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PALABRAS CLAVE Resumen

Tumor;

Células gigantes; El Tumor de Células Gigantes (TCG) representa el 5% de los tumores éseos primarios,
Tibia; afecta a individuos entre la tercera y cuarta década de vida, especialmente al sexo
Cirugia femenino. La presentacion a nivel de tibia distal se considera una localizacion

inusual con una incidencia del 0,15% al 2,8 % de todos los TCG primarios. El sintoma
principal suele ser el dolor acompafiado de hinchazén local y limitacién funcional de
la articulacion afectada. Es una lesion con caracteristicas radiograficas de una imagen
radiollcida, excéntrica, litica que suele invadir la epifisis y metéfisis sin afectacion del
hueso subcondral. La realizacion de curetaje en dos tiempos mas el fresado y uso de
etanol, junto con la administracion de bifosfonatos en los tumores Campanacci grado
[ll'y el relleno de la lesién con cemento 6seo, han demostrado reducir la recurrencia
local, afiadiendo la estabilizacién con osteosintesis mejora la funcionalidad y brinda
movilidad precoz.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico autor: ffernandezmed@hotmail.com (Ferndndez Figueroa F.)
Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia. 2021; 10 (2); 20 - 25

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia Volumen 10 Fasciculo 2 Afio 2021



Tumor de células gigantes de tibia distal grado Ill: manejo quirdrgico 21

KEYWORDS
Giant Cell;
Tumor;
Tibia;
Surgery

Giant cell tumor of the distal tibia grade llI: surgical management

Abstract

The Giant Cell Tumor (GCT) represents 5% of primary bone tumors, affecting individuals
between the third and fourth decade of life, especially the female sex. Its presentation
at the level of the distal tibia is considered an unusual location with an incidence of
0.15% to 2.8% of all primary GCTs. The main symptom is usually pain accompanied
by local swelling and functional limitation of the affected joint. It is a lesion with
radiographic characteristics of a radiolucent, eccentric, lithicimage that usually invades
the epiphysis and metaphysis without affecting the subchondral bone. Two-stage
curettage procedure plus drilling and use of ethanol, along with the administration of
bisphosphonates in Campanacci grade Il tumors and filling of the lesion with bone
cement, have been shown to reduce local recurrence by adding stabilization with

improved osteosynthesis towards functionality and providing early mobility.

Introduccion

Eltumor de células gigantes (TCG) es una neoplasia 6sea
considerada histolégicamente benigna, sin embargo, se
manifiesta en forma clinica con agresividad local y tasas
de recurrencia altas.*? Dentro de los tumores primarios
Oseos representa el 5% . Afecta predominantemente
a individuos entre la tercera y cuarta década de vida
con especial predileccién por el sexo femenino *56, Se
encuentra localizado por lo general en las epifisis de los
huesos largos (*90%) 58, mas cominmente en fémur
distal (*35%), tibia proximal (x30%), radio distal (*12%)
y himero proximal (*10%) en forma decreciente *55°,

La presentacion de un TCG secundario suele ser muy
raro pero severo, en la enfermedad o6sea de Paget,
en el TCG poliostotico, hiperparatiroidismo, y tumor
pardo que afecta principalmente al esqueleto axial
(craneo, huesos de la cara, sacro y pelvis) 8 En el TCG
se reconocen dos caracteristicas biologicas: tiene la
capacidad de metastatizar hacia los pulmones en un 3% 3
y una agresividad bioldgica con incremento de tasas de
recurrencia segun el estadio, especialmente al momento
del tratamiento en lesiones Campanacci grado Ill 5.

En otros casos infrecuentemente se manifiesta como
lesién maligna primaria o complicando otros sarcomas
con células gigantes (osteosarcoma, histiocitoma fibroso
o fibrosarcoma) 3 y en los casos que han sido tratados
con radioterapia en lugares anatémicos complejos 8. El
sintoma principal es el dolor, ligado a una insuficiencia
mecanica por la destruccién ésea y progresion fuera de
la cortical con fracturas >°.

