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OPINION DEL TUTOR

El Tumor de Células Gigantes, es una neoplasia de comportamiento activo ,
agresivo y con potencial de malignizacion, pone en riesgo el segmento afectado y

la vida del paciente.

Afecta a la poblacién econémicamente activa, significa ausencias laborales

prolongadas, jubilaciones tempranas por discapacidad parcial o total.

Diagnostico tempranos, y tratamiento optimo, pueden controlar, curar y evitar
grandes mutilaciones articulares, permitiendo al paciente recuperar la salud,

rehabilitacién temprana y pronta reintegracion laboral

El enfermo se enfrenta a grandes desafios, cambios en su estilo de vida, impacto

psicologico,

El presente estudio describe el comportamiento clinico, resultados del
tratamiento quirurgico permitiendo sistematizar informacion, identifica que

técnica quirirgica da mejores resultados.

Dr. Juan Ariel Blandon

Ortopedista y Traumato6logo




RESUMEN

En el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital Escuela Roberto
Calderén Gutiérrez (HRCG) existe toda una experiencia en el abordaje de los
tumores de células gigantes. El HRCG es un hospital de referencia nacional y el
unico lugar donde se conduce el abordaje quirdrgico de estos pacientes. Sin
embargo no hay disponibles estudios monograficos o articulos publicados acerca
de estas patologias. El proposito del presente trabajo monografico fue estudiar el
comportamiento clinico, abordaje diagnostico y terapéutico y la evolucion de los
casos de pacientes con tumores de células gigantes activos y agresivos, manejados
en el servicio. Por lo tanto, se llevo a cabo un estudio de serie de casos, en cual se
revisaron 22 casos atendidos entre enero del 2008 y Diciembre del 2013. Como
parte de los principales hallazgos se encontrd que la gran mayorfa, mas del 80%
se diagnosticaron en estadio III de Enneking, localmente agresivos, presentando
rompimiento de Dbarreras naturales (72.7%), masa palpable (72.7%),
sintomatologfa florida. La radiografia muestra comunmente una imagen
osteolitica, expansiva, con un patrén de destruccion o6sea (100%), de tipo
geografico (100%), sin bordes escleréticos (63.6%), asociado a ruptura cortical
(72.7%), y que en algunos casos se presenta con reacciéon peridstica (23.2%). Es
decir que es un tumor localmente agresivo de crecimiento rapido (100%). La
localizacion mas frecuente fue el fémur distal y radio distal (27.3% para ambas),
epifisio-metafisiarias (54.5%). En nuestra setie de casos los abordajes quirdrgicos
mas utilizado fueron la reseccion amplia (50%) el curetaje intralesional con (45.5%),
con una reconstruccion con metilmetacrilato del 36.4%., o bien la combinacién de metil
metacrilato con osteosintesis (18.2%). En esta serie no se reporto el uso de
coadyuvantes quimicos, con excepcion de un caso en el cual se utilizé6 peréxido de
hidrégeno. La tasa de recidiva (independientemente del tiempo de evolucién fue
9.1%, malignizacion 4.5% y de complicaciones 13.6%. Las complicaciones mas
frecuentes fueron infecciones del sitio quirtdrgico (13.6% del total de casos) y
fatiga de material (13.6% del total de casos). De forma general se observé que los
casos fueron diagnosticos en estadios mas avanzados que lo reportado en otra
serie de casos, pero con similar comportamiento clinico. La tasa observada de
complicaciones fue relativamente alta en comparacion con otras series de casos

publicados.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes 6seo es una lesion neoplasica de bajo grado que casi
siempre aparece en la region epifisaria o metafisaria de un hueso largo y se desarrolla a
través del proceso de osificacion encondral. La lesion normalmente es solitaria y se hace

sintomatica cuando se ha destruido bastante porcién del hueso!

Aunque es benigno, tiene una tendencia para la destruccion significativa del hueso,
recidiva local, ocasionalmente a dar metastasis a pulmones, ganglio linfatico o

transformacion maligna.

El tumor de células gigantes constituye aproximadamente del 5% al 8,6% de todos los
tumores Oseos primarios, y aproximadamente el 23% de todos los tumores 6seos
benignos, es la sexta neoplasia primaria 6sea mas frecuente. El 60% de estas lesiones
tienen lugar en los huesos largos, practicamente todas en el extremo articular del hueso.
Las localizaciones predilectas incluyen la tibia proximal, el fémur distal, y humero

proximal?.

Los estudios de imagen son importantes para la estadificaciéon tumoral y clasificacion
radiografica. Tipicamente, estos tumores son clinicamente activos, pero de crecimiento
lento, se limitan al hueso y en las radiograffas las fronteras son relativamente bien
definido. La recidiva local se ve en = 20 % de los casos, y un segundo procedimiento

local intralesional suele ser suficiente en los casos que se detectan tempranohueso. !

Existen diferentes estadios del tumor de células gigantes, esto esta en dependencia de
su comportamiento clinico y de la imagen radiografica que presenta por tal razoén al
momento de la deteccion de un paciente con tumor de células gigantes puede
presentarse en diferentes estadios, y el tratamiento planteado varfa segin la

estadificacion de este y por consiguiente su evolucion.




El propédsito del presente estudio es conocer el comportamiento clinico,
epidemiolégico y abordaje de tumores de células gigantes activos y agresivos,
manejados en el servicio de ortopedia y traumatologia del HEDRCG en el periodo de

enero del 2008 a diciembre del 2013.




ANTECEDENTES

Zhan y colaboradores publicaron en el 2004 un estudio realizado en China, que en
esencia representd el seguimiento de pacientes intervenidos previamente entre 1957 y
1992 debido a tumores 6seos de células gigantes se trataron 92 pacientes con TCG con
solucion de cloruro de zinc acuoso al 50% y un injerto 6seo. Su edad media en el
momento de la cirugia fue de 31 afos (15 a 59) y el seguimiento medio fue de 11 afios
(5-31). Doce (13%) presentaron una recidiva local y uno tenfa una infecciéon de la
herida. Dos desarrollaron cambios degenerativos alrededor de la rodilla. Ochenta y seis
(93%) alcanzaron la funcién buena o excelente. Tres tenfan funcién moderada, y tres
amputacion necesaria. Los hallazgos indican que el tratamiento con una solucién acuosa
de cloruro de zinc y reconstructiva del hueso de injerto de un legrado da buenos

resultados.3

En el Hospital General de México se llevé a cabo un estudio de Tumores de células
gigantes de hueso por Graza y Colaboradores, publicado en 1999, que exploré los
aspectos generales de 11 casos. Los casos de esta serie tuvieron un franco predominio
en el sexo femenino (75%). Con excepciéon de un caso que afecté a los huesos cortos
del pie, el resto se localiz6 en los extremos distales de los huesos largos de extremidades
superiores e inferiores a partes iguales. Todas fueron lesiones grandes y sintomaticas,
con pérdida parcial o total de la funcién. En ocho pacientes se realizé resecciéon en
bloque, uno con amputaciéon y en dos con legrado 6seo, mas crioterapia en uno de
ellos. Tres pacientes recibieron radioterapia adyuvante y uno quimioterapia. Dos
lesiones recurrieron siete y nueve meses después de la cirugfa; uno de estos tratados con

legrado y crioterapia. Ninguno desarrollé6 metastasis.*

Se llevé a cabo otro estudio en México por Moreno y colaboradores y Colaboradores,
publicado en el 2003, de caracter retrospectivo, observacional, longitudinal y
descriptivo en 35 pacientes en edades de 15 a 75 afios, mayormente femeninos a razon

de 1.3:1. Entre los resultados observados se encontré que el sitio principalmente




afectado fue el tercio distal del fémur y proximal de la tibia con 80% de los casos. Se
practico reseccion intracapsular con aporte de metil-metacrilato en 31 y reseccion
marginal con aporte de metil-metacrilato sostenido con tornillos en cuatro casos. Se
presentd recidiva local de la lesién en nueve (25.7%) entre 6 y 16 meses del
postoperatorio, manejados con artrodesis de la rodilla o artroplastia de sustituciéon con
protesis no convencional. Un paciente sufrié metastasis pulmonares, por las cuales
falleci6 a los 36 meses del manejo de la recidiva local. El resultado en base a los
criterios de la Sociedad Internacional de Tumores del Sistema Musculo Esquelético, fue
excelente en 27 (77.1%) y bueno en ocho (22.9%). El aporte de metil-metacrilato, tras
la recepcion intracapsular o marginal de la lesién, constituye una alternativa efectiva,
economica, versatil y segura, que permite el uso de otras alternativas terapéuticas en

caso de recidiva.’

Se desarrollé un estudio descriptivo por Pavéon y Colaboradores que analizé los
resultados de pacientes con diagnostico de TCG tratados por el servicio de Ortopedia
del Hospital Escuela en Honduras, que fueron sometidos a procedimiento quirdrgico
en un perfiodo de diez anos. El tipo de muestreo empleado fue no probabilistica por
conveniencia. Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con TCG los cuales se
les practic6 cirugia durante el periodo de Enero del 2000 a Junio del 2010. Se
incluyeron todos los pacientes con diagnostico histopatolégico de TCG. Se analizé
edad, sexo, tiempo de evolucién, tipo de cirugia, informe histopatolégico,
complicaciones y recidivas. Se utiliz6 estadistica descriptiva para el analisis del estudio
para ello se creo una base de datos en el programa estadistico Epi-Info 6.4 Se
obtuvieron un total de 20 casos, el 55%(11) tenfa edades entre 20 y 40 afios. EI 90%(18)
eran del sexo femenino, la media del tiempo de evolucién del diagnostico al tratamiento
fue de 6.8 meses y el tumor se ubicé con mayor frecuencia en las falanges de los dedos
de la mano con un 30%(6), seguido por el Radio distal con un 25%(4). El Servicio de
Ortopedia realiz6 la toma de biopsia del 100% de los casos, la mayoria por curetaje, se

operaron todos los casos y solo un 10% (2) presento recidiva. Los resultados de este




estudio son aceptables y solo aquellos casos con lesiones avanzadas y complejas

recidivaron. ©

Se publicé un estudio en el 2009 realizado en el Instituto Traumatologico de Santiago
de la Universidad de Chile por Brenes y Colaboradores, con el objetivo de revisar la
experiencia de dicha Institucion en el tratamiento quirurgico de esta neoplasia y sugerir
un esquema de tratamiento segun la etapa de Campanacci. Para esto se realiz6 un
estudio retrospectivo que incluyé 112 pacientes tratados desde el afio 1987 hasta 2007.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 9,2 afios, el tumor se ubicé alrededor de la
rodilla en 78 pacientes (69%). 85 casos (76%) se encontraban en etapa III de
Campanacci. Utilizamos distintas alternativas quirtrgicas desde el curetaje simple a la
reseccidbn mas reconstruccion con protesis o aloinjerto. Dieciséis pacientes (14%)
presentaron complicaciones post operatorias. A largo plazo hubo 8 pseudoartrosis, 7
fallas del material de osteosintesis y 3 fracturas del aloinjerto. Recidivaron 15 pacientes
(13,3%). Tres casos presentaron metastasis pulmonares (2,6%). La evaluacién funcional
promedio con la escala de la Musculo Skeletal Tumor Sociaty (MSTS) realizada al afio

del post operatorio, fue de 25,6 puntos.”




