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Descripcion del caso

Concurre a la consulta un paciente de 42 afios por una
tumefaccion global del dedo mayor de la mano derecha,
de 4 semanas de evolucién.

Tiene como antecedente un traumatismo menor duran-
te su actividad laboral, a partir del cual comenz6 a expe-
rimentar un proceso expansivo del dedo medio, de rapida
instalacién y sin dolor. No refiere sintomas previos en
dicha localizacion.

Al ingresar en el servicio presenta aumento del didme-
tro del tercio proximal del dedo medio, con sensibilidad
y vascularizaciéon conservadas (Fig. 1). Se le realizan
radiograffas y resonancia magnética de la mano, que
ponen de manifiesto una extensa lesion litica de la pri-
mera falange del dedo medio, con severo compromiso de
la articulacién metacarpofaldngica (Figs. 2 y 3). Se reali-
za biopsia incisional abordando la primera falange por
via dorsal (Fig. 1).

El diagnéstico anatomopatolégico es “tumor éseo de
células gigantes”.

Luego de obtener el consentimiento del paciente, se
realiza tratamiento quirtirgico mediante la reseccién en
bloque del rayo correspondiente al dedo mayor, transpo-
sicién de segundo rayo y fijacion con placa y tornillos de
2,7 mm (Figs. 4 y 5).

Se completa la evaluacién con estudios de laboratorio,
radiograffas y tomografias de térax para evaluar secunda-
rismos correspondientes al tumor, con resultados negati-
VOS.

Se realiza la interconsulta con el servicio de oncologia,
que trata al paciente con antineopldsicos y se continia
con controles trimestrales durante un afio.
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En el posoperatorio inmediato el paciente fue asistido
por un terapista ocupacional quien superviso la rehabili-
tacion (Fig. 6, 7'y 8).

Al afio, se observa en la radiografia de control una ima-
gen redondeada de 3 por 3 cm, aproximadamente, en el
16bulo inferior del pulmén derecho. Se confirma como
imagen Unica mediante tomografia de térax y es resecada
por el servicio de cirugia de térax. El estudio histopato-
16gico revela metdstasis Unica de tumor de células gigan-
tes.

En la actualidad el paciente estd libre de enfermedad,
sin recidivas locales y realiza las mismas tareas laborales
previas a la lesion.

Discusion

El tumor de células gigantes (TCG) es también deno-
minado osteoclastoma, ya que su conducta histoquimica
se asemeja a la del osteoclasto. Se lo considera una des-
viacién neoplasica de las células osteocldsticas,'? deriva-
das de las células mesenquimadticas indiferenciadas de la
médula dsea.

Se lo debe diferenciar del granuloma reparativo de
células gigantes de localizacién 6sea, también denomina-
do variante s6lida del quiste 6seo aneurismatico. Si bien
estas dos lesiones comparten caracteristicas histoldgicas,
el granuloma reparativo de células gigantes es una pato-
logia reactiva benigna que se vincula a un proceso hemo-
rragico intradseo. Este puede relacionarse con hueso nor-
mal o condiciones preexistentes, como displasia fibrosa o
enfermedad ésea por hiperparatiroidismo, en tanto que el
TCG es una neoplasia de caracteristicas y evolucién
mucho mads agresivas.

El TCG representa el 5% del total de los tumores 6seos,
de acuerdo con publicaciones occidentales y un 20% del
total de tumores O&seos en las publicaciones de
Oriente.*1213 No obstante, la localizacién en los huesos
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Figura 2. Imagen preoperatoria de frente.

de la mano es rara. Schajowicz, en la Argentina, informa
que el 7% de sus 85 casos de TCG, presentados en 1961,
corresponden a localizacién en los huesos de la mano.
Goldenberg sefiala que el 5% de 218 TCG se localizaron
en los huesos tubulares de la mano; SPNG, en 1982,
comunica 0,9% en 208 casos en China; y Campanacci,
5% de 327 casos. Este ultimo autor discriminé por hue-
sos de la mano y sélo el 0,3% del total se localiz6 en las
falanges.*0-12.13

Se manifiesta entre la tercera y la cuarta década de la
vida, con similar distribucién por sexo.*!3

Campanacci establecié una graduacién de acuerdo con
los hallazgos radiograficos. Denomind grado I a las lesio-
nes bien delimitadas con un fino borde de hueso maduro
y corticales intactas o ligeramente abultadas; grado II a
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Figura 3. Imagen preoperatoria oblicua.

