Estudio de caso

Caso clinico: Tumor de células gigantes de tercio
distal de radio. Diagnéstico, tratamiento quirurgico

Clinical case: Giant cell tumor of the distal third of the radius. Diagnosis,
surgical treatment
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Resumen

El tercio distal del radio es la localizaciéon mas frecuente de los tumores de células gigantes
(TCG) en la extremidad superior. Este caso presenta una forma clinica inusual, caracte-
rizada por una progresiéon agresiva y patrones de recurrencia atipicos. La complejidad del
caso resalta la variabilidad biol6gica de los TCG y la necesidad de terapias conservadoras
e innovadoras, que prioricen la preservacion de la extremidad y un seguimiento extendido
mas alla de los protocolos habituales. El tratamiento debe equilibrar la preservacién fun-
cional y la prevenciéon de recurrencias y complicaciones. Debido a la falta de estandares
claros en el tratamiento quirurgico, se han descrito maltiples técnicas. Este estudio pro-
porciona una vision general de la evaluacién de los TCG en el radio distal, analiza opciones
terapéuticas y ofrece un resumen actualizado de los resultados. El tratamiento quirdrgico
debe considerar el grado tumoral, la afectacion articular y factores individuales del pacien-
te. Las opciones incluyen legrado intralesional o resecciéon en bloque con reconstruccion.
En cuanto a la reconstruccion, se buscan procedimientos que preserven la articulacion ra-

diocarpiana. Los tumores de grado 1 (clasificacién de Campanacci) se tratan exitosamente
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con técnicas conservadoras; en tumores de grado 3, se recomienda la reseccion de la arti-
culacion para prevenir recurrencias. El manejo de tumores de grado 2 sigue siendo objeto
de debate. Cuando es posible preservar la superficie articular, el legrado intralesional con
adyuvantes ha demostrado buenos resultados, reservandose la resecciéon en bloque para

casos donde un legrado agresivo no es factible.

Palabras clave: Diagnéstico clinico, Tumor 6seo, células gigantes.

Abstract

The distal third of the radius is the most common location for giant cell tumors (GCTs) in
the upper extremity. This case presents an unusual clinical course, characterized by aggres-
sive progression and atypical patterns of recurrence. The complexity of the case highlights
the biological variability of GCTs and underscores the need for conservative, innovative
therapies that prioritize limb preservation and extended follow-up beyond standard pro-
tocols. Treatment must balance the goals of functional preservation with the prevention
of recurrence and complications. Given the lack of clear standards for surgical treatment,
multiple techniques have been described. This study provides an overview of the eva-
luation of GCTs in the distal radius, analyzes therapeutic options, and offers an updated
summary of outcomes. Surgical management should consider tumor grade, joint involve-
ment, and individual patient factors. Options include intralesional curettage or en bloc
resection with reconstruction. Regarding reconstruction, joint-preserving procedures for
the radiocarpal articulation are preferred. Grade 1 tumors (according to the Campanacci
classification) can be successfully treated with joint-preserving techniques, whereas for
grade 3 tumors, joint resection is recommended to prevent recurrence. The management
of grade 2 tumors remains controversial. When articular surface preservation is feasible,
intralesional curettage with adjuvants has shown good outcomes, while en bloc resection

is reserved for cases where aggressive curettage is not possible.

Keywords: Clinical diagnosis, Bone tumor, giant cells.
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Introduccion

El tumor 6seo de células gigantes (TCG) fue
descubierta por primera vez por Cooper y
Travers 1818 [1] Es una neoplasia osteolitica
6sea compuesta por células multinucleadas
benigna, pero localmente agresiva. [2]. Re-
presenta entre el 5 % y el 6 % de todos los
tumores Oseos primarios [3] y ocurre con
mayor frecuencia en las epifisis de huesos
largos en individuos de 20 a 45 afos, con pre-
dominio femenino [2] [5]. Los lugares mas
comunes involucrados son la tibia proximal
y el fémur proximal y el fémur distal (arti-
culaciones que rodean la rodilla) [4]; sin em-
bargo, el <1 % de los casos afectan al radio
distal y al sacro [5]. Se presenta con sintomas
clasicos de dolor, masa visible y deterioro de
la movilidad en el sitio afectado [3]; otras
manifestaciones incluyen hinchazén de teji-
dos blandos, deformidad esquelética y frac-
turas patolégicas. El tratamiento quirdrgico
es la primera opcion para tratar el TOCG.
Cuando el plan quirtrgico no es factible, se
pueden considerar otros métodos de trata-
miento, como radioterapia, terapia de abla-
cién y terapia de embolizacion [6]. También

