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Resumen

Se realiza la presentacién de un caso que a través del diagnodstico
clinico, radioldgico e histoldgico se detecta en paciente masculino, de 58
anos un tumor de células gigantes tipo tres en la clasificacion de
Campanacci y Baldini, con mal aspecto, localizado en el extremo distal
del radio izquierdo con mas de 10 afos de evolucidon. Se le realiza una
amputacion supracondilea del brazo izquierdo. La evolucién es
observada durante un periodo de 2 afios con ausencia de recidiva
tumoral.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes fue descrito por primera vez por Sir Astley
Cooper en 1818 segun la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), se
trata de un tumor agresivo, caracterizado por tejido muy vascularizado,
constituido por células fusiformes u ovoides y por presencia de
numerosas células gigantes de tipo osteoclasticos uniformemente
distribuidas por todo el tejido tumoral.!™

Otros autores lo definen como una neoplasia dsea primaria benigna con
potencial maligno, localmente agresiva y tendencia a recidivar, estas
lesiones no se consideran tumores inocentes, por el contrario,
representan un proceso progresivo potencialmente maligno que puede



recurrir en el 50 % de los casos; el 10 % de estos pacientes pueden
presentar transformacién sarcomatosa y provocar metastasis sin
aparente transformacién maligna previa.*”

El osteoclastoma o tumor a mieloplaxa como también se le conoce,
representa el 5-15 % de todos los tumores dseos benignos. La clinica
mayo reporta un 5.12 % del total de tumores y un 22.7 % de los
tumores benignos.®

Aproximadamente el 70 % de los casos se diagnostican entre los 20 y
40 afos, con incidencia mayor en la tercera década de la vida, su
aparicién en pacientes menores de 15 afios es infrecuente.” No existe
predominio de un sexo, aunque para algunos autores son mas
frecuentes en la mujer. Predomina en huesos largos (60 %), siendo sus
localizaciones mas frecuentes el tercio inferior de fémur, tercio superior
de tibia, tercio inferior del radio y raramente en cabeza de los
metacarpianos y falanges, extremidades de cubito y peroné. Esta lesidn
es descrita también en algunos huesos planos, sobre todo en la pelvis y
en el craneo. Excepcionalmente aparece en vértebras, costillas y
maxilares.810

Existen diversas teorias sobre su etiopatogenia: inflamatoria,
angiogénica y osteoclastica, aunque ninguna de ellas estd demostrada
de forma clara. El tratamiento quirdrgico es el de eleccién y para el
mismo se deben tener en cuenta varios factores como: localizacion,
§:3aracter|'sticas histoldgicas, radiosensibilidad, malignizacion y recidiva!’

Es un tumor que debe ser diferenciado de otros procesos menos
agresivos como el tumor pardo del hiperparatiroidismo y otras
variedades de tumores benignos en los cuales existen células gigantes
condroblastoma benigno, quiste solitario, quiste dseo aneurismatico.**°

PRESENTACION DEL CASO

Paciente RD de 58 anos de edad, raza negra, agricultor (figura 3); que
hace mas de 10 anos comenzd a presentar dolor a nivel de mufeca
izquierda, que dificultaba su trabajo, acompafiado de ligero aumento de
volumen, disminucion de la fuerza muscular y limitacion del movimiento
articular. En aquel momento acudié a los servicios de traumatologl',a del
hospital de Donkan en I|a capital de Guinea Conakry, Africa
Subsahariana.

Se le realizd una radiografia AP y lateral de mufieca (Figuras 1 y 2)
obteniéndose imagen radiollucida bien delimitada, con lesiones quisticas
y trabeculadas, que infiltraban la cortical del extremo inferior del radio,



la abombaba, adelgazaba y rompia con infiltracién de partes blandas. No
destruccion del cubito ni de los huesos del carpo y una biopsia dsea que
informd Tumor de Células Gigantes (TCG) maligno, con presencia de
células sarcomatosas (Figuras 3 y 4). Se propone tratamiento quirurgico
definitivo pero no acepto.

Después de 10 afos de evolucidon acude al servicio de ortopedia vy
traumatologia en el Hospital Regional de Labe, Guinea Conakry, con
gran deformidad de todo el antebrazo izquierdo, justo por debajo del
codo, de tamafio exagerado, muy dolorosa, con pérdida de la funcidn
articular de la mufieca.

Al examen fisico paciente longilineo, delgado, con estado general
conservado.

Al examen fisico de sistema osteomioarticular se corroboré una
tumefaccidn gigante multilobulada de las partes blandas del antebrazo
izquierdo, con distension de la piel y coloracidén roja violacea, atrofia
muscular del brazo, aumento de la vascularizacidon superficial y de la
temperatura local, pérdida de la anatomia normal de la articulacion
radiocarpiana y disminucion de la capacidad funcional del miembro.

Se le indicaron los complementarios disponibles:
Hemoglobina: 110 g/I
Tiempo de coagulaciéon: Normal.
Radiografia anteroposterioir {(AP) de térax: No se observaron
imagenes de lesién pulmonar.

Radiografia AP y lateral de antebrazo izquierdo: Imagen osteolitica,
radiollcida, excéntrica con destruccién de todo el radio y de los huesos
de carpo, infiltracidn del cubito distal y gran tumefaccion de las partes
blandas.

Se discutié en el colectivo médico del servicio de traumatologia del
Hospital Regional de Labe, provincia de Guinea, segun antecedentes del
paciente y cuadro clinico actual se planted el diagndstico de un TCG
grado 3 segun Campanacci y Baldini.

