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RESUMEN

El tumor éseo de células gigantes (TCG) representa el 5 % de los tumores 6seos primarios. Por lo general
son benignos, pero de comportamiento impredecible debido a su potencial biolégico de malignidad,
caracterizado por agresividad y recurrencia local, metastasis y transformacion maligna. Se presenta caso
de una paciente de 44 afios que acude con una fractura patoldgica transcervical izquierda por tumor
de células gigantes, diagnosticada por biopsia; se descarta metastasis y se traté con reseccion femoral
proximal y artroplastia de cadera izquierda, resultando en una evolucion favorable.

Palabras clave: tumores de células gigantes, fracturas de cadera, artroplastia de reemplazo de cadera (Fuente:
DeCS-BIREME).

Joint hip replacement in a patient with giant cell tumor

ABSTRACT

The giant cell bone tumor (GCT) represents 5% of the primary bone tumors. They are usually benign, but
unpredictable because of their biological potential for malignancy, characterized by aggressiveness and
local recurrence, metastasis and malignant transformation. We present a case of a 44-year-old female
patient who has a left transcervical pathological fracture due to giant cell tumor, diagnosed by biopsy;
Metastases are ruled out and treated with proximal femoral resection and left hip arthroplasty, resulting in
a favorable evolution.
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INTRODUCCION

El tumor éseo de células gigantes (TCG) por lo general son
benignos, pero de comportamiento impredecible debido a su
potencial biolégico de malignidad. Se caracteriza por agre-
sividad variable, recurrencia local, metastasis y transforma-
cién maligna. TCG representa el 5 % de los tumores éseos
primarios, el 80 % de casos se presenta entre la tercera y
cuarta décadas de vida ¢2. El diagnéstico definitivo es con
biopsia y su sospecha requiere correlacion clinico radiol6-
gica @.

El 98 % de veces afecta la region yuxta articular de hue-
sos largos, localizandose hasta el 74,2 % en fémur distal,
tibia proximal y radio distal ®. Radioldgicamente se describe
como una lesion litica, excéntrica, meta-epifisiaria, de mar-
genes bien definidos, sin esclerosis ni calcificaciones en su
interior conformando una matriz tipo geografico, uniforme,
evidenciado como zona radiolucida, con trabeculaciones
ocasionalmente, signo denominado “pompa de jabon” @4,

Las fracturas patologicas representan el 15 % en promedio.
La escala radiolégica de Campanacci asocia el riesgo de re-
currencia local con la agresividad del tumor. En el grado | el
tumor tiene bordes bien delimitados, no afecta la cortical y el
tumor es inactivo. En el grado Il contacta la cortical, la insufla
y adelgaza y sus bordes no son claros; el tumor es activo.
En el grado Ill rompe la cortical e infiltra tejidos blandos, el
tumor es agresivo ©s.

El tratamiento quirdrgico depende del comportamiento local
del tumor y del resultado de la biopsia «». En el grado tipo |
6 Il con patologia benigna, se realiza legrado quirdrgico con
injerto 6seo o cementacioén con adyuvantes. En el tipo Il
con patologia benigna, se plantea reseccion en bloque mas
alguna técnica reconstructiva como transportacion 6sea o
injerto de peroné vascularizado o artroplastia. En el grado
tipo 1 6 1l con patologia maligna es el mismo esquema que
del tipo Il con patologia benigna. En el caso del tipo Il con
patologia maligna se plantea tratamiento radical, amputa-
cion o desarticulacion.

REPORTE DE CASO

Mujer de 44 afios, procedente del distrito de Pipito, a 28 km
de centro de Chiclayo, region Lambayeque, y sin antece-
dentes médicos de importancia; acude al Hospital Regional
Lambayeque en octubre del 2018 por presentar traumatismo
de baja energia por caida de propia altura con impacto en
cadera izquierda. La paciente presenta dolor y limitacion fun-
cional activa y pasiva de cadera izquierda y acortamiento de

de miembro inferior ipsilateral, se diagnosticé fractura
transcervical izquierda patolégica por radiografia, com-
patible con tumor de fémur proximal izquierdo (Figura 1).

La paciente es sometida a biopsia incisional de cade-
ra izquierda en el mismo mes (octubre del 2018), y se
da alta médica en espera de resultados. La paciente
reingresa en enero del 2019 con biopsia compatible
con “tumor 6seo de células gigantes” de fémur proximal
izquierdo, sin hallazgo de TCG maligno, confirmando
diagnostico de fractura patoldgica de cadera izquierda
por TCG gradro |l de Campanacci (Figura 2).

Se realiza tomografia axial computarizada de térax, ab-
domen y pelvis en busqueda de extension de enferme-
dad; los resultados fueron normales, por lo que se pla-
nificod una artroplastia de cadera izquierda (Figura 3). En
enero del 2019 se realiz6 la reseccion del fémur proximal
izquierdo y partes blandas adyacentes comprometidas,
dejando margenes normales corroborados con biopsia
de congelacion negativa y se coloco proétesis bipolar tu-
moral con vastago femoral de reseccion (Figuras 4 y 5).
La paciente evoluciona favorablemente en el post ope-
ratorio y es dada de alta en buenas condiciones. Actual-
mente la paciente se encuentra libre de la enfermedad y
realiza sus actividades diarias con normalidad.

Figura 1. Radiografia de pelvis AP. Fractura transcervical de
cadera izquierda, ademas zona radiolicida en regién trocan-
térica ipsilateral, litica, de margenes definidos no escleréticos
con matriz geografica.
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Figura 2. Microscopia muestra tejido éseo infiltrado por célu-
las gigantes multinucleadas rodeadas de un estroma fusoce-
lular. Coloracion H&E 100X.

Figura 3. Tomografia axial computarizada de torax. No se
aprecia extension pulmonar de la enfermedad.

Figura 4. Radiografia pelvis AP. Reemplazo articular de ca-
dera izquierda, con centro de rotacion de cabeza, inclina-
cion acetabular y angulo cérvico-diafisiario reestablecidos.

Figura 5. Radiografia fémur izquierdo AP. Protesis bipolar
tumoral con vastago femoral de reseccién. Centro rotacion
de cabeza femoral, inclinacién acetabular, angulo cérvi-
co-diafisiario y eje anatémico reestablecidos.

DISCUSION

A la actualidad no existen reportes de casos de TCG en el
Peru. La edad de presentacion esta dentro del rango des-
crito, tercera y cuarta décadas de vida 2. La localizacion
del tumor fue fémur proximal, lo que difiere de las regiones
topograficas descritas en literatura con mayor frecuencia
®, La presentacion radiolégica en nuestra paciente fue una
lesion litica, de margenes bien definidos sin esclerosis ni
calcificaciones en su interior, con matriz tipo geografica, se
correlaciona con lo descrito en la literatura @,

Por otro lado, nuestra paciente no presenté metastasis
pulmonar, lo que difiere con la literatura en los pacientes
de estadio Ill. No presenté TCG maligno, lo cual se co-
rrelaciona con el bajo porcentaje reportado de 1 a 3% 2.
La forma de presentacion inicial fue “fractura patolégica”
como lo indican muchas series de casos publicados sobre
el tema @. El tratamiento recibido fue resecciéon de fémur
proximal mas artroplastia, de acuerdo a lo establecido para
el estadio y biopsia segun literatura 7.
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