JUSTIFICACION

El numero de estudios publicados sobre el comportamiento clinico de esta entidad son
limitados, en comparaciéon con otras patologias ortopédicas. De forma general se
publican estudios de casos o serie de casos donde se comparte la experiencia de
unidades de salud especializadas de diversas regiones del mundo. Hasta la fecha no se

encontr6 ningun estudio publicado en Nicaragua.

En Hospital Roberto Calderén Gutiérrez existen pocos estudios monograficos acerca
de pacientes oncologicos manejados en el servicio de ortopedia, y la informaciéon es

mas limitada aun con relacién a patologias benignas éseas.

Sin embargo existe toda una experiencia en el abordaje de esta patologia a nivel del
Hospital Escuela Roberto Calderéon Gutiérrez, el cual a su vez es un hospital de
referencia nacional y el Gnico lugar donde se conduce el abordaje quirdrgico de estos

pacientes.

Consideramos importante dar a conocer la experiencia del servicio de ortopedia  en
la practica de la oncologia ortopédica en el abordaje de los tumores 6seos de células
gigantes y cudles han sido los resultados después del tratamiento quirdrgico en estos

pacientes.

Esperamos que este estudio sea de gran utilidad en nuestro centro hospitalario y el
resto de unidades y que promueva la investigacién de temas relevantes como este y se

construya un registro de pacientes de oncologfa ortopédica.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el manejo de tumores de células gigantes activos y agresivos, en el servicio de
ortopedia y traumatologia del HEDRCG del en el periodo de Enero de 2008 a
Diciembre 20137




OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer el manejo de los tumores de células gigantes activos y agresivos, manejados en
el servicio de ortopedia y traumatologia del HEDRCG del en el periodo de Enero de
2008 a Diciembre del 2013

Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacién en estudio.
Describir la presentacion clinica de los pacientes en estudio

Describir el abordaje diagnostico de los pacientes en estudio

N

Conocer el abordaje terapéutico y su evolucion postquirtrgica, realizado en los

pacientes en estudio.




MARCO TEORICO

Las lesiones Oseas ricas en células gigantes incluyen procesos reactivos y neoplasias
benignas localmente agresivas que se caracterizan por la presencia de numerosas células

gigantes multinucleadas de tipo osteoclasto!

Estas células estan presentes en una gran variedad de lesiones Oseas benignas y
malignas, incluyendo tumor pardo del hiperparatiroidismo (enfermedad de
Recklinghausen), granuloma reparativo de células gigantes, quiste 6seo aneurismatico
(QOA), condroblastoma, osteosarcoma de células gigantes, y el tumor de células
gigantes maligno y benigno (GCT) de los huesos. Los tumores pardos son reactivos y

se desarrolla secundario a hiperparatiroidismo. 1

En 1953, Jaffeacuné el término "célula gigantes de granuloma reparativo " para
describir un tumor de las mandibulas que habian sido previamente diagnosticados
como TCG de hueso. El TCG de hueso se puede desarrollar junto a las regiones
quisticas llenas de sangre de QOA. Estas entidades benignas (por ejemplo, QOA) son

epifisiarios, y pueden ocurrir en cualquier hueso. La recurrencia local esfrecuente!

El condroblastoma y TCG también estan estrechamente asociados. En Massachusetts
General Hospital, Boston, un caso que fue originalmente documentado como TCG de
hueso mas tarde se transformé en condroblastoma agresivo. El condroblastoma y
TCG de hueso son epifisiarios y tienen similitudes radiograficas. Sin embargo, se
distinguen facilmente sobre la base de sus perfiles histologicos. En el osteosarcoma de
células gigantes, las células fusiformes producen osteoide en un fondo de células
gigantes, mientras que la presencia de células malignas en el estroma es el indicativo de
TCG maligno 6seo. La historia clinica, resultados de laboratorio, y el examen fisico

puede ser util en el diagnéstico diferencial. Hueso.!

El TCG benigno de hueso se compone de células ovaladas o mononucleares, es

citolégicamente benigno y en forma de poliedro que se mezclan con numerosas células




gigantes tipo osteoclasto distribuidas uniformemente. Se origina en los extremos de los

huesos largos en la parte esponjosa y tipicamente es destructiva a nivel local!

Fue descrito por primera vez por Cooper y Travers en 1818, el TCG de hueso era
conocido por ser una lesiéon agresiva, destructiva de los huesos largos con una relacion
clara a las contrapartes malignas, tales como el osteosarcoma. Virchow describié por
primera vez TCG de hueso como un tumor que puede tanto repetirse y degenerarse en
cancer. A pesar de TCG de hueso es benigno, puede hacer metastasis a pulmones.
TCG metacréonicos y multicéntricos de los huesos son aun menos comunes y carecen

de una etiologfa clara para los sitios adicionales de enfermedad 6sea!

El TCG se encuentra mas comunmente en el fémur distal, tibia proximal y distal del
radio. En la columna axial, TCG es mas a menudo situado en el sacro. TCG se
encuentra con poca frecuencia en el cuerpo vertebral de la columna mévil y rara vez en
los elementos posteriores. Otros lugares poco comunes de participacion son las manos,
los pies, la rétula, y el astragalo. Hay casos de TCG multicéntrico de hueso en el que

todos estos lugares se ven afectados. !

Epidemiologia

TCG representa el 5% de todos los tumores 6seos primarios y el 20% de los tumores
6seos benignos.Hay una prevalencia excepcionalmente alta en el sur de la India y China,
donde TCG representa el 20% de todos los tumores 6seos primarios.Aunque algunos
estudios han reportado una distribucién igual sexo, la mayorfa muestra una mayor

prevalencia en el sexo femenino. 8

El TCG de hueso se presenta tipicamente en personas de edades comprendidas entre
20 y 40 anos. Es poco frecuente en los adolescentes y los nifios, y menos del 10% de
los casos se observa en pacientes con edades mayores de 65 afios. Muchas series
indican una incidencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres, con una relacion

mujer hombre de 1.2:1.5. En la mayoria de los casos, el TCG de hueso se produce en




las regiones metafisaria e epifisaria de los huesos largos. No obstante, en los nifios con
fisis abiertas, TCG de hueso puede estar centrada en la metafisis y puede apoyarse la

fisis. . 8

Otros autores afirman que la prevalencia de la TCG tiene picos durante la tercera
década, con el 80% de los casos se produce entre 20 y 50 afios de edad. Menos del 3%
de los casos ocurren antes de la edad de 14 anos, y sélo el 13% de los casos ocurren en

pacientes mayores de 50 afios. 8

La mayoria de las lesiones se desarrollan en huesos largos (75% - 90%), y la mayoria de
estos casos (50% -65%) se produce sobre la rodilla. Los tres lugares mas comunes son
el fémur distal, tibia proximal, y el radio distal, respectivamente. TCG puede ocurrir en
asociacion con la enfermedad de Paget, mas cominmente en el craneo, los huesos

faciales, la pelvis y la columna vertebral. 8

Presentacion y estadificacion

Los pacientes suelen presentar dolor. El dolor puede ser relacionado con la actividad o
durante el reposo o durante la noche. El dolor relacionado a la actividad es causada por
la pérdida de hueso estructuralmente importante y fallo mecanico del hueso como
resultado de la presencia del tumor. El dolor por la noche es el resultado del
crecimiento del tumor, la expansion del tumor hacia el periostio y la respuesta del
periostio a la amenaza de avance de la neoplasia. L.a duracién de dolor varfa, pero la
mayoria de los pacientes experimentan dolor durante 3 a 6 meses, y el diagnéstico
inicial de presuncion diferencial varfa desde la artritis hasta derrame intrarticular. El
examen fisico por lo general revela una zona sensible a la palpacion directa e
inflamacién en la zona afectada. Los pacientes a menudo demuestran una marcha

antalgica que favorece el lado afectado. 1

Las fracturas patologicas pueden ocurrir a través de lesiones liticas en los huesos largos

y pueden ser la razén para la evaluacion inicial y el dolor, especialmente en los huesos




que soportan peso. Debido a que el tumor se produce en la region de las epifisis de los
huesos largos, la linea de fractura puede extenderse a través de la superficie articular de
la articulaciéon. En tales casos, la gestion y la reconstrucciéon puede ser especialmente
dificil debido a la apariencia de cascara de hueso que rodea el tumor. Si la articulacion
es congruente, a veces es conveniente esperar para que la fractura se cure antes de
realizar la cirugfa. No hay datos que indiquen que las fracturas patologicas aumenten el

riesgo de recurrencia local o desarrollo de enfermedadmetastasico. 1

El estadiaje de Enneking para tumores 6seos benigna puede ser utilizado para
determinar manejo definitivo (Figura 1). Campanacci describe un sistema de
clasificaciéon para estas lesiones basado en la proyeccion de imagen radiografica
(Figura2). Lesiones estadio 1 de Enneking y grado 1 Campanacci son raras. La mayoria
de los TCG de los huesos son la etapa 2 o de grado 2. En la mayoria de las lesiones
avanzadas, se ha formado una masa de tejidos blandos fuera de la médula y pueden ser
bastante grandes y vascular y puede empujar el tejido normal circundante y otras
estructuras anatémicas. Incluso puede cruzar a los huesos adyacentes a través de

ligamentos (por ejemplo, ligamento cruzado). !

Figura 1. Estadiaje de Enneking!

Estado 1-2-3: Benignos:
Caracteres

Estado 1- Inactivo, bien encapsulado, asintomatico,
latente.

Estado 2: . .. . . s
Activo, evolucidn progresiva, sintomatico,
bien delimitado. Puede llevar a deformar el
hueso.

Estado 3:

Localmente invasivo, rompe su delimitacion
cortical. Puede llevar un alto indice de
recidiva (ejemplo: tumor de células
gigantes). Agresivo.




Figura 2. Clasificacion de Campannacci’

CLASIFICACION DE CAMPANACCI

CARACTERISTICAS

Radiografia latente sin actividad tumoral

Histologia benigna y epifisiaria

Localizado, latente y sin mayor agresividad

Etapa activa con actividad tumoral y

destrucciéon 6sea
Compromiso de la cortical

Sintomatica y de histologia benigna

Agresiva y sintomatica

Compromiso cortical y de partes blandas

Histologia benigna

Evaluacion radiografica

La apariencia tipica de los TCG se demuestra mejor en las radiografias convencionales

(figura 3) que muestran una lesion litica, bien definida pero con margen no

esclerético, es de posicion excéntrica, se extiende al hueso subcondral, y se produce en

pacientes con fisis cerrados. 8

Figura 3. Aspecto tipico de TCG de
hueso

(a) Radiografia anteroposterior de la
rodilla derecha muestra una lesién litica en
el fémur distal que es excéntrica en la
ubicacion, se extiende al hueso
subcondral, y tiene un margen no
esclerético medial (puntas de flecha). (B)
Fotomicrografia (tincién de hematoxilina-
eosina) muestra un fondo de células

estromales monoclonales y la presencia de

células gigantes multinucleadas (ﬂechas)./




Radiograficamente, TCG de hueso se manifiesta como una masa grande, puramente
litico que con frecuencia se extiende desde la placa de hueso subcondral en la metafisis
y la epifisis. Los tumores mas grandes pueden implicar la diafisis adyacente, focalmente
destruir la corteza, e invadir los tejidos blandos vecinos. TCG de hueso es uno de
muchos tumores igualmente predecibles que con frecuencia se encuentra invasiéon de
los extremos de los huesos largos, tales como condroblastoma, ganglios intradsea, y

condrosarcoma de células claras. !

