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Tratamiento reconstructivo de bajo costo tras reseccion
de tumor de células gigantes de radio distal

Low-cost reconstructive treatment after resection of distal radius giant cell tumor
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RESUMEN. Introduccion: el tumor de células gigantes
(TCG) es un tumor dseo intramedular benigno que surge con
frecuencia en los extremos de los huesos largos. Después del
fémur distal y la tibia proximal, el radio distal es el tercer
sitio mas afectado con tumores, particularmente agresivos.
Nuestro objetivo es la presentacion del caso clinico de una
paciente con diagnéstico de TCG de radio distal clasificada
en grado |11 de Campanacci que recibi6 un tratamiento ajusta-
do a sus posibilidades econémicas. Reporte de caso: pacien-
te femenino de 47 afios, sin solvencia econémica y sin ningdn
servicio médico. El tratamiento incluy6 reseccion en bloque,
reconstruccion con autoinjerto de peroné distal y artrodesis
radiocarpiana con placa de compresion bloqueada. Diecio-
cho meses después, la paciente presentaba una buena fuerza
de prension (80% respecto al lado sano) y tenia una funcién
motora fina en la mano. La mufieca presento estabilidad con
pronacion de 85°, supinacion de 80°, flexion-extension de 0°
y una puntuacion de 6.7 en el cuestionario de evaluacion de
resultados funcionales DASH. Su evolucion radiolégica a
cinco afios después de su cirugia continud sin datos de reci-
diva local y afectacion pulmonar. Conclusion: el resultado
en esta paciente, junto con los datos publicados, indican que
la técnica de reseccion tumoral en bloque, mas el autoinjerto
de peroné distal y la artrodesis con placa de compresion blo-
queada proporcionan un resultado 6ptimo de funcionalidad
para el tumor radial distal grado 111 a bajo costo.

Palabras clave: dolor, tumor de células gigantes, radio
distal, artrodesis, tumor dseo.

ABSTRACT. Introduction: giant cell tumor (GCT)
is a benign intramedullary bone tumor that frequently
arises at the ends of long bones. After the distal femur and
proximal tibia, the distal radius is the third most affected
site with particularly aggressive tumors. Our objective is the
presentation of the clinical case of a patient diagnosed with
distal radius GCT classified in grade III of Campanacci who
received a treatment adjusted to her economic possibilities.
Case report: a 47-year-old female, without economic
solvency and with some medical service. Treatment included
block resection, reconstruction with distal fibula autograft,
and radiocarpal fusion with blocked compression plate.
Eighteen months later, the patient had good grip strength
(80% on the healthy side) and had fine motor function
in the hand. The wrist presented stability with pronation
of 85°, supination of 80°, flexion-extension of 0° and a
score of 6.7 in the DASH functional outcomes assessment
questionnaire. His radiological evaluation five years after
his surgery continued with no evidence of local recurrence
and pulmonary involvement. Conclusion: the result in this
patient, together with the published data, indicate that the
block tumor resection technique, plus distal fibula autograft
and arthrodesis with blocked compression plate provide an
optimal result of functionality for the grade Il distal radial
tumor at low cost.
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Introduccion

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor 6seo
intramedular benigno que surge frecuentemente en los ex-
tremos de los huesos largos de individuos entre 20 y 40
afios, varios autores han reportado un ligero predominio de
mujeres sobre hombres.* Después del fémur distal y la tibia
proximal, el radio distal es el tercer sitio mas afectado con
tumores, particularmente agresivos. El sitio del radio dis-
tal representa cerca de 10% de todos los TCG.? Ademas, el
TCG en radio distal se caracteriza por altas tasas de recidiva
local, el potencial de causar metastasis pulmonares (2-9%
de los casos) y/o sufrir una transformacion sarcomatosa.**
Se han descrito tres grados radioldgicos de TCG, cada uno
de los cuales representa el comportamiento, el riesgo de re-
currencia y los posibles tratamientos.®

Las modalidades de tratamiento incluyen reseccion intra-
lesional (curetaje) y reseccion en bloque seguida de recons-
truccion. Para rellenar el defecto del radio distal se pueden
utilizar algunos sustitutos, entre ellos el mas comun es el
autoinjerto o aloinjerto de peroné proximal. Las estrategias
reconstructivas incluyen la artroplastia, que preserva el mo-
vimiento y la artrodesis y fija la articulacion impidiendo el
movimiento.*® No existe un consenso generalizado sobre la
seleccion del método de tratamiento ideal.”8%10111213 | og
objetivos del tratamiento son la erradicacién del tumor, la
preservacion de la funcion de las extremidades y la preven-
cion de la recurrencia local y la metastasis a distancia.

