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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El tumor de células gigantes óseo es muy raro y controversial en su 
comportamiento por lo que es predecible. El diagnóstico requiere biopsia previa antes de 
proceder al tratamiento.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 43 años de edad, mestizo, sin antecedentes personales 
o familiares de relevancia. Acude a consulta externa de ortopedia oncológica por presentar 
masa dura y dolorosa con aumento gradual de tamaño a nivel de rodilla derecha, deformidad, 
limitación funcional y crepitación.

EVOLUCIÓN: El paciente fue sometido a biopsia de lesión a nivel de fémur distal derecho con 
reporte de anatomía patológica de tumor de células gigantes. Se realizó una resección ósea a nivel 
de tumor y tratamiento mediante colocación de aloinjerto estructural óseo, con un seguimiento 
de 2 años y obteniendo como resultado funcional una puntuación de 14/15 según la escala de 
Makin, se evidencio además osteointegración del injerto al hueso autógeno a los 15 meses. No 
presento infección, ni reabsorción del injerto, ni fatiga del material.

CONCLUSIÓN: La cirugía de conservación de la extremidad utilizando los aloinjertos estructurales 
es una técnica favorable con funcionalidad y osteointegración adecuada, aumentando las 
expectativas y calidad de vida. Evitando amputaciones, artrodesis o prótesis tumorales cuyo 
costo beneficio con los años subsecuentes terminan siendo altos y deteriorando al paciente.

PALABRAS CLAVE: TUMOR; CÉLULAS; GIGANTES; FÉMUR; ALOINJERTO.

ABSTRACT

Case Report: Use Of Structural Bone Allograft In Giant Cell Tumor Of The Femur.

BACKGROUND: Bone giant cell tumor (GCT) is one of the least frequent, most controversial and least 
predictable tumors in its behavior. We present a case of GCT in the lower limb, which implied the 
distal femur. The diagnosis required a previous biopsy before proceeding with its en bloc resection, 
and treatment based on bone allograft.

CASE REPORT:  Male patient of 43 years of age, mestizo, with no relevant personal or family history. 
He went to the oncology orthopedics outpatient clinic for presenting a hard and painful mass with 
gradual increase in size at the level of the right knee, deformity, functional limitation and crepitus in 
that region, which is why he attends his assessment.

EVOLUTION: The patient underwent a lesion biopsy at the level of the distal femur with a pathological 
anatomy report of giant cell tumor. Bone resection was performed at the tumor level and treatment 
was performed by allografting the bone structural allograft. A 2-year follow-up was performed and 
a score of 14/15 according to the Makin scale was obtained as functional results. Osteointegration of 
the graft to autogenous bone was also evidenced. Excellently at 15 months. We did not find infection, 
graft resorption or fatigue of the material.

CONCLUSIONS: Limb preservation surgery represented by structural allografts is a favorable 
technique with adequate functionality and osteoingration, increasing the life expectancy of our 
patients and future revision possibilities. Avoiding amputations, arthrodesis or tumor prosthesis 
whose cost benefit with the subsequent years end up being high and deteriorating the quality of life 
in the patient.

KEYWORDS:  TUMOR; CELLS; GIANTS; FEMUR; ALOINJERTO.
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INTRODUCCIÓN

El tumor de células gigantes (TCG) óseo comprende aproximada-
mente el 5 % de los tumores musculo esqueléticos primarios, con 
una incidencia de aproximadamente 1 caso por 1 000 000 de 
habitantes al año [1]. 

Se presenta comúnmente en la tercera década de la vida, siendo 
muy raro su hallazgo en el esqueleto inmaduro, siendo dos veces 
más frecuente en mujeres. La presentación clínica puede incluir 
dolor, aumento de volumen, impotencia funcional, e incluso 
fracturas del hueso patológico 10 – 35 % [2].

El 90 % de TCG exhibe la típica ubicación metafisiaria, a menudo se 
extiende al hueso subcondral o región periarticular. La articulación 
o su cápsula rara vez se invade [3]. Principalmente afecta cóndilos 
femorales, meseta tibial, cabeza del húmero y el radio distal. La 
región de la rodilla corresponde aproximadamente al 50 % de los 
casos [4].