Las lesiones de TCG surgen dentro de la parte medular del hueso, aunque son
trecuentemente excéntricas. Pueden parecer expandir el hueso y elevar el periostio, lo
que resulta en una cascara delgada de periostio. Los tumores no provocan mucha

reaccion oOsea, y la cascara periodstica pueden parecen ser focalmente incompleta. .t

Sin embargo, el periostio fibroso esta por lo general intacto sobre la lesioén, a pesar de la
ausencia de la mineralizaciéon. Incluso cuando son invadidos los tejidos blandos
adyacentes, un anillo delgado de hueso suele ser visto por la masa de partes blandas

asociado. !

El cartilago articular a menudo sirve como una buena barrera para la diseminacion
intra-articular del tumor, sin embargo, ya que estas lesiones crecen y erosionan el hueso
subcondral, el cartilago articular se puede encontrar flotando en una cama del tumor.
Aunque los margenes estan bien definidos, por lo general no son escleréticos y en

algunos casos, pueden aparecer comidas de polilla. !

Las conclusiones de la resonancia magnética (RM) son inespecificos, por lo general
consiste en intermedio o disminucién de la intensidad de la sefial en las imagenes
potenciadas en T1, aumento de la sefal de intensidad en las imagenes obtenidas con
secuencias sensibles a liquidos, y mejora después de la administracién intravenosa del
material de contraste de gadolinio. Tecnecio-99m de metileno bifosfonatos
gammagrafia demuestra el aumento de la captaciéon del radio trazador a lo largo de la
periferia de la lesiéon. Sin embargo, las porciones centrales de la lesiéon son a menudo

fotopénico debido a la ostedlisis o necrosis central 8




TCG también puede tener caracteristicas agresivas, tales como una amplia zona de
transicion, adelgazamiento cortical, remodelacion expansiva, o incluso la destruccion
del hueso cortical y una masa de tejido blando asociada (figura 4). Estas caracteristicas
pueden ser mas frecuentes en los huesos largos de pequefio calibre, como el peroné o
cubito y fracturas patoldgicas o reaccion peridstica en ocasiones puede complicar el

diagnostico. TCG  también puede contener niveles liquido-liquidos debido a un quiste

6seo aneurismatico secundario formacion (QOA) en el 14% de los casos®

Figura 4. Aspecto agresivo de la GCT.

(a) Radiografia anteroposterior de la rodilla izquierda muestra una lesién litica en el fémur distal que
es excéntrica en la ubicacidén y se extiende al hueso subcondral con un margen no esclerético
medialmente. Hay una destruccién de la corteza en el margen lateral (puntas de flecha). (b)
Radiografia lateral muestra la extensién de la lesion en los tejidos blandos (flechas). El diagnéstico
diferencial incluye TCG y osteosarcoma telangectasicos. (C) Fotografia intraoperatoria muestra la
destruccién completa de la margen lateral del céndilo femoral lateral y la presencia de una masa de

tejido blando (flechas).

La degeneracion quistica es un hallazgo secundario comun. Por lo general, las lesiones
son extremadamente hipervasculares y demuestran rubor marcado del tumor en la
angiografia, asi como mejora del contraste en la RM y la TC. En la RM, la masa
aparece oscura en las imagenes potenciadas en T1, brillante en las imagenes potenciadas

en T2, y avido en imagenes con gadolinio. En la RM, TCG de hueso tiene




caracteristicas similares a las de cualquier tumor dseo agresivo, incluyendo lesiones

malignas tales como el osteosarcoma. !

Niveles liquido-liquido también puede ser visto en TCG de hueso y quiste 6seo
aneurismatico, tienen caracteristicas similares histolégicamente y en la RM. El
osteosarcoma telangiectasico debe descartarse en presencia de niveles liquido-liquido.
La gammagrafia 6sea con medicina nuclear es generalmente caliente, sin embargo, el
comportamiento osteoclastico de TCG de hueso en gran medida a puede rendir el
aspecto destructivo, agresivo radiograficamente y una relativamente imagen caliente o

region fria en la gammagrafia 6sea. !

Las radiografias iniciales normalmente son clasicas o tipicas de los TCG benignos de
los huesos. En los casos en que se requiere una biopsia para confirmar el diagnostico
radiografico antes del tratamiento intralesional, el paciente debe someterse a resonancia
magnética, gammagrafia dsea, y proyeccion de imagen de torax antes de la biopsia. La
biopsia realizada primero va a alterar la capacidad de definir la extension local del

tumor. !

Manifestaciones Radioldgica pocos frecuentes

TCG también puede ocurrir en los huesos planos o una apéfisis, que es un equivalente
epifisiario. Sin embargo, cuando esto ocurre es menos probable demostrar la apariencia
clasica de una lesion litica con un margen bien definido pero no esclerético. Uno de
estos lugares es el trocanter mayor del fémur (Fig. 5). TCG en este lugar ha sido

reportado en raras ocasiones. 8




La figura 5. TCG dentro de una

apofisis.

(a) Radiografia anteroposterior de
la cadera derecha muestra una
lesion litica con un margen no

esclerotico en el trocanter mayor.

(b) radiografia lateral en ancas de

rana de la pierna muestra un

componente expansible con un

borde delgado de la corteza

Aunque TCG mas comunmente afecta a los huesos largos, hasta el 15% de los casos se
han reportado en los huesos planos, como la pelvis, el sacro, la columna vertebral, las
costillas y la boveda craneal. Menos del 1% de los casos se han reportado en la
escapula. TCG se puede producir en el craneo o la pelvis secundarios a la enfermedad
de Paget. Los huesos de las manos y los pies son lugares poco comunes, con una
prevalencia de menos del 2%. TCG multicéntrico ha sido reportado en menos de 1%
de los casos, con lesiones a menudo situados en las extremidades distales,

particularmente las manos y los pies. 8

La metastasis a pulmones ha sido reportada del 1 a 6% de los casos.Estas lesiones se
cree que surgen a partir de la siembra hematégena de GCT de hueso usualmente
después del tratamiento. La mayoria de las lesiones pulmonares son histologicamente
benignas, con una apariencia similar a la del tumor 6seo primario. Aunque las lesiones
pulmonares se suelen resecarse, las lesiones no resecables a menudo tienen un curso

indolente y pueden no requerir tratamiento. 8




En raras ocasiones, TCG puede sufrir una transformacién maligna. Esto puede ocurrir
como resultado de la des diferenciacién del tumor primario o secundario a terapia de
radiacion previa. La prevalencia general es menos de 1%. Por lo general, un sarcoma de
alto grado es diagnosticado, tiene un pronodstico relativamente malo. Bertoni et
encontraron que el periodo de latencia promedio entre el diagnéstico de TCG vy el
diagnostico de una neoplasia maligna secundaria fue de 9 afos en los pacientes tratados

con radiacién y 19 afios en los casos de transformacién espontanea.

Aunque TCG se suele incluir en el diagnéstico diferencial de una lesién epifisaria, hay
evidencia de que surge en la metafisis y se extiende en la region epifisaria después de
cierre de la fisis. Por ejemplo, en casos pocos frecuentes que afectan a los pacientes
pediatricos, el tumor se centra en la region metafisaria. En los casos de multifocales, las
lesiones pueden ocurrir en la metafisis o incluso la diafisis. Para nuestro conocimiento,
no se han reportado casos en los que TCG se ha extendido desde la metafisis a la

epifisis a través de una fisis no fusionada 8

Histologia y fisiopatologia

El TCG tiene un aspecto macroscopico suave y, a menudo rojizo como resultado de la
hemorragia intralesional. I.a masa varfa en tamafio desde unos pocos centimetros hasta
mayores de 15 cm. El sello distintivo histologico de los TCG es la presencia de
innumerables células gigantes, multinucleadas de tipo osteoclasto dispersas
uniformemente en todo el tumor. El nimero de nicleos en cualquier célula individual
es variable, pero puede ser mayor o igual a 50. Este nimero es mayor que para otros
tumores 6seos o lesiones que contienen células gigantes. Los nucleos son ovoides y

vesiculares, con nucléolos centrales, y tienden a ser situado en el centro de la célula,

donde estan rodeados de abundante citoplasma eosinofilico. .1




El TCG de hueso es un tumor mesenquimal en la que la célula de origen es el de células
mononucleares fibroblastica osteoblastica que produce colageno tipo I y II. La células
gigantes multinucleadas caracteristicas y abundante no es la célula de origen; los nucleos
de estas células gigantes son morfolégicamente idénticas a las de las células del estroma
circundante. La célula estromal mononuclear tiene una afinidad para la hormona
paratiroidea y puede producir fosfatasa alcalina. La legitimidad neoplasica del tumor se
ve apoyado por alteraciones demostrables en el c-myc, N-myc, y oncogenes c-fos. Las

alteraciones de p53 se han descubierto en los focos metastasicos de GCT de hueso. !

Las células estromales mononucleares en TCG tienen bordes mal definidos y poco
citoplasma eosinéfilo. Los nucleos son redondos u ovoides y vesiculares, con nucléolos
centrales, y que son morfolégicamente idénticas a los nuacleos de las células gigantes.
Las células mononucleares pueden ser mitoticamente activas y pueden mostrar grados
variables de atipia citolégica, que puede ser prominente en las areas mezclados con

hemorragia y deposicion de fibrina anterior. 1

Otros hallazgos comunes incluyen focos de necrosis y la invasién vascular. Estos
tumores también tienen areas que pueden parecerse morfolégicamente a un
histiocitoma fibroso benigho o un fibroma no osificante.5 Estructuralmente son
prominente pero con caracteristicas no especificas en el citoplasma de las células
mononucleares, dentro del TCG de hueso incluye abundante reticulo endoplasmico
rugoso y dilatado, aparato de Golgi bien desarrollado y las mitocondrias, y, de vez en
cuando, gotas de lipidos. En la microscopia electronica, las células gigantes

multinucleadas tienen caracteristicas similares a los osteoclastos.!

Las células mononucleares expresan vimentina y al - antitripsina y no se tifien con
anticuerpos contra la proteina S -100. Las células gigantes tienen un perfil
inmunohistoquimico similares a la de los macrofagos. Estos hallazgos sugieren que las
células mononucleares y células multinucleadas en TCG son de derivacion histiocitica,
sin embargo, esta cuestion no se ha resuelto. Fusion Teloméricas, en el que se fusionan

diferentes cromosomas, se ha observado en los TCG de hueso. TCG de hueso se




asocian con la vascularizacion significativa, y la expresion del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) y la metaloproteinasa de matriz (MMP) ha sido implicado
en las lesiones que son conocidos por metastasis y / o secuestrar la vasculatura
principal para propositos de difusion. Kumta y col concluyeron que la expresion de
VEGF y MMP - 9 esta directamente relacionada con el grado de destruccion de hueso y
el potencial de recurrencia. Continuando el estudio ha indicado que la medicién de los
niveles de VEGF y MMP - 9 puede ser util para determinar qué pacientes tienen un

mayor riesgo de recurrencia y propagacion a distancia. !