En cuanto al tratamiento en tumores grado lll, se
puede usar la excision amplia (reemplazo protésico,
amputacion) “*°y curetaje ampliado para los grados | y
Il (en donde se preserva la funcion articular) con llenado
de la cavidad mediante aloinjerto o polimetilmetacrilato
(PMMA), #™1 con el uso de adyuvantes fisicos (fresa de
alta velocidad, electrofulguracién), quimicos (etanol,
PMMA) y el uso de farmacos (acido zoledrénico) >'. Los
casos tratados con curetaje sin cemento quirlrgico
presentan una recurrencia local alta "2, la importancia

de la cementacioén radica en la disminucion de tasas de
recurrencia y recuperacion mecanica de la estructura
Oseay articular intervenida.

Presentacion del caso clinico

Se trata de un paciente de 32 afios, sexo masculino,
con antecedentes clinicos de Diabetes Mellitus tipo
Il en tratamiento con 850 mg de Metformina al dia,
quien acudié con una historia previa de dolor en tobillo
izquierdo de cuatro meses de evolucion que incrementa
al caminar, sin antecedente traumatico, y disminucion
de los arcos de movimiento del tobillo izquierdo, el
paciente fue referido sin que haya tenido manejo clinico
ni quirurgico durante aproximadamente tres meses.

Al examen fisico presento6 dolor a la palpacién en la cara
anterior de tobillo y maléolo medial. En las radiografias
prequirdrgicas se identifico una lesion osteolitica,
excéntrica, bien definida, ubicada en la epifisis y
metéfisis del tercio distal de la tibia izquierda sin
compromiso intraarticular (Figura 1 a-b) y con fracturas
de las corticales medial y lateral 6sea acompariadas de
colapso del pilén tibial sin infiltracion subcondral. En la
Resonancia Magnética en secuencia T1 con contraste se
observo destruccién de la cortical medial y un volumen
aproximado de 97,89 ml (Volumen del tumor = m/6
[didmetro maximo coronal x didmetro maximo sagital x
didmetro maximo axial]) (Figura 1 c-d-e). De acuerdo a
la clasificacion radiolégica de Campanacci se lo clasifico
como grado Ill 35,

Los estudios de laboratorio se encontraron dentro de
parametros normalesy la parathormona (PTH) fue de 20pg/
ml. Se realiz6 biopsia percutanea donde el histolégico
reportd una neoplasia mesenquimal benigna, constituida
por abundantes células gigantes multinucleadas de
tipo osteoclasto, distribuidas uniformemente, células
mononucleares ahusadas y redondas que alternan con
areas de hemorragia y hemosiderina compatible con TCG
de hueso (Figura 2 a-b). El paciente recibié 4 mg de acido
zolendrénico diluido en 100 ml de solucién salina al 0,9%,
eninfusiénintravenosacada21dias,esto pordosocasiones

Revista Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologfa Volumen 10 Fasciculo 2 Afio 2021



22

)

y1,23mm

Figura 1. Resonancia Magnética en secuencia T1 con contraste. 1a) Didmetro maximo coronal (70,4 mm). 1b) Didmetro
maximo sagital (71,23 mm). 1c) Didmetro maximo axial (37,32 mm). Radiografias. 1d y 1e) Radiografia diagnostica
anteroposterior (AP) y lateral (L) de tobillo izquierdo, se observa una lesién litica, excéntrica, que compromete la
epifisis y metéfisis de tibia distal, sin compromiso del hueso subcondral. 1fy 1g) Radiografia AP y L posterior al primer
tiempo quirdrgico. 1h y 1i) Radiografia AP y L antes de iniciar el segundo tiempo quirurgico, en la que se observa un
engrosamiento de las corticales y aumento de la densidad del hueso subcondral. 1j y 1k) Radiografia AP y L posterior
al segundo tiempo quirurgico, en la que se observa una placa bloqueada en tibia distal izquierda, con tres tornillos de
bloqueo a nivel proximal y tres tornillos de bloqueo a nivel distal. 11y 1m) Radiografia AP y L a los dos meses de control
postquirurgico, en el que se mantiene la fijacion con dispositivo de osteosintesis.

