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Resumen

Introduccién. EL TCG 6seo es un tumor de tratamiento quirurgico, la reseccion
intralesional ampliada mas reconstruccién con cemento y/o injerto dseo o la
reseccion amplia mas artroplastia son las opciones mas aceptadas en la
actualidad. El objetivo de nuestro trabajo fue caracterizar los pacientes tratados
por nuestro equipo de trabajo.

Metodologia. Es un estudio descriptivo con recoleccidn retrospectiva de datos de
los pacientes asistidos por UPOME entre 2014y 2024. Se incluyeron en el analisis
los pacientes con seguimiento mayor o igual a un ano.

Resultados. Se asistieron 25 pacientes con TCG 6seo, de los cuales 18 tenian un
seguimiento mayor o igual a un aino, media de seguimiento 5 afios (1-9 afos). 13
(72%) eran de sexo femenino, la media de edad fue 29 afios (14-53 anos), las
localizaciones mas frecuentes fueron fémur distal (39%), tibia proximal (22%) y
radio distal (17%). La tasa de recidiva fue de 12%.

Conclusién. El tratamiento quirdrgico con reseccidn intralesional ampliada mas

adyuvancia tiene buenos resultados oncolégicos y funcionales.

Introduccién esclerosis  perilesional o mal

definid i tical,
Eltumorde células gigantes del hueso erinidos con compromiso. cortica

. destruccion y extravasacion a partes
(TCG) es un tumor benigno y P

. blandas. Mas frecuentemente en
localmente agresivo.

fémur distal, tibia proximal y radio

Corresponden aproximadamente al 3- distgl(346-8

10% de los tumores dseos primarios 'y

i . El tratamiento quirdrgico es el
20% de los tumores Gseos benignos,

. o . tratamiento de eleccion en el TCG
conun picodeincidenciaentre los 20-

. . . 6seo. Existen distintas opciones:
40 anos con leve predileccién por el

f N reseccion intralesional y reseccion en
sexo femenino!.

bloque con margen®.

Son generalmente lesiones liticas

. L El objetivo de nuestro trabajo es
epifisometafisarias, localmente

i caracterizar los casos de pacientes
agresivas y con bordes que pueden

. . o con TCG 6seo tratados en el Uruguay
variar desde bien delimitados con



por la unidad de patologia oncolégica
musculoesquelética (UPOME) en el

periodo 2014-2024.
Metodologia

Es wun estudio descriptivo con
recoleccidnretrospectiva de datos. La
poblaciéon estd compuesta por todos
los pacientes que fueron asistidos por
UPOME desde su creacion en 2014
hasta julio de 2024. Los datos se
recolectaron de las historias clinicasy
controles clinicos con los pacientes.
Las variables analizadas son: sexo,
edad, localizacién del TCG,
clasificacion de Campanacci?,
tratamiento realizado, score MSTS-
ISOLS", clasificacion de Kellgren
Lawrence(KL)"2, ocurrencia  de
complicaciones y recidivas. Se
calculan frecuencias absolutas vy
relativas para las variables

cualitativas, media y desvio estandar

para las cuantitativas.
Analisis preoperatorio

El analisis de los estudios pre
operatorios se realizaron entre dos
ortopedistas por separado, los
criterios de clasificacion de
Campanacci se realizaron con las

radiografias de frente y perfil pre

operatorio, llegando a un diagndstico
consensuado. Todos los pacientes
fueron estudiados con RNM y TAC a
nivel local, centellograma &seo,
radiografia de térax y TAC de térax

abdomen y pelvis a nivel sistémico.
Indicaciones

Los tratamientos indicados a los
pacientes se decidio por el equipo de
UPOME en ateneo multidisciplinario
semanal en el que participan:
imagenodlogos, anatomopatdélogos,
radioterapeutas y oncoélogos. El
diagndstico fue confirmado en todos
los casos con biopsia con aguja
gruesay estudio histolégico. Todos los

tumores fueron operados por el

mismo equipo quirdrgico.
Analisis postoperatorio

La informacion clinica e
imagenoldgica del post operatorio se
obtuvo de la historia clinica. Se
controlaron los pacientes con tiempo
de evolucidon mayor a 1 afo en agosto
y setiembre de 2024, los controles
fueron clinicos, radiolégicos y se les

aplico el score MSTS.
Resultados

Se asistieron un total de 26 pacientes.
Uno de ellos fue un caso de TCG
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maligno primario cuyo diagndstico se
hizo luego de la cirugia con la
histologia de la pieza definitiva que se
excluyo del trabajo. Las
caracteristicas de los 25 pacientes

con TCG 6seo se muestran en la tabla

1.

Deltotal de casos, 18 fueron seguidos
durante al menos un afio y fueron
incluidos en el analisis de

resultados(tabla 2).

El maximo tiempo de seguimiento es

de 9 anos, con una media de 5 anos.

De los 18 casos con seguimiento igual
0 mayor a un afno, 13 fueron de sexo
femenino (72%). El rango de edad fue
de 14 a 53 afos con una media de 29

yun DE de 11,5.