Figura 4. Procedimiento quirdrgico.

Figura 5. Radiograffas a un afio de la operaci6n.

los tumores bien delimitados, pero sin estar rodeados de
hueso maduro, con mayor expansién de corticales. Esta
dltima se subdivide en grado II con fractura y sin ella. El
grado III corresponde a los tumores que violan la cortical
dsea, lo que pone de manifiesto un crecimiento hacia las
partes blandas circundantes.*

En cuanto a su presentacion en los huesos tubulares de
la mano, el TCG se origina y localiza mds a menudo en
la regién metafisaria de metacarpianos y falanges.
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Figura 6. Aspecto posoperatorio a los 3 meses. Vista dorsal.

Figura 7. Aspecto posoperatorio. Vista palmar.

Figura 8. Aspecto posoperatorio. Pinza digital.

Comparado con otras localizaciones, cuando se presen-
ta en la mano, lo hace en un estado mas avanzado, con
extension diafisaria y mayor destruccidén dsea, lo cual
complica el prondstico y el tratamiento.

Si bien en otras localizaciones el dolor es un sintoma
cardinal de la presencia del TCG, en la mano es habitual
que debute como tumor inflamatorio y presencia de masa
expansiva, a veces acompafiada de dolor. El antecedente
de trauma menor y fractura patolégica es de presentacion
menos frecuente.!?
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El hallazgo de metéstasis, en general pulmonares, se
encuentra entre el 1% al 6% de los casos;!! 1a incidencia
aumenta cuanto mds tiempo transcurra desde el comien-
zo de los sintomas hasta el tratamiento definitivo y a
mayor graduacién del tumor.

No se encuentra diferenciacién histolégica entre los
tumores que ocasionaron metastasis o no. En la mano el
indice de metdstasis es mucho mayor y puede explicarse
por la rapida invasion cortical de los huesos de la mano y
el intimo contacto que estos tienen con estructuras nobles
longitudinales, como vasos y vainas sinoviales ricamente
vascularizados. El tiempo en que se puede presentar un
secundarismo pulmonar oscila entre 10 y 40 meses.!%3

El indice de recidiva en localizaciones que excluyen la
mano varfa de acuerdo con el tratamiento instaurado.
Cuando se realizé reseccion intralesional la recidiva fue
del 27%, del 8% en resecciones marginales y del 0% en
resecciones radicales.*° Estos porcentajes disminuyen en
las resecciones intralesionales cuando se realizan con pro-
cedimientos adyuvantes, como el uso de fenol, nitrégeno
liquido y metil metacrilato para rellenar la cavidad resul-
tante. En la localizacién de la mano la situacién es dife-
rente, ya que el indice de recidiva se encuentra entre 75%
y 86% cuando se realiza raspado e injerto 6seo, y dismi-
nuye a 0% a 36% cuando se utilizan procedimientos adyu-
vantes, como fenolizacién, crioterapia intralesional y metil
metacrilato. No obstante, el porcentaje de recidiva aun con
estos procedimientos es mayor en los huesos tubulares de
la mano. En parte, este fenémeno se puede explicar por la
geometria de los huesos de la mano, en los cuales un ras-
pado eficaz es técnicamente mas dificil, sumado a que el
TCG en esta localizacién tiene un compromiso local mas
avanzado, con mayor incidencia de rotura cortical y exten-
si6én hacia los tejidos blandos circundantes.? En los tumo-
res que violaron la cortical 6sea o la articulacién la inci-
dencia de recidiva y de metastasis fue mayor.

La degeneracién sarcomatosa de los TCG tiene una
clara relacién, de acuerdo con la bibliografia, con el tra-
tamiento adyuvante con radioterapia, que fue una practi-
ca comuin a mediados del siglo pasado. El indice de
malignizacién alcanzé el 27% de aquellos TCG que fue-
ron irradiados con dosis superiores a 4.000 rads. El tiem-
po que transcurrié desde la terapia radiante y el diagnés-
tico de degeneracién sarcomatosa promedié los dos afios
y medio.* Los TCG que se malignizaron lo hicieron en
forma de fibrosarcomas y, en menor medida, de sarcomas
osteogénicos.*1?