), 2b) Neoplasia
mesenquimalbenigna. a) Células gigantes multinucleadas
de tipo osteoclasto, junto con células mononucleares
ahusadasy redondeadas. b) Abundantes células gigantes

multinucleadas, distribuidas uniformemente, junto
con células mononucleares ahusadas y redondas que
alternan con areas de hemorragia y hemosiderina.

antes de iniciar el primer tiempo del curetaje, luego por
tres ocasiones antes del segundo tiempo de curetaje y
posteriormente por cinco ocasiones en el seguimiento.
Suplementado por 500 mg de calcio oral diario por 30 dias.

En el tratamiento quirdrgico se realizd6 una incision
anterior en el tobillo izquierdo, el tratamiento escogido
fueel curetajeendostiemposconrecurrenciacontrolada
mas adyuvantes: en el primer tiempo se realiz6 una
ventana ésea anterior por donde se hizo un curetaje
amplio del tumor, seguido de una apertura de crestas
y celdillas éseas utilizando una fresa de alta velocidad
de carburo de tungsteno de 7 mm, acompanado de
electrofulguracion local, lavado pulsatil con solucién
salina al 0,9% y colocaciéon de etanol al 100% en la
cavidad 6sea durante cinco minutos, posteriormente se
colocd matriz 6sea desmineralizada en la base del hueso
subcondral, con la finalidad de estimular y asegurar el
engrosamiento del hueso subcondral y cortical (Figura
1 f-g; Figura 3 a-b), mas colocacion de una valva
suropédica hasta el siguiente control.
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El segundo tiempo se lo realiz6é una vez que se observo
en la radiografia de control el engrosamiento del
hueso subcondral y cortical (Figura 1 h, i), al tratarse
de una recurrencia controlada se realizd un recuretaje
mas adyuvantes fisicos: fresado y electrofulguracion
y quimicos: etanol; se estabilizé el area de la lesion
colocando cemento éseo en la cavidad mas fijacién
con una placa LCP (Loking Compression Plate) de
Titanio de 3,5 mm (Figura 1 j, k, |, m), mas colocacién
de tres tornillos de bloqueo proximales y tres tornillos
de bloqueo distales (Figura 3 c). El paciente inicié
posterior al segundo tiempo quirlrgico rehabilitacion
inmediata, en controles posteriores se pudo evidenciar
arcos de movilidad del tobillo en flexion dorsal de 8°
y flexién plantar de 30° (Figura 4 a, b, c), ademas de
ausencia de dolor al caminar. Las escalas de valoracién
funcional antes y después de la cirugia fueron: MSTS
(0% y 50% respectivamente) y SF-36 (10,3% y 80,7%
respectivamente).

- oy

3a.

Figura 3. Esquema de tratamiento quirdrgico. 3a)
Tumor que invade la epifisis y metafisis de la tibia distal,
respetando el hueso subcondral. 3b) Primer tiempo
quirurgico donde se representa el llenado de la cavidad
con injerto 6seo sintético. 3c) Segundo tiempo posterior a
recaida controlada, donde se representa el llenado de la
cavidad con cemento 6seo y fijacién con placa bloqueada
con tres tornillos de bloqueo a nivel proximal y tres
tornillos de bloqueo a nivel distal.

LAL

Figura 4. Arcos de movilidad del tobillo posterior a la
rehabilitacion. 4a) Posicion neutra del tobillo izquierdo
a 90°. 4b) Flexion plantar del tobillo con un arco de
movilidad activa de 30°. 4c) Flexion dorsal del tobillo con
un arco de movilidad activa de 8°.