Hallazgos preoperatorios:
anteroposterior y B) radiografias
laterales de un tumor de células
gigantes grado 11 de radio
distal. Hallazgos postoperatorios
inmediatos: C) anteroposterior y
radiografias laterales. Hallazgos
postoperatorios de seguimiento
a los 18 meses: E) radiografias
anteroposterior y F) lateral.
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Los métodos de reconstruccion después de la reseccion
amplia de cualquier neoplasia localizada en la region distal
del radio representan un desafio para los cirujanos ortopé-
dicos debido a la alta demanda funcional de la mano. Ade-
mas, cuando el paciente carece de recursos econdmicos o de
algun seguro médico, el desafio es complicado, ya que este
tipo de tratamiento requiere materiales de alto costo.*

El objetivo de este caso clinico es la presentacion del
caso clinico de una paciente con diagnostico de TCG de
radio distal, que recibi6 un tratamiento ajustado a sus po-
sibilidades econdmicas, que incluy6 reseccion en bloque,
reconstruccion con autoinjerto de peroné distal y artrodesis
radiocarpiana. con resultados funcionales exitosos.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 47 afios, ama de casa,
sin solvencia econdmica y sin ningln servicio médico. La
paciente acudio a la consulta por presentar dolor, limi-
tacion funcional y deformidad en la mufieca izquierda.
Refiri¢ antecedente de reseccion de TCG, tratado con le-
grado y obturacion del defecto con autoinjerto de cresta
iliaca cuatro afios antes. EI examen fisico revel6 deformi-
dad en el radio distal izquierdo con dolor a la palpacion
y limitacion significativa de los movimientos de flexién-
extension, sin evidencia de afectacion neurovascular dis-
tal y movilidad normal de los dedos. Radioldégicamente se
observo una lesidn litica expansiva, con adelgazamiento
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Figura 2:

A) Tumor gigante grado 11 de radio
distal. B) Autoinjerto de peroné
distal colocado en radio distal. C)
Fijacion de artrodesis con placa

de compresion bloqueada (LCP).

de la cortical lateral y rotura de la cortical anteromedial
del radio distal, clasificada en grado 111 de Campanacci
para TCG (Figura 1Ay B).

La cirugia se realizé con abordaje dorsal, diseccionando
planos hasta encontrar tejido tumoral con destruccion de la
corteza anteromedial a nivel del tercio distal del radio. Se ex-
trajeron los tendones extensores del tejido tumoral y se efec-
tud una reseccion en bloque de 7 cm, preservando los huesos
del carpo. Simultdneamente, se tomd un injerto autélogo de
alrededor de 9 cm del tercio distal del peroné y se colocd un
bloque moldeado de 7 cm en la zona donde se realizé la re-
seccion. Posteriormente, se colocd una placa de compresion
bloqueada (LCP) premoldeada de 12 orificios de 3.5 mm con
una curvatura dorsal de 10° de dorsiflexion para proporcionar
una posicioén dptima de la mano; se efectud artrodesis meta-
carpo-carpo-radial con fijacion distal en el tercer metacarpo
con tres clavijas de blogueo, un tornillo cortical de 3.5 mm
al hueso grande, dos clavijas de bloqueo para el injerto y tres
clavijas de bloqueo proximales (Figura 2). Se estabilizo la
articulacion cubito-carpiano y se fijo con un clavo de Kirs-
chner de 2.0 mm, se lavo la herida y se colocé en fragmentos
el injerto autdlogo restante en el espacio radiocarpiano. Se
reorganizaron los tendones extensores y se realizé un cierre
plano. Por altimo, se coloco una férula en el antebrazo. El
diagnostico de TCG fue confirmado por patologia. No hubo
complicaciones durante la cirugia (Figura 1C y D).

A los 18 meses de seguimiento, los resultados clinicos
fueron muy alentadores y la paciente informo estar muy
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Figura 3:

Resultados funcionales. A)
supinacion, B) pronacion,
C) fuerza de agarre.

satisfecha. No tenia dolores ni parestesias y realizaba sus
actividades diarias; la paciente presentaba buena fuerza de
prensidn (80% respecto al lado sano) y tenia una funcion
motora fina en la mano. La muiieca presento estabilidad con
pronacion de 85°, supinacion de 80°, flexion-extension de
0° (Figura 3) y una puntuacion de 6.7 en el cuestionario
de evaluacion de resultados funcionales DASH (Disabili-
ties of the Arm, Shoulder, and Hand). Radiol6gicamente se
observo integracion del autoinjerto en el extremo distal y su
ausencia en el extremo proximal (Figura 1E y F). La pa-
ciente fue evaluada radiol6gicamente cinco afios después de
su cirugia y continuo sin datos de recidiva local y afectacion
pulmonar.