La clasificación radiológica de Campanacci es la más utilizada, 
estableciéndose los siguientes: Grado I: Tumor con bordes bien 
definidos, sin compromiso de la cortical; Grado II: Tumor con bordes 
no tan bien definidos y compromete la cortical sin lesionarla; y 
Grado III: Tumor de gran tamaño, destruye la cortical e infiltra las 
partes blandas [5].

El diagnóstico de certeza es la biopsia, realizándose a cielo abierto 
o por aspiración con aguja fina o gruesa. El componente histológico 
principal del TCG son las células gigantes multinucleadas y células 
fusiformes [6].

No existe un amplio consenso sobre el tratamiento, pero la resección 
quirúrgica es el tratamiento de elección para los tumores, el tipo de 
cirugía elegido depende de la localización y el tamaño del tumor 
en relación con estructuras vecinas, y la presencia de una fractura 
patológica que comprometa opciones reconstructivas [7].

El principal problema en el tratamiento de TCG es la recurrencia 
local después del tratamiento quirúrgico: 27 % - 65 % después de 
legrado aislado [8], 12 % - 27 % después del curetaje con adyuvantes 
como fenol, nitrógeno líquido o polimetilmetacrilato (PMMA) [9], y 0 
% - 12 % después de la resección en bloque [10].

En la práctica clínica, la elección del tratamiento quirúrgico depende 
principalmente de la viabilidad del legrado y parte del riesgo 
esperado es la recurrencia local en cada paciente. La extensión 
de los tejidos blandos, por ejemplo, está comúnmente presente y 
aumenta el riesgo de recurrencia local [10]. En general, el objetivo 
para la preservación conjunta está justificado, considerando la 
naturaleza benigna pero localmente agresiva, la población de 
pacientes jóvenes y las complicaciones significativas, incluida 
la necesidad de cirugía de revisión después de la resección y la 
reconstrucción con prótesis tumorales [11] .

En Ecuador se encuentra reporte de casos, que muestran incluso 
malignización de la patología [12], pero ninguno que ilustre el uso 
de aloinjertos estructurales masivos en el manejo de esta patología.
Es por ello, importante compartir conocimientos y aportar en el 
desarrollo científico del país y el mundo.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente de sexo masculino de 43 años de edad, raza 
mestiza, sin antecedentes personales ni familiares de relevancia, 
acude a consulta por presentar masa dura, dolorosa con aumento 
gradual de tamaño, deformidad, limitación funcional, crepitación a 
nivel de rodilla derecha e imposibilidad para la marcha (Imagen 1).

Los exámenes complementarios que muestran: Leucocitosis de 
10 056 con ligera neutrofilia 63 %, hipoproteinemia, y anemia 
moderada. La investigación radiológica revela lesión osteolitica, 
con patrón no delimitado, afectando la cortical, asociado a fractura 
patológica. (Imagen 2)

Imagen 1. Radiografía anteroposterior (A) y lateral (B) de fémur 
derecho, 3 meses previos a ingreso.

A

B

Imagen 2. Radiografía anteroposterior de fémur distal derecho.

Posteriormente un estudio tomográfico evidencia imagen 
osteolítica que abarca más del 90 % de la zona metafisiaria 
asociado a lesión bicortical (Imagen 3). 

Imagen 3. Tomografía axial computarizada de fémur derecho, 
A: Proyección coronal. B: Proyección sagital. Se evidencia lesión 
osteolítica, con afección cortical y fractura patológica asociada.

 

A 

 
B 
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Finalmente el método de oro para el diagnóstico la biopsia ósea 
por punción con trucut guiado con radiología a nivel de masa, y 
confirma el diagnostico de TCG.

EVOLUCIÓN

Se realizó una resección de los 2/3 distales de fémur derecho 
incluyendo 0.5 mm de bordes marginales proximales al tumor 
como zona de seguridad, y colocación de aloinjerto estructural 
libre crioconservado de 18 cm aproximadamente, asociado a 
osteosíntesis con placa anatómica de fémur distal bloqueada.

Mediante un control clínico radiológico del paciente con un 
seguimiento de 24 meses (Imagen 4, 5, 6 y 7). Se evaluó su 
evolución funcional mediante la escala de MAKIN [13] obteniendo 
una puntuación de 14/15, y se evaluó la osteointegración de 
acuerdo a la escala ISOLS [14] obteniendo un resultado positivo 
a los 15 meses postquirúrgicos, con ausencia de recidivas y 
complicaciones.