se asocia con la enfermedad de Paget. [7]

El TCG tiene numerosos monocitos ovales
y células gigantes multinucleadas similares
a osteoclastos a nivel celular. Durante el
examen patologico de la lesion resecada, se
pueden observar diferentes grados de ex-
pansion y destrucciéon del hueso cortical,

asi como un periostio relativamente com-

distal de radio. Diagnéstico, tratamiento quirdrgico

pleto. [8] El diagnéstico diferencial incluye
fibroma no osificante, quiste 6seo aneu-
rismatico, condroblastoma y granuloma de
colesterol. [9]. La TCG caracterizada por la
formacion difusa de cristales de colesterol
es rara y, hasta donde sabemos, se describe

en el pICSCﬁtC caso pOI primera VEZ.
Incidencia y demografia

El TCG encuentra su prevalencia en indi-
viduos de la segunda a la cuarta generacion
de la vida, sin embargo, también se ha re-
portado la incidencia de la ocurrencia en
pacientes mayores. [5] El predominio de
la enfermedad es ligeramente mayor en las
mujeres en comparaciéon con los hombres,
con una proporciéon de hombres a mujeres
de 1:1,2. [9] en ese sentido, una paciente de
la tercera década, que presenta por biop-
sia e imagenes de tumor de celulas gigan-
tes de radio distal derecho, con LISIS de
tercio distal y compromiso epifisiario, por
lo que amerita cirugfa de exceresis, mas ci-
rugia reconstructiva, por lo cual se remite
a ortopedia oncolégica en centro de mayor

complejidad.
Histopatologia

Microscopicamente, la TCG se compone de
tres componentes celulares distintos, cada
uno con su propia morfologia Gnica, cone-
xiones indefinidas y vias de sefializacion.
Los hallazgos histolégicos revelan una plé-
tora de células gigantes multinucleadas uni-

formemente dispersas en una densa red de
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células estromales mononucleares en forma
de huso ymonocitos [10] [11], lo que valida
el nombre de «tumor de células gigantes»
dado inicialmente por un cirujano de Johns
Hopkins, el Dr. Bloodgood [12]. La pobla-
cion de células estromales mononucleares
derivadas mesenquimales, exhibe mitosis
frecuente y puede existir en una forma re-
gordeta o epitelioide que contiene un nu-
cleo vesicular que se asemeja a las células
gigantes multinucleadas. [4] Se cree que
son el verdadero elemento neoplasico de la
TOCG, debido a su capacidad para formar
tumores en ratones, potencial para prolife-
rar y crecer en sistemas de cultivo celular
[11] y secretan una variedad de sustancias
como citocinas y factores de diferenciacion
que son responsables del reclutamiento de
monocitos, [12] lo que finalmente conduce
al desarrollo de las células gigantes reacti-
vas (osteoclastogénesis).[13] Las células gi-
gantes son el tipo de célula caracteristica
que posee propiedades similares a las de
los osteoclastos y son capaces de resorcion
Osea. Por lo tanto, los TCG se reconocieron

anteriormente como osteoclastomas. [11]
Materiales y método

Elinforme patolégico cuyo numero de caso:
Q22-02275 y estudio. Tejidos Blandos, de
procedencia, cirugia se realizé descripcion
macroscopica donde se reciben multiples
fragmentos de tejido blando irregular en-

tre 0.5 y 1 cm. Por lo cual se procesa todo;

