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CASO CLINICO

Tumor de células gigantes recidivante de radio distal: tratamiento

con reseccion y reconstruccion con transposicion ulnar

Recidivant giant cell tumor: treatment with resection and

reconstruction with ulnar translocation
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Resumen

Introduccion. E/ radio distal es la tercera localizacion mds comun para un tumor de células gigantes. El tratamiento con
legrado y cementacion de una lesion Campanacci grado Il puede dar cabida a una recidiva de la tumoracidn. Objetivo.
Describir una novedosa técnica que permite realizar una reconstruccion del radio distal tras una reseccion en bloque.
Material y métodos. Se presenta un caso clinico poco comun de un tumor de células gigantes recidivante de radio distal,
asi como el resultado funcional y clinico tras su reseccidn y posterior reconstruccién con una transposicion del decubito
ipsilateral como un injerto 6seo vascularizado, asociado a una artrodesis de la mufieca. Posterior a la intervencion el paciente
se presenta libre de enfermedad, con arcos de movimiento completos y se encuentra asintomdtico y conforme con la cosme-
sis de su mufieca y su antebrazo. Esta es una técnica segura que presenta excelentes resultados funcionales y clinicos, no
ocasiona morbilidad en otras extremidades y no requiere del empleo de una técnica microquirirgica o de bancos 6seos.
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Abstract

Introduction. Distal radius is the third most common localization for a giant cell tumor. Treatment with curettage and cemen-
tation of a Campanacci grade Il lesion can lead to recurrence of the tumor. Objectives. To describe a novel technique that
allows reconstruction of the distal radius after a bloc resection. Material and methods. An unusual clinical case of a recurrent
giant cell tumor of the distal radius is presented, as well as its functional and clinical results after its resection and subsequent
reconstruction with a transposition of the ipsilateral ulna as a vascularized bone graft, associated with a wrist arthrodesis. After
the intervention, the patient is free of disease, he presents full range of motion and is asymptomatic and satisfied with the
cosmesis of his wrist and forearm. This is a safe technique that presents excellent functional and clinical results, it does not
cause morbidity in other extremities and does not require the use of a microsurgical technique or bone banks.
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Introduccion

El tumor de células gigantes (TCG) es una neoplasia
clasificada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
como medianamente benigna por su potencial local-
mente maligno. La lesion es de origen metafisario, con
extension a epifisis y generalmente se detiene en
hueso subcondral. Se manifiesta predominantemente
en huesos largos, siendo el radio distal la tercera
localizacion mas frecuente (10% de los casos). Afecta
principalmente a pacientes en la tercera década de la
vida, al sexo femenino y es altamente recurrente.
Hasta un 3% de los pacientes pueden desarrollar
metastasis de predominio pulmonar, particularmente
cuando la localizacién del tumor es el radio distal?.

Su diagndstico presuntivo es clinico y radioldgico. En
las imagenes radiograficas se manifiesta como una
lesion osteolitica, excéntrica, localizada en la region
epifisaria de los huesos largos y adyacentes a la super-
ficie subcondral que abomba las corticales. En oca-
siones puede visualizarse una lesion trabeculada, de
bordes mal definidos y esclerdticos, de patron geogra-
fico descrito como «pompas de jabdn». El diagndstico
definitivo debe establecerse con una biopsia®.

No existe un consenso sobre el tratamiento de los
TCG, sin embargo la clasificacion descrita por
Campanacci, basada en los hallazgos radiograficos,
propone que las tumoraciones grado | y Il sean tratadas
con curetaje intralesional y las grado Il con una resec-
cion en bloque de la lesidn y su posterior reconstruccion.
Se recomienda que el curetaje de la lesién se asocie a
terapia adyuvante, ya sea quimica o térmica, para dis-
minuir la tasa de recidiva de la lesion de un 35-50% tras
un curetaje simple a una tasa de hasta el 17% tras su
uso. Posteriormente debe otorgarse una estabilidad
estructural al sitio de la reseccion tumoral, ya sea con
injerto éseo o con polimetiimetacrilato. Las complica-
ciones mas frecuentes tras el tratamiento quirdrgico son
la malignizacion, la recidiva o la metastatizacién de la
lesion?2,

Caso clinico

Presentamos el caso de un hombre de 28 afios de
edad, sin antecedentes de importancia que reportar.
Acudié con un ortopedista un afo previo al inicio de su
padecimiento actual por dolor en la muieca izquierda,
aunado a una masa palpable en el aspecto volar del
radio distal, adherida a planos profundos y dolorosa a la
movilizacion. Se solicitaron radiografias iniciales en las
cuales se observa una imagen radiollcida y excéntrica
abarcando la metéfisis y epifisis del radio distal (Fig. 1).

