Presentación del caso 1

Paciente femenino de 28 años de edad, soltera, secretaria, 
diestra, que acude a consulta con un aumento de volumen a 
nivel radial en la muñeca izquierda. La evolución referida es 
de 4 meses, con mínima molestia dolorosa y en los últimos 
dos meses con ligera incomodidad para realizar sus activi-
dades laborales. No había acudido antes a consulta debido 
a que presentaba el antecedente de aumento en la deman-
da motora de la zona afectada en su lugar de trabajo, por 
lo que consideró se debía a un proceso inflamatorio común. 
Radiológicamente se observa una lesión lítica, expansiva, 
con trabeculaciones sutiles en su interior, adelgazamiento de 
la cortical lateral y adelgazamiento y ruptura de la cortical 
anteromedial, clasificada como estadio III de Campanacci e 
igualmente estadio 3 de Enneking (Figuras 1 y 2). Se con-
firma diagnóstico clinico-radiológico de tumor de células gi-
gantes del radio distal mediante una biopsia aspiración con 
aguja fina. No se encuentran metástasis pulmonares y se le 
realiza mediante abordaje posterior una resección amplia. Se 
mantiene el espacio con un fijador externo mientras se dis-
pone del aloinjerto solicitado (radio ipsilateral) y a las dos 
semanas del procedimiento inicial se completa la reconstruc-
ción. La unión diafisiaria ha sido mediante un corte en Z, con 
un tornillo de compresión interfragmentaria de 3.5 mm, así 
como una placa de compresión dinámica. La artrodesis fue 
dirigida al tercer metacarpiano, además de que se coloca tor-

nillo para fijar la articulación radiocubital distal. Se indicó el 
uso de una férula anterior antibraquipalmar por un lapso de 
2 meses. La cicatrización se llevó a cabo sin complicaciones. 

La integración radiológica del aloinjerto se observó a los 
11 meses del procedimiento y la movilidad digital estuvo li-
geramente torpe en el pulgar y en el tercer dedo por espacio 
de 7 meses, posteriormente y en paralelo a su integración 
laboral, la recuperación de dicha movilidad llegó a la nor-
malidad. La pronosupinación está comprometida, esto debi-
do a que no se retiró el tornillo de estabilización radiocubital 
distal. El tiempo transcurrido de la cirugía final a la fecha es 
de 45 meses. No se han presentado complicaciones como 
fractura o reabsorción del aloinjerto. La aceptación de los 
resultados funcionales y el aspecto anímico de la paciente se 
consideran como muy buenos. No existen datos de actividad 
tumoral local ni pulmonar.

Figura 1. Radiografía pre-
quirúrgica anteroposterior de 
la muñeca.

Figura 2. Radiografía lateral 
de la muñeca.
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Caso 2

Paciente femenino de 57 años de edad, casada, diestra, 
ama de casa, con antecedente de una resección intralesional 
más polimetilmetacrilato hacía 4 años debido a un tumor 
de células gigantes en el extremo distal del radio izquierdo. 
Clínicamente la paciente ha reiniciado con dolor muy leve 
de 7 meses de evolución, no tiene limitación funcional y ra-
diológicamente se observa una imagen lítica, con adelgaza-
miento de la cortical predominantemente lateral, con la pre-
sencia del metilmetacrilato colocado en la cirugía previa. 
Hay expansión cortical anterior sin aparente compromiso 
hacia partes blandas (Figura 3); no se detectan metástasis 
pulmonares. La lesión es clasificada como Campanacci II 
e igualmente Enneking 2. Se realiza resección amplia me-
diante un abordaje posterior y para la reconstrucción se em-
plea un aloinjerto masivo de radio ipsilateral, con artrodesis 
de la muñeca dirigida hacia el tercer metacarpiano (Figura 
4). La unión diafisiaria se realiza con superficies de contac-
to en Z, al igual que en el caso previo, con tornillo de com-
presión interfragmentaria, además de placa de compresión 
dinámica de 3.5 mm. La articulación radiocubital distal se 
estabiliza en esta ocasión con 2 tornillos con rosca parcial 
para hueso esponjoso. A diferencia del caso previo, todo el 
procedimiento se realiza en un solo acto quirúrgico (Figura 
5). Se coloca férula anterior antibraquipalmar por 2 meses, 
cursando con una evolución libre de complicaciones (Fi-
gura 6).

