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Case Report

Tumor de células gigantes tratado con translocacion
cubital y artrodesis de muneca tras fracaso de curetaje
y cementacion

Giant Cell Tumor of Distal Radius Treated with Ulnar Translocation
and Wrist Arthrodesis after Failed Curettage and Cementation
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El radio distal es la tercera localizacion en frecuencia para los tumores de células
gigantes. El curetaje de la lesion mas relleno de la misma con cemento, es una de las
opciones de tratamiento. La cementacion tras el curetaje puede tener complicacionesy
obligar a lareseccién de la zona dafiada. Presentamos el resultado de un caso, donde se
hizo reseccion en bloque de la zona tumoral cementada mas reconstruccién del area
con translocacion del ctbito y artrodesis de la muneca. Es una técnica sencilla en la que
se pierde movilidad, pero que consigue excelentes resultados clinicos y funcionales en
mano y antebrazo.

The distal radius is the third most common site for giant cell tumors. Curettage and
filled of void with bone cement is one of the treatment options. Cementation after
curettage can have complications and can require resection of the damaged area. We
report the outcome of one case, where we did en bloc excision of cemented tumor with
translocation of ulna and wrist arthrodesis.It is a simple technique in which some
mobility is lost, but achieving excellent clinical and functional results.

aunque sea minimo, la mejor opcién es la reseccion de la
zona comprometida del radio y el relleno del defecto con

El Tumor de células gigante (TCG) 6seo es una neoplasia
benigna localmente agresiva relativamente comin, que se
asocia con un gran espectro biol6gico que va desde una
latencia benigna, hasta un potencial maligno altamente
recurrente y en ocasiones metastasico.

El radio distal es su tercera localizacién en frecuencia. El
diagnéstico es clinico y radiolégico. Su tratamiento en el caso
de no existir ruptura cortical es el curetaje de la lesion
asociado con tratamientos coadyuvantes para reducir la
tasa de recurrencias. Cuando existe dafio en la cortical
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aporte 6seo.

Caso Clinico

Mujer de 63 afios de edad, diestra y sin ninguna patologia de
interés, acudi6 a consulta por cuadro de dolor a nivel de
muiieca izquierda sin antecedente traumatico previo. En el
estudio radiolégico que se hizo, se observé una lesién litica
polilobulada localizada en radio distal, que parecia conservar
la cortical aunque la expandiera (~Fig. 1).
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Fig. 1 Rx pre-quirtrgica

En laresonancia magnética (RM) con contraste de gadolinio
realizada, se confirmé la lesion litica en metafisis y epifisis
distal de radio, hipointensa en T1 y heterogénea con areas
hipointesas y otras tenuemente hiperintensas en STIR, de
margen bien definido pero no escleroso que lindaba con la
superficie articular, aunque con areas de destruccion de la
cortical y de inflamacién de partes blandas adyacentes al hueso
que sugerian una fractura patolégica. Ante esos hallazgos, el
principal diagnéstico era de TCG 6seo, pero dada la edad de la
paciente no podian desecharse otras posibilidades mas
agresivas como plasmocitoma o metastasis (~Fig. 2).

Para descartar esas patologias, se hizo una gammagrafia
6sea (administraciéon de 740 MBq de difosfonatos-Tc99m),
existiendo sélo hipercaptacién en la zona distal del radio
izquierdo, presentando el resto del esqueleto una
distribucién regular del marcador (~Fig. 3)

Tras estas pruebas el caso fue presentado en el Comité de
Sarcomas de nuestro Centro. Se prescribié la realizacion de
una biopsia con aguja gruesa (BAG); la anatomia patolégica
mostré hallazgos citolégicos encuadrables una neoplasia
mesenquimal con componente de células gigantes de tipo
osteoclasico.

Con el diagnéstico de TCG Campanacci grado I, se hizo en
quiréfano el curetaje de la lesién con cementacién posterior
de la cavidad (polimetilmetacrilato PMMA).