Figura 1. Radiografias anteroposterior y lateral de
mufieca izquierda al diagndstico.

Esta imagen es de aspecto litico y polilobulado, posee
un margen bien definido, sus corticales se encuentran
integras, aunque adelgazadas y abombadas, y no pre-
sentan esclerosis. Asociado se observa un aumento de
volumen en los tejidos blandos de la regién radial. Tanto
por los hallazgos clinicos como radiograficos, se esta-
blece el diagndstico presuntivo de un TCG, el cual es
corroborado posteriormente por histopatologia. Al tra-
tarse de una tumoracion grado Il en la clasificacion de
Campanacci, se realiza curetaje y cementacion de la
lesion en radio distal izquierdo.

El paciente es referido a un centro de tercer nivel de
la Ciudad de México en junio de 2021, aproximada-
mente un ano posterior a la intervencion inicial, por
recidiva de la masa en el dorso de la mufieca, de 2 cm
de diametro, y delimitada sobre el aspecto dorsal de
la apdfisis estiloides. Es de consistencia ahulada e
indoloro a la palpacion y se encuentra adherido a
planos profundos, limitando la extension y desviacion
radial de la mufieca. Se solicita una tomografia com-
putarizada (TC) para valorar el espesor de las corti-
cales, descartar la presencia de fracturas y determinar
la extension de la lesion cementada (Fig. 2). En el corte
coronal se observa que la superficie articular radio-
carpiana esta sustituida por cemento, y en el sagital la
extrusion del cemento hacia volar. Por otra parte, se
visualiza la pérdida de las corticales dorsal, radial y de
la articulacion radiocarpal en los diferentes cortes, asi
como la presencia de una masa dorso-radial en tejidos
blandos circundando el radio (Fig. 1). Tras la valoracion
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Figura 2. Tomografia axial computarizada de mufieca
izquierda, cortes sagital y coronal.

clinica y por imagen, se realiza una biopsia percutanea
de la tumoracién con un abordaje dorsal con aguja
Jamshidi, estableciendo el diagndstico definitivo de un
TCG en radio distal, siendo en este caso recidivante.

Con estos hallazgos se comentan las opciones de
tratamiento con el paciente. Después de una discusion
en conjunto, se opta por la reseccién en bloque de la
zona tumoral cementada en el radio distal izquierdo,
con la posterior reconstruccion del area con la trans-
posicién del cubito distal ipsilateral como un injerto
0seo vascularizado, junto con una artrodesis de la
mufieca.

Con el antebrazo pronado, se realiza una incision
dorsal en linea con el tercer metacarpiano hacia el
borde proximal del antebrazo. Se identifica y se pro-
tege la rama superficial del nervio radial, y a través del
intervalo entre el brachioradialis y el extensor carpi
radialis longus se reseca la porcion distal del radio
incluyendo la zona tumoral cementada, con un margen
de seguridad de 1 cm.

El espécimen quirdrgico correspondiente al seg-
mento distal de radio mide 4.2 cm de longitud con
diametro anteroposterior de 2.7 cm. Hacia la cara lat-
eral, sobre la apofisis estiloides, se observa que el
tumor se encuentra parcialmente adherido al hueso por
un fragmento de tejidos blandos y se separa del hueso
en forma de concha. Mide 3.3 x 2.8 x 1 cm, es irregular,
cupuliforme, indurado y café. Microscépicamente el
tumor es una lesion osteolitica, bien delimitado, que
infiltra predominantemente tejidos blandos periosteales
y focalmente hueso de la epifisis del radio (Fig. 3).
Histolégicamente es una lesion bifasica, compuesta
por células mononucleares (fusiformes) y abundantes
células gigantes multinucleadas, ademas se observa
la proliferacién reactiva de hueso de neoformacién. Las
células mononucleares son positivas para SATB2 y las

Figura 3. Fotografia macroscapica del tumor de radio
distal (flecha blanca).

multinucleadas para CD68. Se identifican hasta 13 figuras
de mitosis en 10 campos de alto poder y diseminacion
vascular extensa en periferia del tumor (Fig. 4).
Posteriormente se reseca el canal medular proximal
al sitio de osteotomia del radio y se escinde la piel y
tejidos del trayecto de la biopsia para asegurarse de
que el paciente tuviera margenes libres. Se toma la
dimension de la porcion del radio distal resecado y se
extrapola al cubito distal ipsilateral para la toma del
injerto. Se expone el tercio distal del cubito mante-
niendo intactas la envoltura muscular y las estructuras
neurovasculares, y asi preservar la vascularidad del
injerto. Se realiza la osteotomia para la toma de un
fragmento del cubito distal, de la misma dimension del
defecto de la reseccidon del radio. Tras extirpar la
superficie articular distal del injerto del cubito, se
traspone este al radio girandolo sobre su propio eje.
Se preparan los huesos del carpo para la artrodesis
por medio de una placa de reconstruccion de
12 orificios, manteniendo aproximadamente 20° de
extension de la mufieca. Se fija la placa con tornillos
dirigidos hacia el tercer metacarpiano, al hueso grande,
al injerto cubital y al radio proximal, obteniendo la fija-
cion de seis corticales distales y seis proximales al sitio
de artrodesis. Se refuerza el sitio de artrodesis radio-
carpal e intercarpal con injerto 6seo autdlogo obtenido
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Figura 4. Fotomicrografia que ilustra el patrén de creC|m|ent0
bifasico con células mononucleares-asterisco y células
gigantes multinucleadas-cabeza de flecha (tincion de
hematoxilina-eosina, 40x).