asimismo una descripcion microscopica, las
muestras se fijaron en formalina neutra al
10% a temperatura ambiente durante 24 h,
se deshidrataron en una serie convencio-
nal de alcoholes de gradiente, se hicieron
transparentes con xileno, se sumergieron
en cera, se incorporaron en parafina en
bloques de tejido de parafina y se seccio-
naron a 4 um. La tincién con hematoxili-
na durante 5 min a temperatura ambiente
(20-25°C) resalt6 el nucleo, mientras que la
tinciéon con eosina durante 2 min resalto el
citoplasma. Después de la deshidratacién
en gradiente y la transparencia con xileno,
las secciones se sellaron con resina neutra
y luego se visualizaron con un microscopio
optico. La tincién inmunohistoquimica se
realiz6 mediante el método de dos pasos
EnVision [14]

De esta manera, se cortaron secciones de
4 um de espesor y luego se sumergieron
en un tampoén de citrato de sodio 10 mM
(pH 6) durante 20 min a 97°C para despa-
rafinar y recuperar el antigeno. Se afiadié
una cantidad adecuada de un 3 % de agen-
te bloqueador de peroxidasa endogena y se
incub6 a temperatura ambiente (20-25 °C)
durante 10 min. El bloqueo se logré con
albumina de suero bovino al 10 % (cat. n.°
Z1.1-9027; ZSGB-BIO) durante 15 min a
temperatura ambiente (20-25 °“C). Se uti-
lizaron los siguientes anticuerpos prima-
rios: H3.3 G34W (clon RM263; cat. no.
31-1145-00; RevMab BioSciences), SATB2
(clon EP281; cat. no. RMA-0750; Fuzhou
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Maixin Biotech, Co., Ltd.), CD163 (clon
MX081; cat. no. MAB-0869; Fuzhou Mai-
xin Biotech, Co., Ltd.), CD68 (clon KP1;
cat. no. Kit-0026; Fuzhou Maixin Biotech,
Co., Ltd.), Ki-67 (clon SP6; cat. no. RMA-
0542; Fuzhou Maixin Biotech, Co., Ltd.).

Las secciones de corte se incubaron con an-
ticuerpos primarios (diluidos 1:100) a 37°C
durante 2 h. Posteriormente, las secciones
se incubaron con anticuerpo secundario de
cabra anti-IgG de ratén marcado con HRP
y anticuerpo de cabra anti-conejo (dilui-
do 1:500; cat. no. PV6000; ZSGB-BIO) a
temperatura ambiente durante 30 min para
el marcaje (H3.3, G34W, SATB2, CD163,
CD68, Ki-67), seguido de tincién con sus-
trato DAB a temperatura ambiente (20-
25°C) durante 8 min y contratincién con
hematoxilina durante 20s. Después de la

deshidratacién a través de una serie gradua-

distal de radio. Diagnéstico, tratamiento quirdrgico

da de alcoholes y clarificacion en xileno, las
secciones se montaron con resina neutra.
Bajo el microscopio 6ptico (aumentos, x10
y x40), las células tumorales eran ovaladas
o fusiformes, con cristales de colesterol di-

fusos. (Figura 1)

En resumen, al paciente se le diagnosticé
después de realizarle cortes histologicas
donde muestra una neoplasia constituida
en su mayoria por células gigantes multi-
nucleadas de diferente forma y tamafio en
medio de estroma con células fusocelula-
res sin displasia, atipas o mitosis. En ese
orden, el material examinado solamente se
observa componente de células gigantes.
Los hallazgos favorecen en tumor de la gi-
gante es necesario correlaciéon estricta con
clinica localizacién e imagenes radiologi-
cas. Dando como resultado de diagnoéstico

microscopico de tumor de celulas gigantes.