Tras la cirugia, la paciente inici6 un cuadro de dolor intenso
en la mufieca asociado a limitacién de la movilidad de la
misma, con bloqueo en la pronosupinacion. En la radiografia
post-quirdrgica, se observaba relleno completo de lalesion con
minima salida de cemento por dorsal y volar, y deformidad de
las dos superficies articulares del radio distal, en especial la
radiocubital (~Fig. 4). Ante la persistencia de la clinica, se
planted hacer una nueva cirugia pararetirar la zona dafiada del
radio; como el defecto resultante era muy grande y puesto que
la paciente se negaba a que se le tomara injerto de peroné, se
propuso hacer una translocacién de ctbito a radio.

Através de unaincisiéndorsal, se resecé la porcién distal del
radio, que incluia lazona tumoral cementada mas el margen de
seguridad (6 cm en total) (~Fig. 5), y la primera fila del carpo.
El tercio distal del ctbito se expuso manteniendo intacta la
envoltura muscular y las estructuras neurovasculares. Se tomé
un fragmento de clbito distal de longitud igual al defecto
dejado por los huesos resecados, y tras quitar la superficie
articulardistal del ctibito, se realiz6 la osteosintesis empleando

Fig. 2 RM pre-quirlrgica.
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Fig. 3 Gammagrafia pre-quirtrgica

una placa LGDCP de 14 agujeros con tornillos a tercer
metacarpiano, colgajo 6seo cubital y radio proximal. Tras la
cirugia, se colocé una férula braquioantebraquial durante un
mes, insistiendo en la movilizacién de los dedos. Pasado ese
tiempo, se quit6 la férula y se comenzé a mover el codo. A los
cinco meses presentaba consolidacién completa de Ia
artrodesis (~Fig. 6).
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Al afio de evolucién, la paciente no ha tenido recurrencia
delalesién, ni metastasis. Ha mejorado de forma significativa
el cuadro de dolor (EVA ha pasado de 8 a 0), la funcionalidad
de la mano (DASH ha cambiado de 84 a 20), la fuerza de pufio
(ha aumentado de 3kg a 8kg) y ha recuperado la
pronosupinaciéon del antebrazo de forma parcial (tiene
supinacién completa, pero pronacién sélo de 30°) (Fig. 7).
No ha presentado dolor a nivel del mufién distal del radio.

Discusion

El TCG es un tumor intramedular compuesto por células
mononucleares y gigantes multinucleares, siendo esas
Gltimas similares a los osteoclastos.! Representa entre el 3% y
el 8% del total de los tumores primarios 6seos en la poblacién
occidental, mientras que ese porcentaje se eleva hasta el 20% en
Asia oriental.= E1 80% de las lesiones ocurren entre los 20 y 55
afios.! Tradicionalmente se ha considerado que son mds
frecuentes en mujeres pero hay también articulos que indican
lo contrario.* Se suelen localizar en la zona distal de huesos
largos, especialmente en la rodilla (fémur distal y tibia
proximal), siendo la extremidad distal del radio la tercera
localizacién en frecuencia con un 10% de los casos.*” La
recurrencia es variable situandose entre el 10%-65% de los
casos, siendo mas frecuente cuando el tumor invade las
partes blandas.*® El 10% malignizante teniendo entre el 1%-
4% de metastasis pulmonares.>* Los localizados a nivel de radio
distal tienen mas tendencia a la recurrencia local y a desarrollar
metastasis.24>

La clinica mas habitual es el dolor local asociado con
aumento de volumen e hipersensibilidad en la regién afecta.
Muchas veces, la forma de presentaciéon es una fractura
secundaria al adelgazamiento cortical'; esas fracturas son
menos frecuentes en el radio distal que cuando la lesién esta
alrededor de la rodilla.?

La clasificacién mas usada es la de Campanacci, basada en
su apariencia radiolégica, que los divide en tres estadios, en el
estadioIlalesion esta bien definida con la cortical intacta, en el
estadio I, el tumor expande la cortical pero no se extiende a los

Fig. 4 Rx tras curetaje y cementado de la lesion.
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Fig. 5 Pieza quirtrgica.