de la cresta iliaca. Se verifica el rango de pronosu-
pinacién, el cual es completo. Finalmente se coloca
una férula braquipalmar para bloquear la pronosu-
pinacion hasta la revision de la herida.

A los seis meses de seguimiento el paciente se
encuentra altamente satisfecho, asintomatico y con-
forme con la cosmesis de su mufieca y su antebrazo.
A la exploracion fisica no presenta crepitacion a la
movilizacién de la extremidad intervenida, ni aumento
de volumen, cambios en la coloracién, alteraciones
en el llenado capilar o en la sensibilidad y presenta
arcos de movimiento completos para la pronacion,
flexion y extensién de los dedos y supinacion leve-
mente limitada.

Se solicita una TC pulmonar sin evidencia de ganglios
0 metastasis, encontrandose el paciente libre de enfer-
medad. En las radiografias de control a los tres meses
se visualiza una reaccioén peridstica, aun sin datos de
consolidacion en el sitio de la union del injerto cubital
con el radio. A los seis meses (Fig. 5) se visualiza con-
solidacion total en el sitio de la artrodesis radiocarpal,
asi como en la union del injerto cubital con el radio. En
este periodo el paciente se reintegra a sus actividades
de la vida diaria sin presentar ningun problema.

Figura 5. Radiografias anteroposterior y lateral de mufieca
izquierda a los seis meses postoperatorios.

Discusion

El TCG es una neoplasia relativamente comun, que
representa el 3-8% de los tumores 6seos en Occidente
y hasta un 20% en Oriente. Estan compuestos por dos
clases celulares: una poblacién de células gigantes
similares a los osteoclastos que expresan el receptor
activador del factor nuclear kappa-beta y otra poblacion
de células mononucleares (contingente neoplésico)
que expresa el receptor activador del ligando del factor
nuclear kappa-beta'*.

Ademas del diagndstico clinico, imagenoldgico e his-
topatoldgico, se ha desarrollado una herramienta 100%
sensible y especifica para la deteccion del tumor. Las
mutaciones recurrentes G34W del H3F3A, que codifi-
can la histona H3.3, son especificas para estos tumores
y han facilitado su diagndstico al utilizar un anticuerpo
monoclonal especifico a la mutacion H3F3A G34W*.

El curetaje de la lesion, tratamiento descrito como
optimo para lesiones Campanacci grado | y Il, puede
disminuir la pérdida dsea y la destruccion de tejidos
blandos en comparacion con otras técnicas, aunque
no elimina del todo las células tumorales, pudiendo dar
lugar a una alta tasa de recurrencias. Por o mismo, al
realizar un curetaje se recomienda asociar al menos
un tratamiento adyuvante, como la cementaciéon con
polimetilmetacrilato por la reaccién exotérmica local
(que ademas provee soporte estructural a la zona
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afectada). Aunque la cementacion pareciera la mejor
solucion, existen complicaciones relacionadas con su
uso como la necrosis dsea, su fuga extraarticular o a
tejidos blandos y cambios artrésicos de la articulacion
adyacente'®. Para proveer soporte estructural tras el
curetaje, y sin las complicaciones que conlleva cemen-
tar la lesion, se propone rellenar el defecto 6seo con
injerto éseo®.

Se ha descrito el uso de denosumab como coadyu-
vante en el tratamiento de los casos en los que un
gesto quirdrgico conllevaria un importante dafo local
y una importante morbilidad dado al tamafio de la
lesion. Este anticuerpo monoclonal actia como un
modificador de la enfermedad disminuyendo y estabi-
lizando la dimension de las lesiones al impedir la activi-
dad osteoclastica’*. Histolégicamente, reemplaza a las
células gigantes por tejido fibroso y fomenta la neoosi-
ficacion, lo que facilita la realizacion de un posterior
acto quirurgico. La alta tasa de recurrencia posterior a
su cese, asi como la falta de consenso sobre su
duracion y la severidad de sus efectos adversos, hacen
que su uso sea controvertido*S.