Manejo y tratamiento

El manejo GCT de hueso puede ser dificil. Hace décadas, la resecciéon amplia era la
norma, y la tasa de recurrencia fue insignificante. Sin embargo, las reconstrucciones
posteriores eran complejas y con frecuencia se asocian con una alta tasa de
complicaciones. Aunque la cirugfa sigue siendo ampliamente aceptada como el pilar de
la terapia, el manejo médico usando bisfosfonatos y denosumab ha sido recientemente

desarrollado. 1

Tradicionalmente, TCG de hueso se ha tratado quirdrgicamente con legrado y
colocacion de cemento (polimetilmetacrilato). Sin embargo, las tasas de recurrencia han
sido relativamente altas, que van desde 15% a 25%. La adicién de perforaciéon mas
fresado mecanica de la pared del tumor y el adyuvante de crioablacién con nitrégeno
liquido han disminuido la tasa de recurrencia a tan bajo como 2,3% para el tratamiento
primario, aunque la tasa de recurrencia global fue de 7,9% cuando el tratamiento de los

TCG recidivantes estaba incluido8

Aunque la terapia de radiacién no se utiliza rutinariamente, se ha utilizado como un
tratamiento eficaz para los TCG en lugares dificiles, tales como el sacro y la columna
vertebral, particularmente en recurrencias locales después de legrado u otros

tratamientos quirdrgicos locales. En Massachusetts General Hospital, Boston, MA y




otros, se ha utilizado con éxito en algunos casos dificiles con tumores localizados en el

sacro. !

Curetaje intralesional es la base del tratamiento de los TCG primario del hueso, pero las
tasas de recidiva local se acerca a 20 % sin adyuvantes. Una tasa de recurrencias locales
del 45% se informo en un estudio de 677 pacientes tratados con curetaje intralesional y
el injerto 6seo solo. La tasa de recurrencia se redujo a 17 % con el uso de adyuvantes tal
como nitrogeno liquido, fenol, peréxido de hidrégeno, y cemento 6seo. En un estudio
se utiliz6 agua estéril, etanol al 95 %, 5 % de fenol, peréxido de hidrégeno al 3 %, y
cloruro de zinc 50 % y se determiné ser eficaz en TCG. Agua estéril por si sola no fue
tan eficaz como estos adyuvantes quimicos. Otros estudios han comparado etanol con

fenol y coagulacion con laser con haz de argoén para mejorar el control local. !

Las tasas de recurrencia local para el etanol y fenol fueron casi idénticos, sin diferencia
significativa en las puntuaciones funcionales de la Sociedad de Tumores musculo

esqueléticos. El etanol es mas facil de usar y mas seguro que el fenol. !

Blackley y col informaron una tasa de recurrencia del 12% en TCG de hueso después
de un legrado extenso con una fresa de alta velocidad sélo, sin ningin tratamiento
adyuvante, y el embalaje del aloinjerto. Muchos cirujanos rellenan el defecto con

cemento polimetacrilato en lugar de aloinjerto. !

El acto fisico de la extirpacién del tumor probablemente reduce la recidiva local y se ha
se ha demostrado el uso de adyuvante criocirugfa para reducir la tasa de recidiva local a

menos del 8 %. 1

El ciclo de congelaciéon -descongelacion mata a las células mas lejos de la superficie
después del fresado, de ese modo se extiende aun mas la profundidad del legrado. La
criocirugfa consiste en la aplicacion directa de nitrégeno liquido en la cavidad del tumor
como un pareado de congelar y descongelar que se puede repetir para mejorar su
eficacia. Aunque la crioterapia se ha demostrado que es un adyuvante eficaz, se asocia

con una incidencia apreciable de fractura patolégica y lesién vascular. 1




Marcove et fueron de los primeros en estudiar el nitrégeno liquido como un adyuvante
para la TCG de hueso. Algunos cirujanos consideran las complicaciones asociadas con
el tratamiento con nitrégeno liquido a ser inaceptable. La fractura es la complicacion

mas comun. !

La reseccion en bloque amplia es una opcidén para casos resistentes o recurrentes y
cierta etapa agresiva 3 del tumor, asi como en los casos de TCG de huesos
prescindibles. Lo aloinjerto estructurales, los implantes de endoprotesis, o una
combinacion de las dos medidas de reconstrucciéon se pueden utilizar en pacientes con
TCG agresivas de hueso y médula extensa asociada destrucciéon. La clavicula, cibito
distal y proximal y media del peroné son considerados prescindibles. En la mayoria de
los casos, la resecciéon de huesos prescindibles no tiene impacto significativo sobre la
funcion. Los ligamentos y los tejidos blandos que rodean algunos de estos huesos
pueden beneficiarse de la reconstruccion para estabilizar la porcién restante del hueso.
Cuando TCG se produce en estos lugares, la escision en bloque augura excelentes

resultados funcionales y oncologicos. 1

El sacro y el esqueleto axial plantean una serie de desafios de tratamiento. Del tres por
ciento al 7 % de los TCG de hueso implica la columna vertebral. El sacro es el cuarto
lugar mas frecuentemente afectado, dentro del sacro, el arco o el ala sacra es el sitio mas
comun de participacion. Por lo general, el tumor se apoya en la articulacién sacroiliaca.
En la columna mévil, aproximadamente el 60 % de los casos se descubren en el cuerpo

vertebral, y puede ser dificil de distinguir radiol6gicamente entre QOA y plasmocitoma

1

La hemorragia intraoperatoria es una preocupacioén, la embolizacién preoperatoria
adecuada solo minimiza este riesgo. El curetaje e injerto 6seo es mas dificil de realizar
en el esqueleto axial que en el esqueleto apendicular, y la reseccién con un margen
marginal o microscopicamente positivo no es irrazonable. La embolizaciéon ayuda a
reducir la hipervascularasacién de las lesiones, con la intenciéon de detener el sangrado

intraoperatorio !




La radioterapia se ha empleado con éxito en algunas lesiones sacras desafiantes, en
particular los que recurren después de medidas locales previas. Bifosfonatos también
pueden reducir el comportamiento de los osteoclastos como en TCG de hueso, el
desmantelando su fisiologia y reduciendo asi su vascularidad. La reseccion quirdrgica
amplia también puede ser considerada para reducir la tasa de recurrencia, evitando asi

una nueva cirugfa para la enfermedad recurrente en los TCG del esqueleto axial.?

El tratamiento médico para la TCG de hueso es experimental y se basa en gran medida
en la informacién tedrica sobre la etiologia de la enfermedad. La terapia con
bisfosfonatos se utiliza actualmente por sus efectos anti-osteoclastos. Tse y col
informaron sobre 44 pacientes con TCG de hueso apendicular a los cuales se les realizé
curetaje intralesional seguido de polimetil metacrilato cemento o el embalaje del
aloinjerto. Ademas, 24 pacientes recibieron bifosfonatos ya sea por via oral o
intravenosa. La tasa de recidiva local fue del 4,2% en los pacientes tratados con

bifosfonatos y 30% en el grupo de control. !

El interferén se ha utilizado para controlar la enfermedad local y distante, con
resultados mixtos. Si TCG de hueso es una lesion vascular proliferativa, serfa de esperar
que responda a la terapia antiangiogénica. Un prometedor tratamiento para el manejo
de agresividad de TCG en la mandibula que se puede presentar como un granuloma
reparativo de células gigantes, consiste en la enucleacion del tumor y la preservacion de
las estructuras vitales, seguido por inyeccién subcutanea de interferén-oa. El tratamiento
combinado resulté en una alta tasa de control del tumor y reduce la morbilidad
quirdrgica en comparacion con el tratamiento convencional. Histéricamente Yasko
informé sobre la respuesta a dosis variables de interferon-o en una serie de 12
pacientes. Los pacientes a los que se les administré presentaban tumor en el sacro,
metastasis espinales, pélvicas y pulmonares. Cuatro pacientes presentaron progresion

del tumor, pero el efecto terapéutico se observéd durante un maximo de 6 afios.!




Recientemente, el nuevo farmaco quimioterapéutico denosumab se ha usado para tratar
la TCG de hueso. El farmaco es un anticuerpo monoclonal que se dirige el receptor
activador del factor nuclear kB ligando y detiene la actividad osteoclastica de células en
TCG (Fig. 6). Esto ha resultado en una respuesta al tratamiento dramatico, con al

menos el 90% de necrosis tumoral en los casos (Fig. 7)
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FIGURA 6 Mecanismo de la terapia denosumab. El anticuerpo monoclonal
denosumab (circulo rosado) se dirige al receptor activador del factor nuclear kB

(RANK) ligando (RANKL) (triangulo amarillo) y se detiene la actividad




Figura 7. Tratamiento con denosumab en TCG. (a) Radiografia anteroposterior inicial de la rodilla izquierda muestra una
lesion litica en la tibia proximal que es excéntrica en la posicion, se extiende al hueso subcondral, y tiene un Margen no
esclerético. (b) Radiografia anteroposterior 3 meses mas tarde, muestra un marcado incremento en el tamafio de la lesién con
destruccion cortical. Después se diagnostico6 TCG en la biopsia y se inici6 el tratamiento de quimioterapia con denosumab. (c)
Seguimiento de la radiograffa de frente muestra una respuesta significativa del tratamiento, con la esclerosis del tumor y
revisualizacién de la corteza tibial. (d) imagen coronal de TC muestra mas claramente la esclerosis, que es mas pronunciada a

lo largo de la periferia de la lesion. (€) imagen de RM coronal STIR muestra la extension de la lesion




La esclerosis dramatica y la reconstituciéon del hueso cortical después del tratamiento
con denosumab sugieren que el tratamiento preoperatorio puede hacer la reseccion
quirdrgica posterior mas facil en los casos de tumores agresivos o incluso puede ser
considerado como un tratamiento independiente en pacientes que son malos
candidatos quirdrgicos o en los casos en que el tumor se encuentra en una ubicacién

dificil de tratar quirdrgicamente. Sin embargo, se necesita mas investigacion

En un estudio realizado por Thomas et, 37 pacientes con TCG recidivantes o
irresecables fueron tratados con denosumab, un anticuerpo monoclonal humano de
RANKIL. Las células mononucleares expresan RANKIL, y las células de tipo osteoclasto

expresan receptor activador del factor nuclear-kB. 1

Ochenta y seis por ciento de los pacientes tuvieron una respuesta tumoral. La respuesta
tumoral se midi6 por cualquier eliminacién histologica de 90% de células gigantes o
ninguna progresion radioldgica de la lesion diana hasta la semana 25. El efectos
adversos, mas comun es el dolor en la extremidad afectada y siguen siendo un desafio
para la entrega de la droga. Este uso se considera seguro, y los resultados iniciales son
prometedores. En nuestra practica, el uso de denosumab ha dado como resultado la
estabilizacion de la enfermedad y la osificacién, con falta de osteoclastos que se

mencionan en la evaluacién histolégica. . !

La radioterapia externa se ha utilizado para complementar el tratamiento quirdrgico en
pacientes que son médicamente inoperables o que tienen tumores que son
técnicamente dificiles de resecar por su localizaciéon. Se ha reportado transformacion
maligna en al menos 15% de los casos pero esto parece estar asociado con el
tratamiento con técnicas de ortovoltaje antiguas en el que la dosis de radiacion
absorbida en el hueso era sustancialmente mayor que en el tejido blando. El informe de
1999 de Chakravarti et describen 20 pacientes con TCG de hueso, ninguno de los
cuales manifesté malignizaciéon post radiaciéon. Los autores notaron la posibilidad de
transformacién maligna en ausencia de radioterapia. La tasa actual de 10 afios por la

falta de progresion de la enfermedad fue de 85%. Tres pacientes no respondieron a la




radiaciéon y requirieron tratamiento quirurgico. Sin embargo, el riesgo de malignidad
asociado a la radiacién, por pequefio que sea, podria sugerir el uso de la radioterapia

externa sélo para los tumores mas recalcitrantes o quirargicamente dificiles. 1

Complicaciones

La mejor forma de identificar la recidiva del tumor es comparando las radiografias
subsecuentes con las radiografias post operatorias. Cuando el TCG ha sido tratado con
curetaje intralesional mas relleno con cemento 6seo, las radiografias postquirdrgicas
deben ser valoradas detalladamente en busca de una imagen radiolucente en la interface

cemento-hueso. Figura8.