Discusion

El TCG 6seo fue descrito por primera vez por Cooper
y Travers en el afio de 1818 6. Nelaton describié su

potencial agresivo local ¢ y su malignidad fue descrita
por Virchow 2. En 1940 por Jaffe se lo establecié como
una entidad clinica-patolégica y se la separ6 de otras
entidades que contienen células gigantes 2. Laincidencia
anual se ha reportado en rangos que van de 1 a 6 casos
por cada 10 millones de habitantes, la incidencia es
mayor en mujeres con 1.7 por cada 10 millones de
mujeres versus 1.5 por cada 10 millones en hombres 7.
La presentacién de un TCG primario a nivel de la epifisis
distal de la tibia se considera una localizacién inusual
debido a que tiene una incidencia del 0,15% al 2,8%
de todos los TCG primarios que representan cerca del
3 al 5% de todos los tumores dseos 2. La presentacion
clinica mas comun del TCG es el dolor, que puede ser de
severidad variada, acompafiado por hinchazén local y
limitacion en los arcos de movilidad de la articulacién
contigua producto de una desestabilizacién mecanica
en estadios avanzados, o en casos cuyo diagnostico
sobrepasa los 6 meses puede resultar el debut de una
fractura patolégica en aproximadamente 10% al 12% de
los casos *?7, tal como se presentoé en el reporte de caso
en mencién, como principal sintomatologia el dolory la
limitacion en los arcos de movilidad del tobillo.

Hallazgos similares al presente caso, la bibliografia reporta
que radiograficamente tiene caracteristicas de unaimagen
radioliicida de apariencia geografica excéntrica, litica, que
ocupa la epifisis y metafisis sin invadir usualmente el hueso
subcondral 5. En Imagenes de Resonancia Magnética
(IRM) con ayuda del contraste, en la secuencia T1 aparece
como una lesion hipointensa, con nivel liquido-liquido
que puede estar presente en el 10 al 14% de los casos
y es muy similar a las imagenes halladas en el presente
caso >, La clasificacion se lo hace basado en su apariencia
radiografica, Campanacci describe tres grados para el
tumor de células gigantes: Grado | (la cortical del hueso
se encuentra bien definida o integra), Grado Il (la cortical
del hueso se encuentra expandida y adelgazada), Grado Il
con fractura (que se lo describe en forma separada), Grado
Il (la cortical del hueso estd destruida con expansion a
tejidos blandos) **, el caso en referencia corresponde al
Grado lll de Campanacci.

Macroscépicamente tiene una apariencia marron de
consistenciasélidaypresenciadehemorragiaabundante,
tal como se describio en los hallazgos de histopatologia
de este caso donde se aprecian tipicamente células
gigantes multinucleadas y células estromales,
éstas Ultimas han sido descritas como el principal
componente neoplasico en este tipo de tumores 5. Las
células estromales promueven la formacién de células
gigantes, que son responsables de la incrementada
reabsorcion 6seay consideradas macréfagos reactivados
con actividad osteoclastica incrementada adquirida por
estimulacion (osteoclastogénesis) "%,

En los TCG con estadificacion grado Il de Campanacci,
usualmente estd reservada la escisién amplia con
reconstruccion *7; sin embargo la preservacion de la
articulacion presenta mejores resultados funcionales
tal como lo demuestra una revision de tres estudios
(amputacion) versus 33 estudios (salvamento de
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extremidad), en los que el score funcional MSTS
(Musculoskeletal Tumor Society) fue mayor en los
pacientes que recibieron tratamiento de salvamento
de extremidad comparado con aquellos en los cuales
se realiz6 amputacion (77,1 % vs 70,9 %) *°, anadiendo
a los beneficios de mayor aceptacién psicosocial e
imagen de una extremidad intacta que puede tener el
paciente. El curetaje solo ha sido asociado con altas
tasas de recurrencia en aproximadamente el 25% al
50% 2, mientras que el curetaje asociado a terapias
coadyuvantes reduce los indices de recurrencia > %
Acorde al tratamiento descrito en el caso reportado, se
describen dos tiempos. En el primer tiempo se realiz6é un
curetaje extenso através de unaventana 6seaenelcualse
utilizé curetas para la extraccién del tejido tumoral 5y se
asocié eluso de una fresa de alta velocidad para eliminar
celdillas, acompafado de un lavado sistematico pulsatil
con solucion salina al 0,9% para lavar fisicamente el
tejido tumoral restante y en conjunto con adyuvantes
como el etanol al 100% colocado por cinco minutos y
electrofulguraciéon para eliminar células remanentes
en el margen del tumor °; posteriormente se rellend
la cavidad con injerto 6seo sintético para estimular el
engrosamiento de hueso subcondral 7.