A los 5 meses del procedimiento la paciente se queja de 
dolor e hipersensibilidad a nivel de las cabezas de uno de los 
tornillos de estabilización radiocubital distal. Radiológica-
mente se observan datos de lisis a nivel cubital a consecuen-
cia de dichos tornillos, por lo que con anestesia local son 
retirados en sala de cirugía ambulatoria, mejorando com-
pletamente de dicha molestia. La pronosupinación lograda 
hasta el momento previo al retiro de los tornillos presentaba 
un déficit de 50% y a nivel digital no se observaban limita-

ciones funcionales. A los 2 meses de haberse retirado los 
tornillos mencionados, 7 meses de la cirugía inicial (Figura 
7), la pronosupinación alcanzó rangos de 85% (Figuras 8 y 
9), sin embargo en extremos se presenta inestabilidad radio-
cubital, con molestia dolorosa leve que no requieren medi-
cación analgésica. Se propone resección del cúbito distal, 
pero la paciente se siente bien y considera que su molestia 
no amerita de dicho procedimiento, además de que en su 
actividad física diaria, de manera habitual, restringe la pro-
nosupinación extrema. Se observa integración radiológica 
del aloinjerto a los 10 meses de la cirugía y la evolución 
presentada hasta ahora es de 18 meses. No hay datos de re-
absorción diafisiaria, pero a nivel epifisiario, hay disminu-
ción de la densidad ósea. No hay evidencia de fractura del 
injerto. Tanto funcional como anímicamente la paciente está 
satisfecha. No existen datos de recurrencia local, ni de afec-
ción pulmonar.

Figura 3. Radiografía 
anteroposterior de la 
muñeca.

Figura 4. Fotografía transope-
ratoria.

Figura 5. Pieza quirúrgica.
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Discusión 

El tumor de células gigantes localizado en el extremo 
distal del radio representa un problema especial de recons-
trucción una vez removido quirúrgicamente.28 Su posición 
yuxtaarticular incide directamente sobre la función de la 
muñeca y por ende de la mano, razón por la cual es de pri-
mordial importancia brindar un tratamiento que cubra com-
pletamente los parámetros oncológicos de tratamiento, así 
como también las demandas funcionales de la extremidad 
afectada. Se han reportado diferentes métodos de recons-
trucción del radio distal posterior a la resección amplia del 
tumor de células gigantes, así como de algunas otras le-
siones neoplásicas que menos frecuentemente afectan esta 
zona.2,5,10,13,14,18,28-32

Definitivamente los mejores resultados funcionales en el 
tratamiento del tumor óseo de células gigantes del radio dis-
tal son los obtenidos mediante la resección intralesional (cu-
retaje), sin embargo existen reportes de tasas de recurrencia 
local que pueden llegar hasta 80% de los casos así trata-

dos.12,18 En las ocasiones en la que el cirujano decide realizar 
una resección amplia, existen diferentes métodos descritos, 
sin embargo debemos de considerar varios factores y enton-
ces elegir el tratamiento más adecuado.

Las ventajas de la sustitución del defecto en el radio dis-
tal por un segmento osteoarticular del peroné corresponden 
de manera más tajante a la obtención del injerto, esto in-
cluye dimensión, fortaleza y superficie articular requeridos, 
no haciendo necesaria la existencia de un banco de huesos, 
además de nulificar el riesgo de transmisión de enferme-
dades. Pueden trabajar dos equipos quirúrgicos de manera 
simultánea, reduciendo de esta manera el tiempo total de 
cirugía. Las complicaciones que generalmente se presenten 
mediante esta técnica es a nivel del sitio donador, se pro-
duce laxitud de la rodilla, misma que requiere de reinser-
tar en la tibia proximal los tendones y ligamentos que de la 
cabeza del peroné se desinsertan, además de la necesidad 
de inmovilizar por 6 semanas esa articulación.15 Otra de las 
situaciones desfavorables que pudieran presentarse es la le-
sión del nervio peroneo. Las complicaciones propias del in-

Figura 6. Radiografía antero - 
posterior. Evolución postqui-
rúrgica de 4 meses.