Fig. 6 Rx consolidacidn tras translacién cubital y artrodesis de
mufeca.
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tejidos blandos y el estadio III es cuando la lesion osteolitica
penetra la cortical y se extiende a las partes blandas
circundantes.’ Hay una mayor frecuencia de TCG estadio III
en radio distal en comparacién con otras localizaciones,
posiblemente el retraso del diagndstico al no tratarse de una
articulacién de carga sea responsable de ello.

La radiografia simple y la resonancia magnética (RM) con
contraste son las herramientas basicas para el diagnéstico del
TCG. La tomografia computarizada (TC), puede ser utilizada
para valorar el grosor cortical o la presencia de fracturas. La
gammagrafia 6sea afiade poca informacién aunque ayuda a
detectar mdltiples focos, cuando se sospecha una enfermedad
multicéntrica.'

El diagnéstico actualmente se realiza con biopsia con
aguja gruesa (BAG) guiada por ecografia o TC, reservandose
la opcién de biopsia abierta para cuando la cerrada no sea
diagnéstica.’

Dos son basicamente las técnicas quirtirgicas que se utilizan
en el tratamiento de esa patologia, el curetaje de la lesién o la
reseccién tumoral “en bloque”.! La recidiva de la enfermedad
se asocia con el tipo de cirugia hecho, tras el curetaje la
posibilidad de recurrencia es mayor (12-65%) que después
delareseccién (0-16%). Por lo general se aconseja el curetaje en
los casos que conservan integra la cortical (CampanacciI) y la
reseccion para aquellas lesiones con riesgo de extension
extradsea (Campanacci Il y IIl) y en los casos de recurrencia,
aunque siempre se debe individualizar el tratamiento segtin
las caracteristicas propias de cada tumor y paciente.'*®

El uso de denosumab en esa patologia, puede favorecer el
tratamiento, al disminuir el ntimero y funcién de los
osteoclastos y aumentar la masa dsea, y asi conseguir
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Fig. 7 Pronosupinacion de antebrazo.

disminuir la magnitud de las lesiones. El mayor beneficio
estaria en los casos con gran dafio local, donde la cirugia se
asocia con importante morbilidad.” Cuanto mejor responda el
tumor a la medicacién, reduciendo su tamafio y aumentando
la osificacion, menor serd la posibilidad de reaparicién de la
lesi6n.? Pero no hay que olvidar que las células tumorales,
pueden permanecer dentro del hueso neoformado, por lo que
tras el tratamiento el realizar un curetaje puede aumentar el
riesgo de recurrencia local, siendo preferible la reseccién.’

El curetaje puede hacerse sélo, pero para reducir las tasas
de recidiva se han utilizado diferentes tipos de coadyuvantes
solos o combinados, como fresado de alta velocidad, alcohol,
fenol, peréxido de hidrégeno, cloruro de zinc, crioablacién
con nitrégeno liquido, aplicacion local de dcido zolendrénico
0 cementacién con polimetilmetacrilato (PMMA).]

El empleo de cemento tras el legrado del tumor provee
de soporte mecanico inmediato al hueso lo que permite
la movilizacién precoz. Debido a las altas temperaturas
generadas durante la polimerizacion del PMMA, se asume que
se eliminan las células tumorales residuales, reduciéndose las
tasas de recurrencia (0-33%). Sin embargo, eso puede generar
necrosis en el cartilago y el hueso adyacente.? Para evitar esa
complicacién han aparecido cementos que mezclan el PMMA
con un material con cambio de fase (parafina), el cual hace quela
temperatura se mantenga estable cuando se polimeriza el
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cemento, gracias a ello sin perder la biocompatibilidad, se
consigue disminuir la necrosis térmica en el hueso vecino.°

Otros problemas vistos en relacién con la cementacion
(13%-25%), incluyen la fuga del cemento a la articulacién o a
las partes blandas circundantes, y los cambios artrésicos de la
articulacién adyacente.’