Figura 8. Recurrencia de TCG. A. radiografia anteroposterior de rodilla izquierda que muestra
una lesion litica con bordes no escleréticos que se extienden hacia la epifisis. El estudio patolégico es
de TCG. B. las radiograffas postoperatorias muestran la lesién del curetaje mas relleno con cemento y
fijacién con placa y tornillos. C. radiografia de control 8 meses después muestra una imagen lucente

entre el hueso y el cemento (flechas). Se realizé una biopsia guiada por TC y el analisis patolégico

demosttrd recurrencia.




Una imagen seccional con TC o RM permite una mejor evaluacion de la ostedlisis y la
presencia de una masa de tejido blando. Si hay preocupacion por la recurrencia del
tumor en las imagenes, el caso debe ser discutido con el cirujano ortopédico para

determinar el enfoque apropiado para la biopsia guiada por TC. 8

La fractura patolégica puede ocurrir en el ajuste de los TCG. Hay un aumento en la tasa

de recurrencia y un peor resultado funcional cuando esto ocurre. 8

La infecciéon postoperatoria ocurre en el 2% y el 25% de los pacientes tratados con
curetaje y cemento colocacion. La prevalencia de la infecciéon probablemente aumentara
con una cirugia mas extensa que implica la reseccion en bloque y la colocaciéon de una

endoprotesis, sin embargo, los datos sobre este punto estan actualmente limitados.®

Metastasis, TCG multicéntrico y transformacion maligna

En TCG de hueso se ha informado metastasis en 2% de los casos. Las lesiones en la
mufieca y el radio distal tienen la tasa mas alta de metastasis. .as metastasis son
consideradas como benignas y provistas de las mismas caracteristicas histologicas del
tumor original. TCG metastasico para el pulmén muestra un aumento en oncogén c-
myc, que ya se sobre expresa en tejidos primarios. Se recomienda la reseccion
quirargica de las lesiones metastasicas, con una tasa de supervivencia libre de
enfermedad del 76% y una tasa de mortalidad del 17,4%. El interferén también se ha

usado para tratar pacientes con metastasis. !

Con frecuencia, los depdsitos metastasicos se curan con la reseccion. rara vez se
desarrolla a sarcoma dentro de un GCT, ya sea de Novo, como una recidiva local, o

después de la radiacion.. !

Treinta casos de TCG multicéntrico de hueso fueron tratados en el Hospital General de
Massachusetts y la Clinica Mayo entre 1950 y 2002. Todos los pacientes tenian dos o
mas lesiones, y los TCG se confirmaron en el estudio histolégico. La edad promedio de

presentacion de esta serie fue de 21 afnos. La mayoria de las lesiones sincronicas




observadas en este estudio se encontraron sobre la rodilla. La recidiva local dependia
del tipo de cirugfa realizada. El riesgo de metastasis pulmonar en este estudio fue de
aproximadamente 10%. Los autores combinaron sus resultados con los de otros

estudios e informaron un riesgo global del 4% de la metastasis pulmonar. !




DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, tipo serie de casos

Areay periodo de estudio
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Escuela Roberto Calderén Gutiérrez, en el

servicio de ortopedia y traumatologfa. Se evaluaron los ultimos cinco afios (2008-2013).

Poblacion (universo y muestra)
La poblaciéon la constituyen todos los pacientes con diagndstico de tumor células
gigantes atendidos e intervenidos en el Hospital Escuela Roberto Calderén, en el

servicio de ortopedia y traumatologia durante el periodo establecido de.

Este estudio es tipo serie de casos, por lo que no se pretende hacer inferencias
estadisticas, sino sistematizar la informaciéon y compartir la experiencia del servicio de

ortopedia en el abordaje de casos de tumores 6seos de células gigantes.

Se identificaron todos los casos reportados en los registros y se incluyeron en el
estudio los que cumplieron los criterios de seleccion Por medio de la revision de la
informacién suministrada por registro estadistico del hospital y del libro de biopsias, se

estudid un amuestra final de 22 casos.




Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
1. Todos los Pacientes con diagnostico histopatolégico de tumor 6seo de células
gigantes.

2. Expedientes clinico completo.

Criterios de exclusion
1. Pacientes intervenidos quirdrgicamente previamente en otras unidades de
salud a causa del tumor de células gigantes

2. Controles radiograficos no descritos en el expediente.

Procedimiento para la recoleccion de datos

Unidad de estudio y fuente informacion

LLa unidad de estudio es el paciente, La fuente de informacion secundaria a trasvés de

la revision de los expedientes clinicos.

Ficha de recoleccion de la informacion (cuestionario)
Se elaboré una ficha de recoleccién conteniendo informacién sobre los aspectos

relevantes (Ver anexos)



http://www.monografias.com/trabajos12/recoldat/recoldat.shtml

Procedimientos
Para la recoleccion de la informacién se llevaron a cabo cinco grandes pasos que se

detallan a continuacion:

Prueba piloto

e Elaboraciéon de cuestionario
e Validacion de cuestionario (revision de 3 casos —expedientes clinicos)
e Creacion y prueba de base formato de datos

e Recoleccion y aplicacion del instrumento (Revision de expedientes): La revision

y llenado del cuestionario fue realizada por la autora.

e FEvaluacion de los resultados: La técnica de analisis se describe a continuacion.

Procedimientos para procesar y analizar los datos

Creacion de BASE de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en
una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 versiéon para Windows (SPSS Inc
2011)

Analisis estadistico

Estadistica descriptiva
Las variables son descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza de

la variable de interés (si eran variables categoricas o variables cuantitativas)




Variables categdricas (conocidas como cualitativas)

Se describen en términos de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y
frecuencias relativas (porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia.

Los datos son ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas

Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos de tendencia central y de
dispersion. Los estadigrafos utilizados estan en dependencia del tipo de distribucién de
los valores de la wvariable (normal o no normal- asimétrica). Para variables con
distribuciéon normal se usa la media (promedio) y la desviacién estandar (DE). Para
variables con distribucién asimétrica se usan mediana, rango. Las variables cuantitativas
estan expresadas en graficos histograma. Para el analisis descriptivo de las variables se

us6 el programa estadistico de SPSS 20.0.

Variables

Objetivo #1
Edad

Sexo
Procedencia
Ocupacion

Raza

AN AR SR ol

Escolaridad




Obj

7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22

etivo #2

Crecimiento progresivo

Dolor

Limitado por barreras naturales
Extension a tejidos blandos
Bordes de la lesion

Patréon de destruccion dseo
Ruptura de cortical

Reaccion peridstica

Estadio de Enneking

Tiempo de evolucion

Localizacién en el hueso:
Numero de lesiones
Limitacién funcional
Masa palpable

. Antecedente de trauma

Objetivo #3

23
24
25

Obj

26
27
28
29

. Radiografias
. Tomografias

. Biopsia (patologia)

etivo #4

. Técnica quirdargica
. Reconstruccién quirurgica
. Adyuvante quimico

. Tipo de injerto 6seo

Localizacion en el esqueleto axial




30. Uso de materiales de osteosintesis
31. Reintervencion

32. Motivo de reintervencion

33. Técnica aplicada en reintervencion
34. Recidiva

35. Metastasis

36. Malignizacion

37. Infeccion de sitio quirargico

38. Fatiga de materiales de osteosintesis

Consideraciones éticas

Se solicit6 la aprobacion por parte de las autoridades del hospital y de la Facultad de

Ciencias Médicas.

Al finalizar el estudio y después haber presentado resultados, se procedera a la
preparacion final de un reporte, que sera entregado a las instituciones colaboradoras.
Dicha informacién sera presentada en los diversos foros o espacios que las

instituciones involucradas estimen conveniente.




Operacionalizacion de las variables

No Nombre de la variable Definicién de la variable Indicador Escala y valor
1. Edad Edad reportada cuando se diagnostica. Edad reportada en afios Cuantitativa continua
2 Sexo Categorfa  biolégica determinada en el | Sexo reportado en el expediente Nominal:
momento de la concepcién por la femenino/ masculino
composiciéon de cromosomas
3 Procedencia Ubicacion geografica de su domicilio Reportado en el expediente Nominal.
Rural / Urbano
4 Ocupacion Funciones y tareas que desempefia el | Reportado en el expediente Nominal
paciente de forma habitual
5 Raza Grupo étnico al que pertenece Reportado en el expediente Nominal
Escolaridad Nivel de escolaridad Reportado en el expediente Otrdinal
1.No sabe leer ni escribir
2.Primaria incompleta 3.Primaria
completa 4.Secundaria Incompleta
5.Secundaria completa
6.Técnica 7.Universidad
incompleta 8.Universidad completa
7. Crecimiento progresivo Aumento de tamafio de la lesién en el | Reportado en el expediente Nominal
transcurso del tiempo NO / SI




8 Dolor Experiencia sensitiva y emocional Reportado en el expediente Nominal
desagradable, asociada a una lesién tisular NO / SI
real o potencial
9 Limitado por barreras | Definida por los compartimentos anatémicos | Lectura de radiografia Nominal
naturales del cuerpo NO / SI
10 Extension a tejidos blandos Imagen radiografica de la lesién que se extiende | Lectura de radiografia Nominal
a tejidos blandos NO / SI
11. Bordes de la lesién Imagen radiografica de los margenes de la lesién | Lectura de radiografia Nominal
1. Bien definidos por
esclerosis
2. Bien definidos sin
esclerosis
3. Mal definidos
12 Patrén de destruccion seas Imagen radiografica en el hueso causada por el | Lectura de radiografia Nominal
grado de crecimiento tumoral 1. Apolillado
2. Geogtrifico
3. Permeativo
13 Ruptura de cortical Imagen radiografica en la cual se observa si la | Lectura de radiografia Nominal
lesién en el hueso rompe la cortical adyacente NO / SI
14 Estadio de Enncking Clasificacién clinica del estadio en que se | Presencia de dolor Ordinal
encuentra el TCG Crecimiento Progresivo Estadio 1
Limitado por Barreras naturales | Estadio 2
Presencia de masas Estadio 3
15. Tiempo de evolucién Inicio de los sintomas hasta el dfa del | Reportado en el expediente Tiempo en meses

diagnéstico




16. | Localizaciéon en el esqueleto axial Sitio en el que se localiza la lesién es decir en | Reportado en el expediente Norminal
que hueso se encuentra. Femur distal
Tibia proxima
Radio distal
Humero proximal
Sacro
Otros
17 | Localizacion en el hueso Sitio del hueso en el que se encuentra la lesion | Reportado en el expediente Nominal
Epifisiario
Metafisiaria
Diafisiario
Combinado
18 | Numero de lesiones Nuamero de lesiones en el cuerpo Reportado en el expediente Nominal
Unica
Multiples
19. | Limitacién funcional Dificultad para realizar las actividades | Reportado en el expediente Nominal
cotidianas NO/SI
20. | Masa palpable Aumento de tamafio del tejido blando el cual | Reportado en el expediente Nominal
se puede localizar y palpar NO/SI
21. | Antecedente de trauma Historia de haber recibido un trauma de | Reportado en el expediente Nominal
energfa variable previo al inicio de los sintomas NO/SI
22. | Radiografias Se realiz6 estudio de imagen radiografico Reportado en el expediente Nominal

NO/SI




23. | Tomografias Se realiz6 estudio de tomografia Reportado en el expediente Nominal
NO/SI
24. | Biopsia Estudio histolégico realizado al paciente Reportado en el expediente Nominal
NO/SI
25 | Técnica quirdrgica Procedimiento y abordaje quirdrgico el | Reportado en el expediente Nominal
cual se le realiza a la lesién del paciente NO/SI
siendo este diagnodstico y terapéutico
26. | Reconstruccion quirargica Técnica que se utiliza para rellenar y | Reportado en el expediente Nominal
reparar el defecto 6seo secundatio a la 1. Curetaje intralesional
técnica quirdrgica 2. Reseccién marginal
3. Reseccién amplia
27. | Adyuvante quimico Terapia quimica que se administra a la | Reportado en el expediente Nominal
lesién después del curetaje 6seo NO/SI
28. | Tipo de injerto éseo Aporte ontogénico que se utiliza para | Reportado en el expediente Nominal
relleno del defecto éseo secundario a la 1.Autblogo
técnica quirdrgica 2. Heterdlogo
29. | Uso de materiales de osteosintesis | Tipo de material que se utiliza para | Reportado en el expediente Nominal
reconstruccion del defecto seo Placa con tornillos
Clavos endomedular
Fijadores externos
30. | Reintervencién Realizacién de una segunda intervencién a | Reportado en el expediente Nominal
un paciente, relacionado con la primera NO/SI

cirugfa.