Figura 1. Histopatologia (A) Con un aumento de bajo poder, el tejido tumoral tenia forma de huso y se podia observar una

pequena cantidad de células gigantes multinucleadas. Se observaron varios cristales de colesterol y granulomas de cuerpo extra-

flo (aumento, x10). (B) Se observaron numerosos cristales de colesterol con un aumento alto (aumento, x40). (C) Las células

estromales mononucleares del tumor mostraron una expresion nuclear difusa positiva de H3.3G34W,, y se observaron cristales

de colesterol y granulomas de cuerpo extrafio (aumento, x40). (D) Control negativo para inmunohistoquimica de H3.3G34W
(aumento, x40). (E) Expresion positiva de CD163 (aumento, x40). (F) Expresion positiva de CD68 (KP1) (aumento, x40). CD,
grupo de diferenciacion.
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Hallazgos radiolégicos

La contribucién de la imagen al diagnostico
del tumor 6seo de células gigantes (TOCG)
es fundamental, dado el amplio rango de
diagnoésticos diferenciales, tanto benignos
como malignos, que plantea la imagen his-

tolégica al patédlogo.

La apariencia radiolégica clasica, observada
en radiografia simple y resonancia magné-
tica nuclear, presenta las siguientes caracte-
risticas en el hueso largo, de ese modo, se
realizé rayos X de antebrazo Izquierdo en

la figura 2.

Figura 2. Antebrazo izquierdo, Rayos X.
Fuente: Jiménez, L. Agudelo, ]. Mozo, R. Jiménez, 1. Rayos X Antebrazo, Hospital EQC, 2024.

* Lesion litica sin mineralizacion de la
matriz, ubicacién metafisaria distal, con
extension a la epifisis y a la superficie,
localizacion excéntrica, margenes no es-

clerosos y zona de transicion estrecha.

Son datos radiologicos sugestivos de agre-

sividad:

e Fractura patologica. Es frecuente que
los pacientes acudan al hospital por do-

lor e hinchazon (Fig. 2)

e Expansién 6sea, adelgazamiento de la
cortical marcado, ensanchamiento de la
zona de transicion (fig2).

* Masa de partes blandas asociada.

e Reaccion periostica, solo en 10-30% de

los casos.

Los hallazgos radiolégicos a los que debe-
remos atender en el seguimiento de los pa-

cientes intervenidos son:
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* Radiolucencias en las interfases hue-
so-cemento.

« Areas de ostedlisis o masa de partes
blandas de nueva apariciéon.

* Lineas de fractura.

¢ Signos de osteomielitis

Resonancia Magnética Nuclear
(RMN)

Su indicacién es por dolor y edera, se realiza
técnica TZ, con saturacion grasa. En equipo
de bajo campo de magnetizacion (0.37) se
obtuvieron imagenes multiplanares de 71,
8TIR, T2y 9c0-9004, sus hallazgos fueron:
Lesion expansiva que compromete el radio
distal, condicionando destruccion cortical
y extensién a las tejidos blandos paraostea-
les, siendo evidente la alta intensidad de se-
flal en las series de T2 y saturacioén grasa y
sefial intermedia en T1 con aparencia quis-
tica multiabulade y diametros aproximados
de 45x39 mm, afectando la region metadia-
tisiara distal del radio y la epifisis radial,
sin extensioén transarticular, en relacion a
lesiéon expansiva con solucién de continui-
dad cortical muy posiblemente por frac-
tura patologica, sin identificar infiltracion
de los paquetes neurovasculares mediante
esta método, Se preserva la integridad del
complejo ligamentano librocartilago trian-
gular; No hay signos de necrosis avascular.
No hay signos de tenosinovitis, el tunel del
carpo y el canal de Guyén no demuestran

anormalidad.

distal de radio. Diagnéstico, tratamiento quirdrgico

Conclusion de la RMN, Lesion quistica ex-
pansiva del radio distal. No se descarta la
posibilidad de un tumor de células gigan-