Figura 7. Radiografía lateral. Evolución postoperatoria de 7 meses.

Figura 8. Fotografía clínica. Pronación.

Figura 9. Fotografía clínica. Supinación.
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jerto ya instalado incluyen la no unión y fractura,33 mismos 
que pueden reducirse mediante la utilización de técnicas de 
fijación rígida.10 También puede observarse absorción del 
injerto.2 Mediante esta técnica básicamente se recortan los 
tiempos requeridos para la consolidación y disminuyen las 
posibilidades de no unión, absorción del injerto y fractura 
del mismo.34 Las desventajas encontradas incluyen una ma-
yor demanda en la técnica quirúrgica,35 así como las que se 
refieren a la inestabilidad potencial de la rodilla y lesión del 
nervio peroneo. A nivel del sitio donador también podemos 
encontrar debilidad motora, dolor residual y déficit sensiti-
vos.36 Las ventajas encontradas con el uso de injerto libre 
vascularizado de peroné para la reconstrucción del radio 
distal son menos importantes debido a la relativamente corta 
dimensión del injerto requerido.12

Este procedimiento requiere de la obtención de un injer-
to corticoesponjoso de la superficie posteromedial de la tibia 
proximal, comenzando la osteotomía a un centímetro de la 
superficie articular y prolongándola distalmente según las 
dimensiones requeridas. Las ventajas inherentes a este pro-
cedimiento incluyen el tratarse de un autoinjerto, con cierta 
capacidad de moldear la zona que corresponderá con el esca-
foides y el semilunar, sin embargo es necesario recurrir a la 
artrodesis para brindar estabilidad requerida en la articulación 
de la muñeca. Los puntos en contra de este procedimiento in-
cluyen a la dificultad que pudiese representar la obtención del 
injerto tibial, además de la morbilidad que puede representar 
el sitio donador. Puede presentarse dolor residual, así como 
adherencias tendinosas, rigidez metacarpofalángica, síndro-
me del túnel del carpo y distrofia simpática refleja.2 La fractu-
ra del injerto también se observa como una complicación, así 
como el retraso en la consolidación.17 Autores como Camp
bell y Akbarnia reportan buenos resultados artrodesando el 
autoinjerto únicamente al escafoides y al semilunar, así como 
realizando corte en Z para la unión a nivel diafisiario.30 

Con esta técnica se realiza un cambio en el punto de apo-
yo carpal, ahora la unión es con el extremo distal del cúbi-
to y por consiguiente existe deformidad aparente a nivel de 
la muñeca, terminando con la posibilidad de recurrir a esta 
opción en caso de fracaso con alguna de las otras técnicas 
comentadas. También se describe la pérdida de rotación del 
antebrazo como el factor principalmente limitante de las 
funciones del brazo y la mano.18 Como ventajas se pueden 
mencionar la reducción del riesgo de morbilidad en el sitio 
donador, así como de contar con un tejido ya vascularizado 
de forma natural. También se puede mencionar que no es 
necesario buscar la consolidación a nivel diafisiario. 

La principal ventaja con el empleo de esta opción es la 
congruencia anatómica obtenida y por ende una alineación 
prácticamente total. Otras de las ventajas encontradas es la 
ausencia de morbilidad en sitio donador, posibilidad de res-
taurar grandes defectos, así como reducir tiempos quirúrgi-
cos.37 Cuando el aloinjerto se acompaña de su componente 
ligamentario, existe la posibilidad de una reconstrucción ar-
ticular con preservación de diferentes grados de movimiento 
y estabilidad en la muñeca.31 