De acuerdo a los antecedentes patoldégicos mencionados, con una
evolucion agresiva, maligna y diagnéstico clinico de un TCG grado 3 se
propuso intervenir quirdrgicamente para realizarle una amputacién
supracondilia a nivel del brazo izquierdo. Se discutié el tratamiento con
el paciente que lo acepto.

El paciente fue interconsultado con la especialidad de anestesia y se
programé en el operatorio para la intervencion quirdrgica. Paciente en



decubito supino, bajo anestesia general, ketalar a dosis de 100 mg y
diazepam 10 mg 1V, previas las medidas de asepsia y antisepsia °

Se comienza por arriba a nivel de la unién del 1/3 superior y medio del
himero, se delinearon colgajos de piel anterior y posterior iguales, de
modo que cada uno de ellos fue un poco mas largo que la mitad del
brazo a ese nivel, justo por encima del nivel previsto para la seccion del
hueso.!” Se ligd dos veces y secciond la arteria humeral y su vena.
Identificados los grandes nervios mediano, cubital, muasculo cutaneo y
radial; traccionados con suavidad y seccionados a un nivel mas proximal
para que los cabos se alejaran del extremo del muidn y evitar
neuromas dolorosos.

Se cortan los musculos del compartimiento anterior del brazo 1.3 cm.
por debajo del nivel del corte éseo, de modo que los extremos se
retrajeran hasta este nivel. A continuacidn se secciondé el musculo
triceps 4 cm. debajo del nivel del corte 6seo y se separd su extremo
proximal hacia arriba. A través de incisién circunferencial se delimita el
periostio humeral para luego hacer ablacidon del humero. Un colgajo fino
del musculo triceps se suturd con la aponeurosis muscular anterior
sobre el extremo del hueso'®

En la profundidad de la aponeurosis, la que se cierra con puntos
reabsorbibles separados, se insertd un drenaje de goma. Recortados los
colgajos cutaneos de forma que cerraran con justeza, se suturaron con
puntos separados previa completa hemostasia. Se cubrid la herida con
aposito estéril y vendaje. No se encontraron ganglios linfaticos
caracteristicos de metastasis.

El paciente tuvo un postoperatorio inmediato adecuado, se recuperd de
la anestesia sin complicaciones, la herida evoluciond satisfactoriamente,
a los 10 dias de la intervenciéon fue egresado del hospital, se siguié por 2
anos sin recidiva de la lesidn, con buen estado general y complacido con
su intervencién quirurgica.

DISCUSION DEL CASO

El TCG es una de las neoplasias benignas mas comunes; es bien
conocido por su agresivo comportamiento local y su tendencia a
recidivar. El sitio de presentacién mas comun es el fémur distal y la tibia
proximal en el 40 % de los casos, seguido por el radio distal en un 10
%. En el complejo cientifico ortopédico internacional "Frank Pais" el
tratamiento del TCG se basa fundamentalmente en las siguientes
clasificaciones:



Clasificacion radioldégica de Campanacci y Baldini (1987).

Grado I- Tumor pequefio o de mediano tamafio, no insufla la cortical,
bordes bien definidos, rodeados de esclerosis y de crecimiento lento.
Grado II- Tumor mediano o grande, insufla la cortical sin romperla,
bordes no tan bien definidos, no esclerosis y de crecimiento rapido.
Grado III- Tumor de gran tamano que rompe la cortical, infiltra partes
blandas y de crecimiento rapido irregular.

El TCG rompe la cortical y periostio, por lo que los grados malignos no
tienen signos radioldgicos de malignidad.*®

El tratamiento inicial del TCG se basa en el siguiente esquema:

Tipo 1 6 2 de Campanacci + histologia benigna - curetaje y relleno
(hueso esponjoso)

Tipo 3 de Campanacci + histologia benigna.- reseccién en bloque +
(transportacién osea, injerto de peroné con pediculo vascular, artrodesis
o artroplastia)

Tipo 1 6 2 de Campanacci + histologia maligna - recepcidon en bloque +
(artroplastia, artrodesis, transportacién 6sea o injerto de peroné con
pediculo vascular)

Tipo 3 de Campanacci + histologia maligna - amputacion o
desarticulacién.

En este paciente se plantea el diagndstico de un TCG tipo 3. Se tiene en
cuenta la localizacion del tumor en el extremo distal del radio,
caracteristico de este tumor, la evolucidon clinica agresiva y maligna en
el antebrazo durante 10 afios, pero con un estado general conservado,
la ausencia de signos clinicos y radiolégicos de metastasis pulmonar vy
de infiltracién linfatica, el patréon radioldgico descrito y la presencia de
células sarcomatosas. Lo diferenciamos clinicamente de otros tumores
como el osteosarcoma, el tumor pardo del hiperparatiroidismo, quiste
0seo solitario, quiste 6seo aneurismatico. Se propuso la amputacion
segun el esquema terapéutico mencionado.

CONSIDERACIONES FINALES

- El TCG es muy agresivo, recurrente localmente con destruccion del
tejido dseo e infiltracién de partes blandas.

- El extremo inferior del radio es un sitio frecuente de aparicién (10
%).



- La amputacion del miembro es efectiva en el tratamiento del TCG
tipo 3 de Campanacci y Baldini.
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Figura 1. Radiografia lateral de mufeca
izquierda.



Figura 2. Radiografia
anteroposterior de mufeca
izquierda

Figura 3. Paciente con tumor de células gigantes (TCG)..



Figura 4. Paciente con TCG en miembro superior izquierdo.
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