tes, entre otras posibilidades diagnosticas.
Escenario Quirurgico

Por lo general, las lesiones clasicas de gra-
do 1 que se detectan en radiografias y re-
sonancias magnéticas para los TCG no
requieren una biopsia antes de la interven-
cién quirdrgica, aunque se debe enviar una
muestra para confirmacién histopatologica
intraoperatoriamente después del legrado
antes de continuar con el procedimien-
to restante. Sin embargo, se recomienda
una biopsia preoperatoria para las lesiones
agresivas (normalmente de grado 2 y 3) que
podrian ser otras lesiones malignas o me-
tastasicas. [15] Esto se debe hacer después
de que las imagenes avanzadas delineen la
extension local del tumor. [11] Al igual que
con cualquier tumor musculoesquelético, la
biopsia se debe realizar en la institucion tra-
tante y planificarse en conjunto con el ciru-
jano tratante. [16] El diagnéstico histopato-
l6gico de los TCG incluye células gigantes
multinucleadas rodeadas de células estro-
males mononucleares que pueden variar en
apariencia, incluyendo redondas, alargadas,
fusiformes o poligonales. [15] Las células
estromales, en lugar de las células gigantes,
son las células neoplasicas que conducen a
la formaciéon de estos tumores a partir de

monocitos hematopoyéticos a través de la

209



210

NOVA. 2025; 23 (44)

via del ligando del factor nuclear activador
del receptor-xB (RANKL). [17] La pato-
logia macroscopica generalmente muestra
tejido friable y hemorragico, aunque la eva-
luacién histopatolédgica suele ser variable y
puede incluir degeneracién quistica, hemo-
siderina, figuras mitéticas o aumento del

estroma de células fusiformes. [4]
Tratamiento no quirurgico

El tratamiento no quirurgico de los tumo-
res de células germinativas se reserva ge-
neralmente para pacientes con lesiones en
lugares dificiles, como la columna vertebral
o la pelvis, o con una complejidad médi-
ca que impide la cirugia. Dada la facilidad
de acceso quirargico al radio distal, el tra-
tamiento exclusivamente no quirurgico es
poco frecuente para los tumores de células
germinativas sintomaticos. Sin embargo,
las modalidades no quirtrgicas incluyen la

radiacion, la embolizacion y el denosumab.

[18] [19]

La radioterapia para los tumores de células
germinativas se utiliza con frecuencia en
lesiones irresecables, y los estudios han de-
mostrado un control local en hasta el 80%
de los casos con radioterapia sola. [11], [20]
Sin embargo, la radioterapia también se ha
asociado con la transformacion maligna se-
cundaria, por lo que debe sopesarse fren-
te a los beneficios de la radiacion para los
tumores de células germinativas. [21] Tam-

bién se ha descrito la embolizacién para los

tumores de células germinativas sacros y
pélvicos, con una tasa de control local del
75%, pero no se ha descrito en lugares ac-

cesibles quirdrgicamente. [22]

Denosumab es el unico tratamiento médico
aprobado para el TCG, ya que se correlacio-
na con una respuesta tumoral beneficiosa al
limitar la via RANK/RANKIL. [23], [24]
Como neoadyuvante, tiene como objetivo
facilitar la cirugia al reducir el estadio del
tumor y, a su vez, permitir opciones quirur-
gicas mas conservadoras al crear un borde
esclerotico alrededor de la lesion. [25] Los
estudios han revelado la desaparicion de los
osteoclastos de células gigantes y el aumen-
to del tejido fibroso en la reseccion final, lo
que sugiere una reducciéon del estadio del
tumor. [26] El tiempo en la literatura ha
variado de un ciclo de denosumab de 3 a 12
meses antes de la cirugia, y la administra-
cién ha demostrado una respuesta positiva
a la dosis entre el curso temporal y el grado
de formacién 6sea perilesional esclerdtica.
[25] Este tratamiento, sin embargo, puede
aumentar el riesgo de recurrencia local en
pacientes tratados con curetaje. [10], [23] Se
han reportado tasas de recurrencia de hasta
60% en regimenes de denosumab que du-
ran de 6 a 12 meses, pero se han observado
tasas de recurrencia mas bajas del 43% en

regimenes que duran 3 meses. [20]
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Tratamiento quirurgico