31 | Motivo de reintervencion Causa por la cual se deba realizar nuevas | Reportado en el expediente Nominal
intervenciones Infeccién del sitio quirargico
Seudoartrosis
Fatiga ~ de  material  de
osteosintesis
Metastasis
32 | Técnica aplicada en | Procedimiento y abordaje quirdrgico el | Reportado en el expediente Nominal
reintervencion cual se le realiza al paciente en una nueva Lavados quirargicos
ocasién secundario a una complicacion. Injerto 6seo
Amputacion
Clavaje endomedular
Recolocacion de placa
33. | Recidiva Reapariciéon de la enfermedad tras la | Reportado en el expediente Nominal
convalecencia y recuperacién de la misma NO/SI
34. | Metastasis Propagacién de un foco tumoral a un sitio | Reportado en el expediente Nominal
distinto de aquel en que se inicid NO/SI
35. | Malignizacion Transformacion de un tumor que | Reportado en el expediente Nominal
inicialmente era benigno a tumor con NO/SI
caracteristicas malignas
38. | Infeccién de sitio quirurgico Colonizacién del tejido después de un | Reportado en el expediente NO/SI
procedimiento quirdrgico
39. | Fatiga  de  materiales  de | Situacién en la cual el material de | Reportado en el expediente NO/SI

osteosintesis

osteosintesis  utilizado se ha roto,
torcionado, y no cumple los principios

biomecanicos para lo cual se coloco




RESULTADOS

Caracteristicas socio demograficas

En cuanto la variable sexo encontramos que los pacientes estudiados
corresponden en un 40.9% (9) al sexo masculino y el 59.1% (13) corresponden

al sexo femenino.

La media de edad encontrada fue de 33 afios, la mediana de 29, la desviacion

estandar de 13 con un minimo de 12 y un maximo de 70

LLa procedencia de los pacientes estudiados el 63.6% (14) del sector urbano y el

36.4 (8) son del sector rural.

De los pacientes estudiados encontramos que el 45.5% (10) eran ama de casa, el
27.3% (6) son obreros, el 9.1% (2) son estudiantes, el 9.1% (2) son

profesionales, el 4.5% (1) son comerciantes, el 4.5% (1) trabajan por cuenta
propia.

La raza de los pacientes eran del 95.5% (21) mestizos y el 4.5% son misquitos.

En cuanto a la variable de escolaridad encontramos que los pacientes no saben
leer ni escribir en un 13.6% (3), el 22.7% (5) tienen primaria incompleta, el
22.7% (5) tiene primaria completa, el 18.2% (4) tienen secundaria incompleta, el
9.1% (2) tienen secundaria completa, el 4.5% (1) son técnicos, el 4.5% (1)

cursaron con universidad incompleta, el 4.5% (1) con universidad completa.




Presentacion clinica

Parametros clinicos

En cuanto al tiempo de evoluciéon encontramos una media de 11.5 meses,
mediana de 6meses, una desviacion estandar de 24.8 meses, un minimo de 1 mes

y un maximo de 120 meses.
El 100% de los pacientes presentaron dolor.

El77.3% (17) de los pacientes no presentd dolor durante la noche y el 22.7% (5)

si present6 dolor durante la noche.

El 95.5% (21) de los pacientes presenté dolor a la actividad y el 4.5% (1) no

present6 dolor a la actividad.

El 90.9% de los pacientes presenté dolor al reposo (20) y el 9.1% (2) no

presentaron dolor al reposo
El 100% de los pacientes presentaron dolor a la palpacion.

El 36.4% (8) tenfan antecedente de trauma y 63.6 (14) no tenfan antecedente de

trauma

El 81.8% (18) presentaba una masa palpable y el 18.2% (4) no presentaba una
masa palpable.

El 90.9% (20) de los pacientes present6 limitaciéon funcional y el 9.1% (2) no

presentaron limitacién funcional.
El 100% de los pacientes presentaron crecimiento progresivo.

El 18.2% (4) estaban limitados por barreras naturales y el 81.8% (18) no estaban

limitados por barreras naturales.




El 81.8% (18) de los pacientes estudiados presentaban expansion a los tejidos

blandos y el 18.2 % (4) no presentaban expansion a tejidos blandos.

En cuanto a la localizacién axial de la lesion el 27.3% (6) se encontraba en fémur
distal, en radio distal 27.3% (6), el 22.7% (5) se encontraba en tibia proximal, el
13.6% (3) en humero proximal, el 4.5% (1) era multicentrico y el 4.5% (1) en

otro lugar.

La localizacion en el hueso el 54,5% (12) era combinado, el 36.4% (8) se

encontraba metafisiario, y el 9.1% (2) epifisiario.

Parametros radiologicos

En cuanto a los bordes de la lesiéon en la imagen radiografico se encontrd que

era bien definidos sin esclerosis con 18.2% (4), y mal definidos con 81.8%(18).

El 100% (22) de las imagenes present6 patréon de destruccion osea de tipo

geografico

El 81.8% (18) de las imagenes presentd ruptura de cortical y el 18.2% (4) no

present6 ruptura de cortical.

El 18.2% (4) de los pacientes no presentd reaccion periostica, el 81.8% si

presento reaccion peridstica y todos era de tipo no interrumpido.

En los pacientes estudiados el 95.5% (21) presentaba una lesion y el 4.5% era

multicentrico.




Estadiaje

Segun el estadiaje de Enncking el 81.8% (18) se encontraban en estadio 3y el 18.2%

(4) estadio 2.

Abordaje diagndstico

El 100% de los pacientes tenian radiografias
A1 90.9% (20) no se le realizo6 TAC y al 9.1% (2) se le realiz6 TAC

Al 100% se le realiz6 biopsia.

Abordaje quirurgico

Técnica quirdirgica

En cuanto a la técnica realizada en los pacientes se encontr6é que al 45.5% (10)
se les realiz6 curetaje intralesional, al 50% (11) se le realiz6 reseccion amplia y

al 4.5% (1) reseccion marginal.

En la reconstruccion del defecto 6seo en el 36.4% (8) se utiliz6 metilmetacrilato
solamente, en el 4.5% (1) se le colocé injerto 6seo unicamente, al 13.6% (3) se le
realiz6 osteosintesis unicamente, al 4.5% (1) se combiné reconstrucciéon con
metilmetacrilato e injerto 6seo, al 18.2% (4) se combiné metilmetacrilato con

osteosintesis, al 13.6% (3) se combiné injerto 6seo con osteosintesis.

En el 95.5% (21) de los pacientes no se utilizé adyuvante quimico y en el 4.5%

(1) st se utilizo.




" Se utilizé en el 18.2% (4) de los pacientes injerto 6seo de tipo autdlogo y al

81.8% no se le coloco injerto 6seo.

* En el tipo de materiales de osteosintesis utilizados se encontro, al 22.7% (5)
placa de reconstrucciéon con tornillos, al 18.2% (4) se utiliz6 clavos y al 54.5%

(12) no se utilizé ningan tipo de osteosintesis endomedular.

Seguimiento
* Al 31.8% (7) de los pacientes en estudio se les reintervino y al 68.2% (15) no

" Los motivos por el cual se le realiz6 una reintervencion fueron en unl13.6% (3)
por infecciéon, en un 9.1 (2) por fatiga de material de osteosintesis, en un 4.5%

(1) por metastasis, en un 13.6% (3) por pseudoartrosis.

* Ja técnica quirdrgica empleada en la reintervencion al 13.6% (3) se le coloco
injerto 6seo, al 18.2% (4) se le realiz6 algun tipo de amputacion, al 9.1% (2) se le
coloco un clavo endomedular, al 9.1% (2) se le recolocé una placa, el 13.6% (3)
se le realizé extraccion de material de osteosintesis, al 13.6% (3) se les realizo

lavados quirdrgicos.

Evolucion

" Se encontrd recidiva en el 9.1% (2) de los pacientes estudiados.
» FEl14.5% (1) hizo metastasis.

= El14.5% (1) presenté malignizacion.




Complicaciones
* E113.6% (3) presentd infeccion del sitio quirargico

* Al 13.6 (3) presento fatiga del material de osteosintesis.




DISCUSION DE RESULTADOS

Los tumores 6seos de células gigantes (TOCG) representan una neoplasia Osea
osteolitica relativamente rara, benigna pero localmente agresiva, especialmente en
adultos jovenes. A pesar de que cuando se habla de TOCG se piensa en tumores
benignos, estos representan un tipo de neoplasia continua, y su comportamiento clinico
es dificil de predecir independientemente de los hallazgos clinicos, radiograficos e

histolégicos.”

Etas caracteristicas de los TOCG también fueron observadas en los casos que se
revisaron en este estudio. La gran mayoria, mas del 80% se diagnosticaron en estadio
III de Enneking, localmente agresivos, presentando rompimiento de barreras naturales,
masa palpable, sintomatologia florida. La radiografia muestra cominmente una imagen
osteolitica, expansiva, con un patron de destruccion 6sea, de tipo geografico, sin bordes
escelréticos, asociado a ruptura cortical, y que en algunos casos se presenta con
reaccion periostica. Es decir que es un tumor localmente agresivo de crecimiento

rapido.

En nuestra serie de casos, el diagnéstico fue esencialmente clinico, auxiliados con
radiograffa. El uso de otros medios de imagen fue muy limitado (Gnicamente en dos
casos se utiliz6 tomografia). Por otro lado en el 100% se realizé estudio patoldgico,

confirmando esencialmente tumor de células gigantes con estroma no sarcomatoso.

Histéricamente, hay una falta de estudios prospectivos o de ensayos clinicos que guien
el manejo clinico, de los TOCG, parcialmente debido a la baja frecuencia de estos
tumores y su manejo quirurgico primario?. Datos retrospectivos obtenidos a partir de
algunas extensas serie de casos!%!12 [levados a cabo en una sola institucién hospitalaria
han contribuido a que se de cierto de conceso sobre cual debe ser el tratamiento

6ptimo local.