Discusion

El TCG de hueso es un tumor agresivo con una tasa
de recurrencia relativamente alta.* La mayoria de los pa-
cientes con TCG del radio distal tienen una alta demanda
funcional. Sin embargo, la extension de este tumor a los
tejidos blandos adyacentes y la proximidad de estructu-
ras anatdmicas cruciales plantea desafios para el cirujano
ortopédico, quien debe sopesar la extensién del procedi-
miento quirdrgico y el déficit funcional subsiguiente frente
al riesgo de recurrencia para lograr el objetivo de una tasa
de recurrencia local insignificante mientras se maximiza la
funcion de la mufeca y en este caso particular, al menor
costo posible.
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En este caso se efectud una reseccion del tumor en blo-
que. Se utiliz6 un autoinjerto de peroné distal no vascula-
rizado para la reconstruccion después de la reseccion en
bloque del tumor y por altimo, se realiz6 una artrodesis de
mufieca. Para los tumores de Campanacci grado Ill, el tra-
tamiento es controvertido. Algunos autores todavia abogan
por la consideracion del legrado intralesional y la cementa-
cién, mientras que otros han informado recientemente de un
tratamiento exitoso con solo el anticuerpo monoclonal de-
nosumab.*>*%” Aunque controvertida, la mayoria de los au-
tores recomiendan encarecidamente la reseccion en bloque,
en especial en sujetos con recidiva o fractura patoldgica o
cuyos tumores se han agrandado de forma réapida o son cla-
ramente malignos.*®%?° Se ha informado de muchas técni-
cas para reconstruir los defectos.”5°1%11121% Sjn embargo, to-
davia no se ha llegado a un consenso sobre el procedimiento
optimo. Es de destacar que varios cirujanos ortopédicos han
utilizado ampliamente la reconstruccién con injertos de pe-
roné no vascularizados.

El autoinjerto es un hueso trasplantado de un area ana-
tomica a otra en el mismo individuo. El uso de autoinjertos
reemplaza la solicitud de tejido en un banco de huesos, que
es una opcion mas asequible, sobre todo cuando el paciente
tiene que afrontar el costo econdmico, como es el caso de esta
paciente. El uso de un autoinjerto reduce las complicaciones
frecuentemente reportadas con el uso de aloinjertos como in-
fecciones, seudoartrosis, fractura del aloinjerto y reabsorcion,
asi como el riesgo de transmisién de la enfermedad.? El pe-
roné proximal se usa ampliamente como sustituto del radio
distal, ya que se ha informado de la similitud de la superficie
articular y el diametro del eje dseo entre el radio distal y el
peroné proximal.?? Dado que, en este caso, el procedimiento
posterior seria la artrodesis, se utilizé el autoinjerto de peroné
de la zona distal como zona segura para el injerto y asi redu-
cir la morbilidad en la zona donante.

Con base en la informacion reportada se tomo la decision
de realizar artrodesis sobre artroplastia. Como sistema de
fijacion de artrodesis se utilizo un LCP de bajo costo para
reemplazar la placa anatomica para artrodesis de mufieca.
Los resultados de nuestro caso coinciden con informes an-
teriores. Se obtuvo 80% de fuerza de agarre con respecto
al lado sano y una puntuacion DASH de 6.7, lo que refleja
un bajo grado de discapacidad. Estudios anteriores informa-
ron que los pacientes sometidos a artrodesis informaron una
mejor fuerza de agarre asi como mejores puntuaciones en
los sistemas Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) 93 y
DASH para evaluar los resultados funcionales en compa-
racion con los pacientes sometidos a artroplastia.” El éxito
en los resultados funcionales de los pacientes con artrodesis
probablemente se explica por el aumento de la fuerza de
prension, que pierde un gran nimero de pacientes con artro-
plastia debido a la subluxacion, una complicacion frecuente
con esta técnica.?* Este aumento significativo en la fuerza
de agarre en pacientes con artrodesis permite restaurar fun-
ciones que requieren fuerza como levantar y mover objetos
pesados. Ademas, el movimiento de las pequefias articula-
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ciones de las manos y la supinacidn y pronacion satisfacto-
rias compensan la pérdida de movimiento de la mufieca y
explica que los resultados funcionales en la artrodesis sean
exitosos. La paciente fue evaluada radiol6gicamente cinco
afios después de su cirugia y continud sin datos sobre recu-
rrencia local y compromiso pulmonar, lo que es consistente
con las tasas reportadas de recurrencia local y metastasis a
distancia.”>%%’

Teniendo en cuenta los factores en el tratamiento del
TCG de radio distal grado I11 de Campanacci, la técnica de
reseccion del tumor en bloque, mas el autoinjerto de pero-
né distal para cubrir el defecto y la artrodesis con un LCP
proporcionan un resultado dptimo de funcionalidad para el
paciente a bajo costo.
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