Las opciones de tratamiento quirtrgico
estan determinadas por el grado de Cam-
panacci, la afectacidon de la superficie at-
ticular y las caracteristicas del paciente, y
cada opcidn tiene distintas ventajas y des-
ventajas (Tabla 1). Las lesiones de grado
1 estan contenidas dentro del hueso y se
tratan con cirugias de preservacion de la
articulacion que conservan la articulacion
radiocarpiana nativa. [27] [28] Las lesio-
nes de grado 3, que implican una disrup-

ciéon cortical y un componente de tejido

distal de radio. Diagnéstico, tratamiento quirdrgico

blando, se tratan con resecciéon en bloque
que destruye la articulacion radiocarpiana
nativa y requiere reconstruccion. [29], [30]
La reconstruccién articular se clasifica en
procedimientos de sacrificio articular y
procedimientos de preservacion articular.
[31] Las lesiones de grado 2 que expanden
la corteza e invaden la superficie articular
se manejan quirdrgicamente segun cada
paciente, dada la falta de consenso en la

literatura.

Tabla 1. Resumen de las opciones quirtirgicas para el TCG del radio distal.

Opcién quirargica

Preservacion de las
articulaciones

Procedimiento (s)

Curetaje intralesional

Indicaciones

Grado 1,2 de
Campanacci
Lesiones sin
afectacion de la
superficie articular

Ventajas

Conserva el
movimiento nativo
de la mufieca.

Desventajas

Mayor tasa de
recurrencia local
Degeneracion
radiocarpiana
Colapso radial

. . Movimiento
. . Artrodesis Grado 2, 3 de Mejor fuerza de .
Sacrificio conjunto . . . limitado de la
radiocarpiana Campanacci agarre. N
mufieca
Menos
. . complicaciones y Fractura de
., Artroplastia Lesiones que . .
Preservacion de la . reoperaciones. aloinjerto
. . osteoarticular de amenazan la . .
articulaciéon . . . Proporciona Degeneracion
aloinjerto superficie articular e ; .
movimiento de radiocarpiana
mufieca.
Inestabilidad por
Artroplastia autéloga falta de union
del peroné proximal Degeneracion
radiocarpiana

Artroplastia
endoprotésica

Aflojamiento de la
inestabilidad
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Discusion

EI'TCG suele estar compuesto por numero-
sas células gigantes multinucleadas de tipo
osteoclasto y células intersticiales mononu-
cleares. Se puede observar fibrosis, degene-
raciéon quistica, hemorragia y depdsito de
hemosiderina en el TCG, que se caracteri-
za por la distribucién uniforme de células
tumorales mononucleares ovaladas entre
osteoblastos grandes similares a células
gigantes [28]. Si bien el TCG es un tumor
6seo primario comuin, hasta donde sabe-
mos, no se ha informado previamente en la
literatura sobre el TCG que contiene menos
células gigantes multinucleadas y numero-

sos cristales de colesterol.

Las caracteristicas genéticas de la TCG in-
cluyen mutaciones altamente periédicas y
especificas en el gen H3F3A, que codifica
la histona H3.3 [32]. La mutacién H3F3A
en el cromosoma 1 se puede detectar en el
09-96% de los pacientes con TCG. Como
cambio patolégico molecular especifico en
la TBCG, la mutacion H3F3A tiene bue-
na especificidad para distinguir la TCG
de otros tumores 6seos de células gigantes
[33]. Los anticuerpos especificos del mu-
tante H3.3G34W son marcadores sustitu-
tos valiosos para el genotipo H3F3A, que
ayudan en el diagnostico de la TCG y sus
variantes [34]. CD163 y CD68 son marca-
dores comunmente utilizados en la detec-
ci6on inmunohistoquimica para confirmar

la presencia y actividad de los macréfagos.

Sin embargo, estos dos marcadores carecen
de especificidad entre enfermedades como
la TCG y el condroblastoma [35]. En el pre-
sente caso, no habia caracteristicas histol6-
gicas tipicas de TCG, pero el tumor pudo
identificarse claramente como TCG segun
los hallazgos de imagenes combinados con
la positividad de H3.3G34W en THC.