Los hallazgos de nuestro estudio indican que los abordajes quirdrgicos mas utilizado
fueron la reseccion amplia (50%) el curetaje intralesional con (45.5%), con una
reconstrucciéon con metilmetacrilato del 36.4%., o bien la combinacion de metil-
metacrilato con osteosintesis (18.2%). En esta serie no se reporto el uso de
coadyuvantes quimicos, con excepcion de un caso en el cual se utilizé perdxido de

hidrégeno.

Muy recientemente, un mejor entendimiento de la biologia molecular y celular del los
TOCG ha permitido la identificaciéon de nuevas terapias dirigidas (targeted therapies)

para esta enfermedad’.

La alternative mas prometedora es el Denosumab, un anticuerpo monoclonal
completamente humanizado que actia directamente en contra del factor de
diferenciacion osteoclastica RANKIL (Activador del receptor del ligando del factor

nuclear Kappa B), una molécula que aparentemente tiene un rol critico en la patogenia

de los TOCG.?

Desafortunadamente este tipo de alternativas no se encuentra disponible el pais, por lo
que una exhaustiva evaluacién clinica y apropiado estadiaje, aunado a un oportuno
adecuado abordaje quirargico, son las claves para alcanzar el éxito terapéutico y reducir

la tasa de complicaciones, especialmente recidivas locales, malignizaciones y metastasis.

En esta serie de caso, la tasa de recidiva (independientemente del tiempo de evoluciéon
fue 9.1%, malignizaciéon 4.5% y de complicaciones 13.6%. La complicaciones mas
frecuentes fueron infecciones del sitio quirargico (13.6% del total de casos) y fatiga de
material (13.6% del total de casos). De forma general se observé que los casos fueron
diagnosticos en estad{os mas avanzados que lo reportado en otra serie de casos, pero

con similar comportamiento clinico.

A continuacién enriquecemos la interpretacion de nuestros hallazgos a través de la

comparaciéon con los hallazgos reportados en otras series de casos. Es importante




reconocer que son pocos los estudios disponibles, especialmente para la region

latinoamericana.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio se
encontré que el sexo femenino tenfa predominio, y la media de edad era de 33 afios, lo
cual corresponde con el articulo publicado por el Dr. Kevin A. Raskin, del Hospital
general de Massachusetts. Se encontré que la mayoria de estos pacientes provenian del
sector urbano, y solo habian cursado la primaria.! En la literatura médica publicada se
reporta generalmente que los TOCG se presentan sobre todo en mujeres, jovenes
adultas. A la fecha no hay evidencia de que existan diferencias segun area geografica de

procedencia ni ocupacion.

Se observo que clinicamente los pacientes presentaron un tiempo de evolucion desde el
inicio de sus sintomas hasta su primera consulta una media de 11.5 meses, se encontré
que todos presentaron como sintoma principal el dolor, y que este aumentaba con la
actividad, y mas del 70% de los pacientes aquejaba dolor durante la noche, la mayorfa
de ellos referfan una masa palpable y limitacién funcional en mas del 90% de los casos,
eran pocos los pacientes que tenfan antecedente de trauma previo a la sintomatologia,
todo esto también fue descrito por el Dr. Kevin A. Raskin. ! Series de casos publicados

en Honduras'® y en Cubal3, presentaron comportamiento similar al nuestro.

La localizacion anatémica mas frecuente encontrada en estos pacientes fue en primer
lugar el fémur distal, seguido del radio distal, posteriormente tibia proximal y por
ultimo humero proximal. Estas localizaciones también son las mas descritas por Adams

Greenspan y colaboradores-.

Los parametros radiograficos obtenidos de los pacientes estudiados se demostré que
los bordes de la lesién estaban mal definidos, en el 100% de los casos se encontrd que
presentaban un patrén de destruccién dsea de tipo geografico, y gran parte de estos
presentaban reaccién peridstica, y mas del 90% de estos eran una tnica lesién y estas
se encontraban en su mayorfa tanto en la epifisis del hueso como en la metafisis. Todo

esto concuerda con la descripcién de las imagenes radiograficas del tumor de células




gigantes publicado por Adams Greenspan en radiologia de los huesos y las

articulaciones.

El 100% de los pacientes se les realizé radiografias en su abordaje diagnostico, y a dos
pacientes se les realiz6 TAC sin embargo no habia un registro de su lectura en los

expedientes.

En el estudio publicado Dr. Kevin y A. Raskin, del Hospital general de Massachusetts,
se evaluaron 126 pacientes, los resultados indican que la mayoria de los pacientes se
encuentran en estadio 2 y grado 2 a la hora del diagnostico sin embargo en este estudio

se demostrd que los pacientes se encontraban en estadio 3 en el 81% de los casos.!?

El abordaje quirargico de los pacientes se les realiz6 la técnica de curetaje intralesional
en el 45% de los casos y estos fueron rellenados con metilmetacrilato y al 100% de
estos no presentaron recidiva, metastasis y tuvieron una buena evolucion y al 50% de
estos se les realizé una reseccion amplia, el 100% de estos se encontraban en estadio 3
de Enneking, esto concuerda con los resultados obtenidos en el estudio Giant-

celltumour of boneThe long-termresults of treatmentbycurettage and bonegraft.?

El tipo de reconstruccion mas utilizada en estos pacientes fue con metilmetacrilato
seguido por el uso de osteosintesis con placa de reconstruccion y tornillos. Solo en uno
de los pacientes estudiados se utilizé algin tipo de adyuvante quimico este fue el
peroxido de hidrégeno, sin embargo en la mayoria de los expedientes no se especifica si
se utiliz6 o no. En el 18% de los pacientes se utilizé injerto 6seo y este era del tipo

autologo. 3

Al 31% de los pacientes se les reintervino de estos el 13% fue por infeccion del sitio
quirargico, seguido por pseudoartrosis y luego por fatiga del material de osteosintesis, la
técnica quirdrgica mas utilizada en la reintervencién fue la amputaciéon (en cuatro
pacientes) todos ellos en estadio 3 de los cuales tres de ellos el motivo de la amputacion

fue por infeccion del sitio quirdrgico no controlada después de varios lavados




quirdrgicos, y uno por malignizacion espontanea ya que este paciente nunca recibid

radioterapia. 3

En cuanto a la evolucién de los pacientes se encontrd que en uno de ellos presentd
malignizaciéon a los tres afos del tratamiento quirurgico lo cual es raro ya que la
literatura habla de menos del 1% de malignizacion y generalmente estos son posteriores
al tratamiento con radioterapia. Solo un paciente presentd metastasis y se trataba de una
paciente con tumor de células gigantes multicéntrico. Menos del 20% utiliza 6rtesis para

realizar sus actividades diarias y mas del 90% realiza actividades cotidianas.

Las complicaciones encontradas fue infeccion de sitio quirdrgico y pseudoartrosis con

13.6% cada uno.




CONCLUSIONES

1.

2.

3.

4.

La gran mayoria, mas del 80% se diagnosticaron en estadio III de Enneking,
localmente agresivos, presentando rompimiento de barreras naturales, masa
palpable, sintomatologia florida. La radiografia muestra cominmente una
imagen osteolitica, expansiva, con un patrén de destruccién 6sea, de tipo

geografico, con reaccion peribstica, asociado a ruptura cortical.

El diagnostico fue esencialmente clinico, auxiliados con radiografia. El uso de
otros medios de imagen fue muy limitado (Gnicamente en dos casos se utilizé
tomografia). Por otro lado en el 100% se realizé6 estudio patologico,
confirmando esencialmente tumor de células gigantes con estroma no

sarcomatoso.

Los abordajes quirurgicos mas utilizado fueron la resecciéon amplia (50%) el
curetaje intralesional con (45.5%), con una reconstrucciéon con metilmetacrilato
del 36.4%., o bien la combinacion de metil-metacrilato con osteosintesis
(18.2%). En esta serie no se reporto el uso de coadyuvantes quimicos, con

excepcion de un caso en el cual se utilizé peréxido de hidrégeno.

La tasa de recidiva (independientemente del tiempo de evoluciéon fue 9.1%,
malignizaciéon 4.5% y de complicaciones 13.6%. La complicaciones mas
frecuentes fueron infecciones del sitio quirdrgico (13.6% del total de casos) y
fatiga de material (13.6% del total de casos). De forma general se observo que
los casos fueron diagnosticos en estadios mas avanzados que lo reportado en

otra serie de casos, pero con similar comportamiento clinico.




RECOMENDACIONES

Al personal médico

1. Es de suma importancia que se haga una buena nota operatoria describiendo la
técnica completa, asi como la mencién de todos los hallazgos transoperatorio. Si
se hace uso de adyuvantes quimicos y fisicos también debe de ser mencionados
y descrito.

2. Se debe de estadiar a todos los pacientes con tumor de células gigantes y

describirlo en los expedientes clinicos.

Al servicio de ortopedia

1. Mejorar las técnicas de asepsia y antisepsia de todo el personal quirtargico
para evitar las complicaciones de infeccion.
2. Se recomienda el uso de adyuvantes quimicos para el tratamiento después del

curetaje exhaustivo del tumor de células.

Al MINSA

1. Adquisicion de adyuvantes quimicos como administracién a los pacientes.

BIBLIOGRAFIA




10.

. Kevin A. Raskin, Joseph H. Schwab, Henry J. Mankin, Dempsey S. Springfield,

Francis J. Hornicek, ] Am AcadOrthopSurg 2013;21:118-126

Adams Grenspan. Radiologia de los huesos y articulaciones. Editorial Marban,
2da. Ed., 20006. pag 658

Zhen W, Yaotian H, Songjian L, et al. Giant-cell tumour of bone. The long-term
results of treatment by curettage and bone graft. | BoneJointSurg Br2004; 86 (2):
212-

Garza | Ceccopieri C, Cruz Ortiz H, Diaz Rodriguez L, Martinez Macias R.
Revista Médica del Hospital General De México, S.S. 62 (4) 1999 pp 240 — 244

Moreno E, Moreno F, Gémez R, Morfin A, Padilla R, Roji C, Maya R. Utilidad
del metilmetacrilato en el tumor de células gigantes 6seo. Acta Ortopédica

Mexicana 2003; 17(6): Nov.-Dic: 281-286

Walther Pavon y, Guillermo Ramos Tumor de Células Gigantes: Tratamiento

Ortopédico Quirargico en el Hospital Escuela experiencia de 10 afios Revista de

los Postgrados de Medicina UNAH Vol. 13 N° 3 Agosto-Octubre 2010

Ortiz C, et al. Tumor de células gigantes. Experiencia del Hospital Clinico de la

P. U.Catolica de Chile. Rev ChilOrtopTraumatol 1999; 40 (3): 158-165.

Chakarun CJ, Forrester DM, Gottsegen CJ, Patel DB, White EA, Matcuk GR Jr.
Giant cell tumor of bone: review, mimics, and new developments in treatment.

Radiographics. 2013 Jan-Feb;33(1):197-211. doi: 10.1148/rg.331125089.

Thomas D and Desai J. Giant tumor cell of bone. In: UpToDate, Basow, DS
(Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2014.

Viswanathan S, Jambhekar NA. Metastatic giant cell tumor of bone: are there
associated factors and best treatment modalities? Clin Orthop Relat Res 2010;

468:827.




11.

12.

13.

Balke M, Schremper L, Gebert C, et al. Giant cell tumor of bone: treatment and

outcome of 214 cases. | Cancer Res Clin Oncol 2008; 134:969.

Kivioja AH, Blomqvist C, Hietaniemi K, et al. Cement is recommended in
intralesional surgery of giant cell tumors: a Scandinavian Sarcoma Group study

of 294 patients followed for a median time of 5 years. Acta Orthop 2008; 79:86.