Para proporcionar soporte estructural tras el curetaje, sin
el riesgo de necrosis avascular del cartilago articular y el
hueso subcondral que puede hacer la cementacién, se ha
propuesto el revestimiento endéstico de la cavidad con un
injerto microvascularizado de cresta iliaca.'!

Si finalmente se opta por hacer la reseccion “en bloque” del
radio distal afectado por un TCG, emplear injerto de peroné
proximal no vascularizado para reconstruir el defecto, es la
opcién mas utilizada. Esa intervencion ocasiona un defecto en
la zona dadora, requiere una inmovilizacién prolongada, y se
ha ligado al fracaso en la consolidacién y a la reabsorcién del
injerto.? Para mejorar la consolidacion 6sea, el peroné también
puede usarse como un colgajo vascularizado, pero eso
prolonga el tiempo quirdrgico dado que hay que hacer
microcirugia, ademas hay que contar con la variabilidad la
arteria nutricia del peroné, que puede hacer que el injerto sea
mas largo de lo requerido, y tener cuidado al hacer la
osteosintesis para no dafiar la vascularizacién del injerto.> Si
se quiere evitar el dafio en la zona dadora se puede emplear
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aloinjerto, pero es mas caroy tiene alto riesgo de infeccion y de
rechazo.3

El colocar la extremidad proximal del peroné como
sustituta de la estiloides radial y de esa forma mantener la
articulacién de la mufieca, se ha asociado con luxacién o
subluxacién del carpo asi como con cambios degenerativos
en la zona, por lo que la artrodesis se considera una mejor
opcién de tratamiento®'2

La reconstruccién del radio distal con cuabito distal
(translocacién cubital) es una intervencién que no
ocasiona morbilidad en otras extremidades, tiene un
tiempo quirdrgico mdas corto que el injerto (vascularizado
o no) de peroné, no requiere el empleo de técnica
microquirdrgica, dado que la vascularizacién se mantiene
debido a un manguito muscular que rodea al ctbito distal,
funcionando como un colgajo vascularizado, mantiene en
cierta medida la pronacién y supinacién conservando la
funcién de la mano, y ademads gracias a que se asocia con
artrodesis de mufieca, evita la luxacién o subluxacién del
carpo.” Se ha visto riesgo de no consolidacién con esa técnica
cuando se ha intentado una fijacién intramedular con
agujas.? La traslocacién del ctbito cambia la forma de la
mufieca, puesto que se estrecha y da un aspecto de reloj de
arena a la zona.”

El principal riesgo al resecar el cubito distal es la
impactacién del mufién proximal del cabito contra el radio
al hacer fuerza o al cargar peso. Ese choque puede ser muy
sintomadtico y obligar a realizar nuevas cirugias que incluyen
desde el uso de una proétesis radiocubital distal, o 1a fusién de
radio y ctibito para formar un antebrazo de hueso tinico. Pero
no en todos los casos se ha visto esa complicacién, hay
estudios (mayoritariamente hechos en pacientes con
lesiones tumorales), en los que una resecciéon amplia del
cibito distal no ha ocasionado problemas de dolor
posteriores, como ha sido en nuestro caso. Se ha propuesto
que para mantener una estabilidad satisfactoria y no
desarrollar dolor, el corte debe ser mayor del 25% de la
longitud del cdbito pero no superar el 45% de la misma, asi
se mantiene la banda central de la membrana interésea, que
parece que es lo que da estabilidad al ctibito remanente. No se
recomienda realizar esa técnica si la membrana interésea
esta dafiada.’

En nuestro paciente, el curetaje del tumor mas relleno con
cemento no fue efectivo, el cemento deformé el hueso y salié
fuera de sus limites, quizas porque ya habia minimas zonas
de destruccién cortical, que se apreciaban en la RM. La
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traslocacion cubital al radio tras la resecciéon de la zona
dafiada, es una buena herramienta para conseguir que en
un s6lo acto quirtrgico mejore la funcién del antebrazo y la
mano, aunque sea a costa de perder movilidad.
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