El objetivo del tratamiento de los tumores malignos o
benignos localmente agresivos de la mano debe ser la
erradicacion de la enfermedad. Los conceptos de recons-
truccion y funcién de la mano deben tomarse secundaria-
mente en consideracion en el contexto de una enfermedad
benigna muy agresiva o potencialmente maligna, ya que
comprometerse con estos principios puede incrementar la
frecuencia de recidivas de dificil tratamiento, y de com-
plicaciones locales y aun sistémicas.
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Se propusieron numerosos tratamientos, desde la resec-
cion intrafocal con fenolizacion del foco, hasta el trata-
miento con nitrégeno liquido y relleno con injerto 6seo
aut6logo o cemento quirdrgico (metil metacrilato,
PMMA). Esta conducta se acepta s6lo para las lesiones
que presentan indemnidad de la cortical ésea, la cual
actda como una barrera eficaz contra la diseminacién y
contaminacién tumoral, como también de proteccién
contra las sustancias utilizadas para el tratamiento, que
pueden resultar dafiinas para los tejidos circundantes. El
uso de estas sustancias no estd exento de complicaciones,
como necrosis de las partes blandas, fractura, falla en la
integracion del injerto, lesion nerviosa en el caso del uso
de nitrégeno liquido, y necrosis térmica por la polimeri-
zacién del PMMA durante su aplicacion. Asi, aunque hay
buenos resultados con estos procedimientos, no deja de
ser técnicamente dificil el manejo del nitrégeno liquido o
del PMMA en dreas pequefias y de complicada geome-
trfa, como son los huesos tubulares de la mano, lo que
aumenta el indice de recidivas. El tratamiento con fenol y
etanol de la cavidad resultante tiene mejores resultados a
mediano plazo, si bien el fenol puede ocasionar quema-
duras de piel y tejidos blandos circundantes, y teniendo
en cuenta que este no es hidrosoluble, el lavado con eta-
nol neutraliza los efectos secundarios del fenol y actia
como adyuvante en el tratamiento local. Estos tratamien-
tos intralesionales descritos estan indicados para los gra-
dos Iy II sin fractura.

Para los TCG de alta graduaciéon de acuerdo con
Campanacci, en los cuales no estdn indicados los trata-
mientos intralesionales y el tumor viol6 la barrera corti-
cal o cartilaginosa, el tratamiento propuesto es la resec-
cion en bloque y métodos reconstructivos, como los injer-
tos dseos y, eventualmente, las prétesis articulares de sili-
conas! para las lesiones en los metacarpianos o transpo-
sicion para falanges o epifisis metacarpianas.
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Conclusiones

De acuerdo con una extensa revisién bibliografica, se
concluye que la localizacién de TCG en las falanges de la
mano es excepcional, con poco més de 200 casos publi-
cados.

El tratamiento varia de acuerdo con la indemnidad de la
cortical 6sea (grados I y II sin fractura). En estos grados
se propone realizar la reseccién intralesional con adyu-
vancia local basada en fenol, etanol y PMMA, con lo cual
no disminuye en forma categoérica la eventual recidiva.

Para las lesiones de grado III con compromiso de los
limites corticales y articulares del hueso, se aconseja la
reseccion en bloque y los métodos reconstructivos, como
autoinjerto o aloinjertos 6seos, las prétesis articulares o,
simplemente, la reseccién y sutura del ligamento interme-
tacarpiano en casos de reseccioén de rayos centrales. Esta
ultima técnica tiene como ventaja que la cirugia se limita
a la reseccién y cierre de la herida y la rehabilitacién se
comienza en forma precoz, pero presenta la desventaja de
crear un espacio interdigital mas amplio que el habitual.
También se ven algunos problemas funcionales durante el
cierre del pufio; los dedos tienden a entrecruzarse y esté-
ticamente el espacio resultante se hace evidente alterando
la armonia visual de la mano. La transposicién de rayo
adyacente consiste en trasladar, luego de realizar una
osteotomia al mismo nivel, el segundo rayo para resec-
ciones del rayo correspondiente al dedo mayor y del quin-
to para resecciones del cuarto rayo. Luego se procede a la
fijacion del metacarpiano osteotomizado al resecado, lo
cual puede realizarse por osteodesis con clavijas, alam-
bre, ambos, o placa con tornillos. Este tltimo método fue
el elegido para el caso presentado, ya que de esa manera
se logra una fijacién estable que permite una rapida reha-
bilitacion sin inmovilizacién posoperatoria y estéticamen-
te se obtiene una mano de aspecto mds armoénico.
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