La O Duran, Eldis; Monzén Fernandez, Abel Nicolas y Saenz Delgado, Licett.
Tumor de células gigantes del extremo distal del radio y reconstrucciéon oOsea.
Rev Cubana Ortop Traumatol [online]. 2009, vol.23, n.2, pp. 0-0 . Disponible

en:

<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
215X2009000200007&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1561-3100

Otras referencias consultadas

Turcotte R. Giant Cell Tumor of Bone. OrthopClin N Am 20006; 37: 35-51.

Campanacci M. Giant cell tumor. In: Gaggi A, editor. Bone and soft-tissue

tumors. Bologna, Italy Springer-Verlag 1990; p. 117-53.

Campanacci M, Giunti A, Olmi R. Giant-cell tumors ofbone. A study of 209
cases with long-term follow up in 130.Ital ] OrthopTraum 1975; 1: 153- 80.

Campanacci M, Baldini N, Boriani S, et al. Giant cell tumor of bone. | Bone

Joint Surg Am 1987; 69: 105-44.

O’Donnel R ], Springfield D S, Motwani H K| et al. Recurrence of giant cell

tumors after curettage and packing withcement. | Bone Joint Surg Am 1994; 76

(2): 1827-33.




Bini S A, Gill K, O’Johnston J. Giant cell tumor of bone: curettage and
cementer construction. Clin Orthop 1995; 321: 245-50.

Segura |, Albareda |, Bueno A L, et al. The treatment of giant cell tumors by
curettage  andfilling  with  acrylic  cementlong term  functional

results.ChirOrganiMov 1997; 82: 373-80.




ANEXOS

Anexos #2

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficos

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Sexo Hombre 9 40.9
Mujer 13 59.1
Total 22 100.0
Procedencia Rural 8 36.4
Urbano 14 63.6
Total 22 100.0
Ocupacion Ama de casa 10 45.5
Comerciante 1 4.5
Estudiantes 2 9.1
Obtetos 6 27.3
Profesional 2 9.1
Cuenta propia 1 4.5
Total 22 100.0
Raza Mestizo 21 95.5
Misquito 1 4.5
Total 22 100.0
Escolaridad No sabes leer ni escribir 3 13.6
Primatia incompleta 5 22.7
primaria completa 5 22.7
Secundatia incompleta 4 18.2
secundaria completa 2 9.1
Técnico 1 4.5
Universidad incompleta 1 4.5
Universidad completa 1 4.5
Total 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos




Cuadrol. Caracteristicas sociodemograficas (b)

Edad

N 22
Media 33.00
Error tip. de la media 2.916
Mediana 29.00
Desviacion estandard 13.677
Minimo 12
Miximo 70

Fuentes: Expediente clinicos




Cuadro2. Presentacion clinica (A)

Meses Frecuencia | Porcentaje
Tiempo de evolucién 1 3 13.6
2 1 4.5
3 3 13.6
5 2 9.1
6 6 27.3
7 1 4.5
8 1 4.5
10 1 4.5
11 1 4.5
12 1 4.5
24 1 4.5
120 1 4.5
Total 22 100.0
Dolor Si 22 100.0
Dolor durante la noche No 17 77.3
Si 5 22.7
Total 22 100.0
Dolor a la actividad No 1 4.5
Si 21 95.5
Total 22 100.0
Dolor al reposo No 2 9.1
Si 20 90.9
Total 22 100.0
Dolor a la palpacién Si 22 100.0
Antecedente de trauma No 14 63.6
Si 8 36.4
Total 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos




Cuadro2 Presentacion Clinica (B)

Frecuencia | Porcentaje
Limitacion funcional No 2 9.1
Si 20 90.9
Total 22 100.0
Masa palpable No 4 18.2
Si 18 81.8
Total 22 100.0
Crecimiento progresivo Si 22 100.0
Limitado por barreras naturales No 18 81.8
Si 4 18.2
Total 22 100.0
Extension a tejidos blandos No 4 18.2
Si 18 81.8
Total 22 100.0
Numero de lesiones Unico 21 95.5
Muiltiple 1 4.5
Total 22 100.0
Localizacion en el esqueleto axial Fémur distal 6 27.3
Tibia proximal 5 22.7
Radio distal 6 27.3
Huamero proximal 3 13.6
Multicéntrico 1 4.5
Otros 1 4.5
Total 22 100.0
Localizacion en el hueso Metafisiatio 8 36.4
Epifisiario 2 9.1
Combinados 12 54.5
Estadios segun Enneking Estadio 11 4 18.2
Estadio 11 18 81.8
Total 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos




Cuadro #3. Parametros radiologicos

Frecuencia Porcentaje
Bordes Bien definidos por escletosis 0 .0
Bien definidos sin esclerosis 4 18.2
Mal definidos 18 81.8
Total 22 100.0
Patr6on de destruccion dsea Geogtafico 22 100.0
Ruptura de cortical No 4 18.2
Si 18 81.8
Total 22 100.0
Reaccion peridstica No 4 18.2
Interrumpido .0
No interrumpido 18 81.8
Total 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos




Cuadro 4. Abordaje diagndstico

Frecuencia Porcentaje
Radiografia Si 22 100.0
TAC No 20 90.9
Si 2 9.1
Total 22 100.0
Biopsia Si 22 100.0
Otras prueba No 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos




Cuadro 5. Abordaje Quirargico

Frecuencia  Porcentaje
Técnica quirurgica Curetaje intralesional 10 45.5
Reseccién marginal 1 4.5
Reseccion amplia 11 50.0
Total 22 100.0
Reconstrucciéon 1 8 36.4
1,2 1 4.5
1,3 4 18.2
2 1 4.5
23 3 13.6
3 3 13.6
4 2 9.1
Total 22 100.0
Metil metacrilato Si 13 59.1
No 9 40.9
Total 22 100.0
Injerto 6seo Si 5 22.7
No 17 77.3
Total 22 100.0
Osteosintesis Si 10 45.5
No 12 54.5
Total 22 100.0
Adyuvante quimico Peroxido de hidrogeno 1 4.5
Ninguno 21 95.5
Total 22 100.0
Tipo de injerto Autologo 4 18.2
Ninguno 18 81.8
Total 22 100.0
Fijador externo Si 1 4.5
No 21 95.5
Total 22 100.0
Placas + tornillos Si 5 22.7
No 17 77.3
Total 22 100.0
No se utilizé ningtin material Si 12 54.5
No 10 45.5
Total 22 100.0
Clavos endomedular Si 4 18.2
No 18 81.8
Total 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos. 1. Reconstrucciéon con metilmetacrilato, 2. Injerto Oseo, 3.

Osteosintesis.




Cuadro 6. Evolucion posquirurgica y complicaciones (a)

Frecuencia Porcentaje
Reintervenciéon No 15 68.2
Si 7 31.8
Total 22 100.0
Infeccion Si 3 13.6
No 19 86.4
Total 22 100.0
Fatiga de material Si 2 9.1
No 20 90.9
Total 22 100.0
Metastasis Si 1 4.5
No 21 95.5
Total 22 100.0
Seudoartrosis Si 3 13.6
No 19 86.4
Total 22 100.0
Injerto Si 3 13.6
No 19 86.4
Total 22 100.0
Amputacion Si 4 18.2
No 18 81.8
Total 22 100.0
CEM Si 2 9.1
No 20 90.9
Total 22 100.0
Recolocacién de placas Si 2 9.1
No 20 90.9
Total 22 100.0
EMO Sl 3 13.6
NO 19 86.4
Total 22 100.0
Lavado quirtrgico Si 3 13.6
No 19 86.4
Total 22 100.0

Fuentes: Expediente clinicos. CEM: Clavaje endomedular, EMO: Extracciéon de materiales de

osteosintesis.




Cuadro 6. Evolucion posquirurgico y complicaciones (b)

Frecuencia| Porcentaje

Recidiva Si 2 9.1
No 20 90.9

Total 22 100.0
Metastasis Si 1 4.5
No 21 95.5

Total 22 100.0
Malignizacion Si 1 4.5
No 21 95.5

Total 22 100.0

Grafico #1: Caracteristicas sociodemograficas de los casos de pacientes con
diagndstico de tumor de células gigantes agresivo y activo, atendidos en el hospital Dr.
Roberto Calderén Gutiérrez 2008-20013
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Grafico 1 B: Caracteristicas sociodemograficas de los casos de pacientes con

diagnostico de tumor de células gigantes agresivo y activo, atendidos en el hospital Dr.

Roberto Calderon Gutiérrez 2008-20013
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Grafico #2 A: Caracteristicas clinicas de los casos de pacientes con diagnostico de
tumor de células gigantes agresivos y activos, atendidos en el hospital Dr. Roberto

calderon Gutiérrez 2008-20013
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Grafico #3: Patron radiografico de los casos de pacientes con diagnostico de tumor de células gigantes agresivo y activo,
atendidos en el hospital Dr. Roberto Calderéon Gutiérrez 2008-20013
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Grafico #4: Pruebas diagnosticas utilizadas en los casos de pacientes con diagndstico de tumor de células gigantes agresivo y
activo, atendidos en el hospital Dr. Roberto Calderén Gutiérrez 2008-20013
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Grafico #6: Evolucion de los casos de pacientes con diagnéstico de tumor de células
gigantes agresivos y activos, atendidos en el hospital Dr. Roberto calderén Gutiérrez

2008-20013

FATIGA DE SEUDOARTROS! RECO LOCACION L W DO MALIGNIZACKD
INFECCION MATERKLL METASTASIS 5 INJIERTO Amputacidn CEM DE PLACAS EMO QUIRURE 100 RECIDIw METASTASIS N

REINTERWVENCIO
N

=
o

-]

NO

NO

=
o

-]

NO

5l

NO

5l

NO

5l

NO

5l

NO

=
o

-]

=
o

-]

-]

=
o

4.5

4.5

9.1

13.6

13.6

9.1

9.1

18.2

13.6

13.6

4.5

9.1

13.6

31.8

955

955

90.9

86.4

86.4

90.9

90.9

81.8

86.4

86.4

955

90.9

86.4

68.2

Fuente: cuadro 6




Grafico #2b: Caracteristicas clinicas de los casos de pacientes con diagndstico de
tumores de células gigantes agresivos y activos, atendidos en el hospital Dr. Roberto

Calderon Gutiérrez 2008-20013

U}
8=z ESTADIO Il 81.8
02 X
< 0w
= w =
o= ESTADIO II 18.2
L [T
=
- COMBINADOS 54.5
o)
Q&
=
g2 EPIFISIARIO 9.1
—_— ]
< W
g METAFISIARIO 36.4
-
o OTROS 45
(NN}
|
(FE]
= MULTICENTRICO 45
vy
(FE]
Z _ HUMERO PROXIMAL 13.6
=z <
S
z < RADIO DISTAL 27.3
S
§ TIBIA PROXIMAL 22.7
<L
[
] FEMUR DISTAL 27.3
o E MULTIPLE 45
o
=) %
g w UNICO 955
=
5388 S| 81.8
n oo
Z 3 g
'—
E 2 NO 18.2
17s) vy
2 <4 Sl 18.2
xS
EQ xS
=% zE NO 818
> - g .
Sz 02>
42 0Quvo Sl—mo.o
U = a o
< E Sl 72.7
2g
=g NO 27.3
< .
Z |
S % S| 90.9
=5
s 5 NO 9.1
0w




Grafico #5. Abordaje quirurgico
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