Para lesiones Campanacci lll, cuyo tratamiento es la
reseccion en bloque, existen diferentes opciones para
reconstruir la zona afectada. Cuando el TCG se manifiesta
en el radio distal, la reconstruccién de la mufieca consti-
tuye un reto, siendo el propdsito principal preservar la
anatomia posterior a la eliminaciéon de la tumoracion,
prevenir la recurrencia y restaurar la funcion de la mufieca
y antebrazo®78.

Las técnicas de reconstruccién, grosso modo,
pueden agruparse en dos categorias: la artroplastia y
la artrodesis. La artrodesis se prefiere a la artroplastia
por otorgar mayor fuerza de prensién y evitar compli-
caciones a largo plazo. Las técnicas mas utilizadas son
la reconstruccion con injerto autélogo de peroné (vas-
cularizado o no), con injerto tricortical de cresta iliaca,
con aloinjerto o por centralizacién del clbito”S.

Las técnicas de toma y aplicacion de injerto de
peroné o de cresta iliaca se han visto asociadas a
una reconstruccién poco anatémica, altas tasas de
no unién (12-38%), riesgo de fractura del injerto
(13-29%) o de su reabsorcion, ademas de causar
morbilidad al tener que tomar el injerto, que en oca-
siones tiene que ser de una gran dimension, de otro
sitio donador. Muchas instituciones no cuentan con
cirujanos entrenados en microcirugia, por lo que la
toma de autoinjertos vascularizados es limitada.
Asimismo, el acceso a bancos de hueso, y por lo
tanto a aloinjertos, no es asequible en un gran por-
centaje de los centros hospitalarios®’8.

En 1982, Seradje describi6 la técnica utilizada en
este caso para reconstruir el radio distal®. Como
ventaja, el cubito distal es un autoinjerto vascularizado,
ya que mantiene las inserciones musculares, no
requiriendo de microcirugia y disminuyendo el riesgo
de no unién e infeccién. Asimismo, preserva la pro-
nosupinacioén al no desinsertar el pronador redondo
del cubito proximal, y al mantener las inserciones del
biceps junto con los supinadores. El tiempo quirur-
gico para la toma del autoinjerto es menor, no afiade
morbilidad a un segundo sitio donador al intervenir
Unicamente la extremidad de donde se reseca el
TCG vy otorga mayor grado de movimiento que con
el uso de otro injerto®°.

Complicaciones potenciales de esta técnica son la
protrusion 6sea a nivel del sitio de reseccion en el
cubito proximal durante la pronosupinacion, la sinos-
tosis radiocubital (en caso de preservar la unidn
peridstica entre el cubito y el autoinjerto cubital), la
impactacion del mufidén del cubito contra el radio y
la no unién'’.

Dependiendo del nivel del centro de salud, asi
como de su ubicacién geografica, los hospitales cuen-
tan con diferentes recursos tanto diagnésticos como
terapéuticos. En este caso se contrastan los resulta-
dos de dos técnicas utilizadas en distintos centros
hospitalarios, cada una indicada para el grado de
Campanacci que presentaba la lesion en su momento
de atencidn. El hecho de haber recibido atencién en
distintos centros pudo haber tenido un impacto en el
prondstico y resultado final del paciente. Durante el
seguimiento de la segunda intervencion el paciente
no presenta complicaciones. En el tiempo quirurgico,
para mantener una estabilidad satisfactoria, la
osteotomia cubital fue mayor del 25% de la longitud
del cubito y menor al 45% de esta; se ha descrito que
al realizar el corte dentro de este parametro se
mantiene la banda central de la membrana interdsea,
conservando la estabilidad del clbito remanente'. A
los tres meses aun no se visualiza consolidacion
radiografica, aunque si clinica, lo cual es esperado,
ya que el tiempo de unidn entre el injerto de cubito y
el radio es en promedio de entre 5-8 meses, y del
cubito al carpo de entre 4-6 meses. Esto ultimo con-
cuerda con el resultado radiografico obtenido a los
seis meses postoperatorios, momento en el que el
paciente ya se encuentra reintegrado a sus activi-
dades de la vida cotidiana, se encuentra satisfecho
con el resultado funcional y estético y se presenta
libre de enfermedad™.
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Conclusiones

Ademas de no requerir de técnicas de microcirugia
ni de bancos 0seos, la escisién en bloque de la
tumoracién del radio distal y la reconstrucciéon medi-
ante una transposicion del cubito ipsilateral, aunado
a una artrodesis de mufieca, es una técnica segura
que presenta excelentes resultados: mantiene en
cierta medida la pronosupinacion, evita la luxacion y
subluxaciéon del carpo, no requiere de equipos de
microcirugia o bancos 6seos y no ocasiona mayor
morbilidad.
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