En un segundo tiempo ya con recurrencia controlada
y con la respuesta del hueso subcondral se realiz6
un recuretaje con los adyuvantes quimicos y fisicos
descritos en el primer tiempo, colocando en la cavidad
cemento 6seo que afecta de forma citotoxica a las células
tumorales por su subsecuente reaccion exotérmica en el
efecto de fraguado ?°. Adicionalmente se soporté el area
quirdrgica con material de osteosintesis (placa LCP de
Titanio de 3,5 mm mas colocacion de tornillos de bloqueo
proximales y distales) para dar mayor estabilidad y
resistencia 9, ofreciendo una carga inmediata y una
movilizacién temprana del tobillo . Una técnica ya
descrita previamente en 1974 por Wouters en el que
se resalta el uso de PMMA y curetaje en lesiones con
fracturas patoldégicas ™ . Un estudio de cohortes
multicéntrico retrospectivo en 294 pacientes conocido
como el Scandinavian Sarcoma Group dirigido por
Kivioja y colaboradores encontraron que rellenar la
cavidad con cemento éseo se mostraba como un factor
prondstico para reduccién de las tasas de recurrencia al
20% comparado con el 56% para el curetaje intralesional
sin cementacién "2, Comparando con la escala funcional
MSTS y SF36, se encontraron mejores resultados en
pacientes tratados con cementacion (94,7) versus
pacientes tratados solo con injerto éseo (91,1) 2.

El uso sistémico de bifosfonatos (acido zoledrénico) ha
demostrado actividad sobre los osteoclastosy en células
similares, como las células gigantes del TCG por su alta
afinidad a ligarse a minerales, alta potencia y larga
duracién de accién que inducen apoptosis teniendo
impacto en la osteoclastogénesis, adhesién, migracion
y resorcion ésea de las células mononucleares *15, Otro
beneficio del uso de bifosfonatos en TCG es el efecto
analgésico causado por la reduccién de sustancias como
prostaglandinas, acido lactico, enzimas proteoliticas y
controlando la progresion de la enfermedad ™.

Conclusiones

La afectacién de la epifisis distal de la tibia por TCG es
una entidad rara. El manejo quirlrgico en esta lesién
tipo Campanacci Grado Il involucré la preservacion
de la articulacion del tobillo, teniendo como resultado
mantener la funcionalidad. En un primer tiempo, un
factor importante en el tratamiento es el curetaje
meticuloso acomparnado de adyuvantesfisicos, quimicos
y mediante el relleno de la cavidad con injerto 6seo se
estimuld al hueso subcondral y se esper6 una posterior
recurrencia controlada; en un segundo tiempo se realiz6
un recuretaje acompafnado de relleno de la cavidad con
cemento quirdrgico y se afiadio al tratamiento el uso de
una placa bloqueada, lo que dio una mayor estabilidad
y brindé una movilidad inmediata. El uso de cemento
06seo0 con sus caracteristicas citotdxicas y térmicas
junto con el uso de acido zoledrénico que induce la
apoptosis osteoclastica, han demostrado reducir en
estudios previos los indices de recurrencia de manera
significativa.

Abreviaturas: TCG: Tumor de Células Gigantes; PMMA:
Polimetilmetacrilato; LCP (Loking Compression Plate);
Imagenes de Resonancia Magnética (IRM); MSTS
(Musculoskeletal Tumor Society).
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