Las desventajas encontradas en el uso de aloinjertos 
incluyen primariamente la dificultad para su obtención en 
algunos países. La posibilidad de transmisión de enferme-
dades, aunque sumamente remota, existe.38 También se re-
portan como complicaciones frecuentes la falta de unión, 
la fractura del aloinjerto, reabsorción del mismo e infec-
ción,32,39-41 además de formación de masas seudoneoplásicas 
que pudieran sugerir una recidiva.42 

Autores como Amillo e Illescas mencionan la utilización 
de aloinjerto contralateral del radio distal para aumentar la 
estabilidad mediante el cambio en la orientación de la super-
ficie articular del radio, esto en condiciones de preservar la 
función articular de la muñeca.31 

El proceso de integración en la unión hueso receptor – 
aloinjerto masivo tarda 12 meses aproximadamente hasta 
formar hueso haversiano maduro, sin embargo la reorienta-
ción de dichos canales de Havers puede tardar hasta 11 años 
en lograrse.37 

Otras posibilidades de reconstrucción posterior a la re-
sección del extremo distal del radio incluyen: autoinjerto 
vascularizado de cresta ilíaca,28 autoinjerto no vascularizado 
de cresta ilíaca,18 transporte óseo y traslocación cubital.31

Artrodesis. Existe de manera natural resistencia a la po-
sibilidad de perder la movilidad a nivel de alguna articu-
lación, sin embargo presenta ventajas importantes centra-
das en el concepto de estabilidad, mismas que por sí solas 
pudiesen justificar con creces la pérdida del movimiento a 
nivel de la muñeca. Se preserva la función digital y depen-
diendo del tratamiento dado a nivel de la articulación radio-
cubital distal, mayor o menor grado de pronosupinación. En 
este caso el paciente ya sabe lo que se va a sacrificar en aras 
de estabilizar adecuadamente la reconstrucción segmentaria, 
por lo que existe buena aceptación generalmente al no pre-
sentar dolor residual. 

La posibilidad de preservar diferentes niveles de mo-
vimiento en la muñeca la convierte en su mayor atractivo, 
sin embargo es importante mencionar que se pueden pre-
sentar como complicaciones la inestabilidad y subluxación, 
la artrosis temprana y el dolor crónico, mismos que pueden 
ocasionar insatisfacción en el paciente debido a falsas ex-
pectativas.

Al ocupar el tercer lugar en localización, estar en rela-
ción directa con las funciones propias de la mano, así como 
presentar un alto índice de recidivas, el tumor de células gi-
gantes del radio distal debe tratarse de manera lo más con-
cluyente posible, teniendo siempre en mente las altamente 
variables y en algunos casos agresivas características con-
ductuales de esta lesión. La toma de biopsia debe realizarse 
evitando en lo más posible una extensa zona de contamina-
ción tumoral y al plantearnos las posibilidades de tratamien-
to, debemos de tener una inmejorable relación con nuestro 
paciente, se le deben explicar sin lugar a dudas las ventajas 
y desventajas del método elegido. 

Como medida de tratamiento a nivel del radio distal para 
el tumor de células gigantes estadio I y II de Campanacci, la 
resección intralesional (legrado óseo) seguido de la aplica-
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ción de algún adyuvante o cemento quirúrgico, es el método 
de elección, sin embargo ante recidivas o lesiones estadio 
III, la resección amplia es considerada el tratamiento indica-
do. Para realizar la reconstrucción consideramos que cuando 
se dispone de aloinjertos masivos, éstos podrían considerar-
se como de primera elección al suprimir totalmente la mor-
bilidad que pudiera ocasionarse en el sitio donador elegido. 
Los aloinjertos son seguros en cuanto a la transmisión de 
algún tipo de enfermedades como la hepatitis B y el SIDA, 
además de que pueden restaurar la anatomía perdida con la 
resección ósea. Con respecto a la elección de la artrodesis, 
observamos que es bien tolerada por los pacientes, general-
mente no ocasiona dolor residual y la movilidad digital es 
completa. Con respecto a las expectativas de los pacientes 
generalmente éstas son superadas, situación que puede ser 
contraria a la observada con la preservación de la función 
articular y las desventajas de ese método. 
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