Imagen 4. Radiografía anteroposterior y lateral, control a los 3 
meses, escala ISOLS no aceptable.

Imagen 5: Radiografía anteroposterior y lateral, control 8 meses, 
escala ISOLS Aceptable.

Imagen 6. Radiografía anteroposterior y lateral, control 12 meses, 
escala ISOLS aceptable.

Imagen 7. Radiografía anteroposterior y lateral, control 15 meses, 
escala ISOLS excelente

 

 

 

DISCUSIÓN

Evitar la amputación de las extremidades es un objetivo en la 
cirugía de los tumores óseos, en el presente caso clínico describe 
un paciente con tumor de células gigantes a nivel de fémur distal, se 
considera una lesión benigna, con gran potencial de agresión local, 
recurrencia y metástasis pulmonares [15] debe ser abordado clínica 
y quirúrgicamente en cada uno de los pacientes. 
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En el tratamiento se realiza una resección intralesional o en bloqueo 
del tumor. La primera busca obtener un mejor resultado funcional 
siendo el preferido en la mayoría de casos [16], pero tiene mayor 
riesgo de recidiva; por el contrario, la resección en bloque tiene 
menor riesgo de recidiva y se reserva para casos de destrucción 
extensa [17].

Los pacientes afectados por esta patología suelen ser jóvenes y por 
lo tanto existe la prioridad por preservar la superficie articular y 
evitar artroplastias tempranas. 

El reemplazo articular por endoprotesis no convencionales 
presentan algunas desventajas, como la necesidad de realizar una 
revisión temprana debido a un tiempo de supervivencia hasta el 
fracaso por aflojamiento aséptico en el fémur distal es de 75 +/- 62 
meses, tasa de infección del 13 % y lesión de tejidos blandos del 9 
% [18]. En el servicio de ortopedia del hospital el manejo inicial que  
fue la reconstrucción primaria con aloinjerto estructural de fémur 
distal, siendo este un procedimiento primario definitivo, evitando la 
utilidad de endoprótesis y sus complicaciones. 

Según la bibliografía mundial un cirujano que usa aloinjerto no 
puede predecir los resultados finales [19], en un estudio similar se 
observó infección en el 11 % de los pacientes [20], de forma similar, 
en otro estudio, la tasa de fractura del aloinjerto osteoarticular 
se informó en un 17 % durante los primeros dos años después 
de la cirugía [21] y también existe un mayor riesgo de fractura 19 
% después del tercer año después de la cirugía [22]. Otra de las 
complicaciones conocidas es la tasas de no unión del aloinjerto al 
hueso del paciente, observándose tasas del 7 % [20].

Entre las ventajas de este tratamiento, en otro estudio informaron 
una tasa de supervivencia de 78 % entre 718 pacientes que tenían 
reconstrucción con aloinjerto a los 10 años de seguimiento [23].
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Cabe mencionar que diversos estudios encaminan al tratamiento de 
esta patología con el uso de cemento óseo, con tasas de recurrencia 
que van desde el 12 % al 54 % dentro de los 7 años de seguimiento 
[24]. Es importante entender que un riesgo para una recidiva es 
la presencia de una fractura patológica por contaminación de 
tejidos blandos, entendiendo este como un factor de riesgo [25] 
como el caso de este paciente. Dentro de la bibliografía actual 
la recomendación en el manejo de TCG grado III de Campanacci 
es la resección en bloque y reconstrucción del defecto mediante 
endoprotesis no convencionales [26], sin embargo la utilidad de 
realizar reconstrucción con injertos es una opción terapéutica 
útil en pacientes jóvenes, evidenciando la evolución clínica y 
radiológica favorable, abriendo las puertas para la aplicación de 
nuevas técnicas y tratamientos.

Finalmente una gran desventaja es no contar con disponibilidad de 
banco de injertos y la baja casuística de la patología para realizar 
reporte y análisis de casos de forma comparativa.

CONCLUSIÓN

El TCG es una patología con una prevalencia baja, y realizar 
tratamiento mediante aloinjertos con preservación de la extremidad 
es un método favorable para el futuro en el manejo de pacientes con 
esta patología, siendo importante compartir este caso.

RECOMENDACIONES

Es importante realizar un análisis exhaustivo de cada caso en 
particular, y siempre elegir la mejor opción quirúrgica basada en 
protocolos de manejo y evidencia medica actualizada.
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