EI'TCG se puede diferenciar del fibroma no
osificante (NOF), quiste 6seo aneurismati-
co (ABC), condroblastoma y granuloma de
colesterol (CG) de la siguiente manera: i)
NOF es un tumor benigno compuesto por
células fusiformes con una edad de inicio
temprana que a menudo se manifiesta como
lesiones tnicas con caracteristicas radiol6-
gicas tipicas. Es mas comun en la metafisis
de la mandibula y exhibe expansién excén-
trica redonda u ovalada, un limite claro y
una corteza delgada; a menudo se acompa-
fla de un margen esclerético en el lado me-
dular del tumor y sin reacciéon periostica,
con una forma irregular y un margen es-
clerético en forma de abanico. Microsco-
picamente, las células fusiformes, las célu-
las espumosas y los osteoclastos agregados
focalmente estan dispuestos en un patrén
similar a un radio. Sin embargo, el trasfon-
do genético ain no esta claro. Las muta-
ciones de activacién de KRAS o FGFR1 se
encuentran a menudo en casos esporadicos
de NOF [36]. La TCG esta compuesta por
monocitos neoplasicos, algunas células fu-
siformes y células gigantes multinucleadas

uniformemente distribuidas. Se encuentra
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principalmente en individuos con huesos
maduros. La incidencia de TCG antes del
cierre epifisario es baja. A menudo se ma-
nifiesta como diferentes grados de dolor
en los extremos de los huesos largos de las
extremidades, con tumores locales y acti-
vidad limitada. Las lesiones se localizan en
el extremo de la metafisis y presentan des-
trucciéon o6sea excéntrica, osteolitica y ex-
pansiva; limites claros; deposito de hemosi-

derina; y sangrado. [37]

Al respecto, la tasa de recurrencia es una
consideracion importante después del tra-
tamiento del TCG del radio distal, ya que
esta ubicacién ha mostrado histéricamente
un mayor riesgo de recurrencia local. [38],
[40] Sin embargo, esto puede ser el resul-
tado de la forma tradicional de tratar el
TCG del radio distal: el legrado intralesio-
nal generalmente se ha preferido a los pro-
cedimientos de resecciéon dada la preocu-
pacion de afectar la funciéon compleja de la
mufieca. Varios estudios han demostrado
un aumento en la tasa de recurrencia local
después del tratamiento intralesional en
comparacién con la reseccién en bloque.
En un metanalisis realizado por Liu et al.,
se encontr6 que el riesgo relativo de recu-
rrencia después del tratamiento intralesio-
nal era de 2,8 (IC del 95 %: 1,17-6,71), con
un riesgo relativo de recurrencia de 4,9
(IC del 95 %: 1,36-17,66) cuando se obser-
va solo el TCG de grado 3 de Campanacci
del radio distal. [39] Las probabilidades de

recurrencia local son tres veces mayores

distal de radio. Diagnéstico, tratamiento quirdrgico

después del curetaje intralesional que des-
pués de los procedimientos de reseccion y
reconstruccion, [40] con tasas de recurren-
cia local del 29-35% en comparacion con
el 4-9%. Se ha informado que la tasa de
conversion del curetaje intralesional a re-
seccién en bloque es del 9 al 29%, con ma-

yor frecuencia por recurrencia. [41], [42]

Al respecto, al paciente se sometié a cure-
taje con tumores de grado III de Campan-
acci. Creemos que esta menor tasa de recu-
rrencia se debe a las siguientes razones: (1)
la masa tumoral en los tejidos blandos cir-
cundantes se resecé con un margen seguro
(0,5-1 cm, se cre6 una ventana 6sea grande
para facilitar la observaciéon y evaluacion
del tumor bajo visién directa, y se realizé
un curetaje con adyuvantes a través de la
gran ventana 6sea cortical. (2) Cuando no
se pudo recuperar la integridad estructural
después del injerto 6seo o el relleno de ce-
mento 6seo combinado con fijacién inter-
na, se realizo la reseccion. (3) La aplicacion
de la terapia posoperatoria con denosumab
pudo retrasar la recurrencia local y luego
reducir la tasa de recurrencia en el dltimo

seguimiento.
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