En cuanto a la localizacién, siete
(39%) fueron en fémur distal, cuatro
(22%) en tibia proximal, tres (17%) en
radio distal. En peroné proximal,
fémur proximaly sacro se presentd un
caso en cada localizacion. Hubo un
caso de TCG multicéntrico que
presentd lesiones en sacro, fémur

distaly tibia proximal.

En 14 casos (78%) la clasificacion de
Campanacci fue de lll y en tres (17%)

fue de Il. El caso multicéntrico

presenté clasificacion de
Campanacci | en tibia, Il en fémur

distaly lll en sacro.

Con respecto al tratamiento,
Unicamente un caso no fue quirurgico
por razones médicas y se traté con
denosumab. Ademas en el paciente
con TCG multicéntrico con 3 TCG el
tratamiento quirdrgico se realizd en 2
lesiones (fémurytibia) y la lesion en el

sacro se realizé6 tratamiento con

Denosumab.

En 17 casos (18 TCG) se realizd
tratamiento quirdrgico, el mismo fue
reseccion intralesional ampliada mas
adyuvancia con electrocauterizacién
en 16 TCG y reseccién amplia en 2

TCG.

En 11 casos (61%) se realizé6 PMMA,
en siete (39%) se realizd injerto 6seo.
En 10 (56%) fijacién con algun tipo de

implante de osteosintesis.

En cuatro casos (22%) se utilizé

denosumab (casos 4,6, 7y 16).
En ninglin caso se coloco protesis.

En relacion con el resultado
funcional, se aplicé el MSTS score en
los TCG de los miembros que se
realizd tratamiento quirdrgico. El

puntaje se obtuvo en 14 casos. En 4
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casos, no pudimos aplicar el score.
Un caso por pérdida de seguimiento,
un paciente no operado, un TCG
multiple y un TCG sacro. El rango fue
de 15 a 30, con una media de 25y un

DE de 4,3.

En 2 casos (12%) de los 17 operados
hubo recidiva. Caso 7 recidiva de tibia
proximal, lesién Campanacci tipo | en
la cual se le realizd reseccion
ampliada y reconstruccién con
PMMA. El tratamiento de la recidiva
fue reseccidn intralesional ampliaday
adyuvancia y reconstrucciéon con
PMMA sin fijacién. Caso 11 recidiva en
partes blandas con compromiso de
tibia proximal, TCG Campanacci tipo
Il de peroné proximal en el que se
realizd reseccion amplia. La recidiva
se tratd con reseccion intralesional
ampliada y adyuvancia en tibia
proximal, reconstruccién con injerto

6seo autologo.

En 4 casos (24%) se presentaron
complicaciones, que fueron: caso 11
lesion del nervio ciatico popliteo
externo en la primer cirugia, no
recuperé la funcion al final de
seguimiento. Caso 9 no consolidé el
injerto y se perdid la fijacion del

implante, generando una falla

mecanica con intolerancia del
implante. Caso 10 presenté dolor
ocasional a nivel de uno de los
tornillos, no le genera limitaciones
funcionales. Caso 18 aflojamiento del
PMMA que requiri6 una segunda
cirugia en la que se cambidé el PMMA,
se agrego autoinjerto dseo subcondral
y se fijo con una placa bloqueada de
fémur distal. Este paciente ademas

presentd cojera secuelar.

No hubo fracturas post operatorias en

nuestra serie.

La clasificacion de KL se utilizé en los
pacientes con lesiones en la rodilla,
se aplic6 a 11 TCG y la misma
progreso a niveles mayores de KLen 7
casos. De estos casos en cinco la
clasificacion final fue de KL 1, un caso
KL 3 y un caso KL 4. Los casos que
desarrollaron KL 3y 4 tuvieron buenos
resultados funcionales segun la
escala MSTS de 90 vy 93%

respectivamente.

El resumen de las caracteristicas de
los 18 casos con seguimiento mayor o
igual a un afio se presenta en las

tablas2y 3.

Discusion



EL TCG 6seo de los miembros es una
patologia de tratamiento quirdrgico, la
reseccion puede serintralesional, que
intenta conservar la mayor parte de la
articulacion del paciente, o amplia en
la cual se sustituye la articulacién por
una artroplastia. En la actualidad la
reseccion intralesional con curetaje
ampliado mas adyuvancia es el
tratamiento de eleccidon para la
mayoria de los casos®'3'®,  Este
tratamiento tiene un buen resultado
oncolégicoy la ventaja de preservar la
articulacion en comparacion con la
reseccion en bloque y artroplastia.
Esto es wuna ventaja relevante
teniendo en cuenta que es una
patologia que se presenta en

pacientes adultos jovenes.

Los resultados de nuestra serie tienen
las limitaciones propias de un trabajo
retrospectivo y con bajo nimero de
pacientes. Los mismos son
comparables con la literatura

internacional.

La tasa de recidiva fue del 12%,
siendo en trabajos internacionales
entre 5y 50%“'%'9  Las mismas no
tuvieron relacion con la clasificacion
de Campanacci ni con el tratamiento

utilizado (tabla 2).

En cuanto a los resultados
funcionales obtuvimos un score de
MSTS medio de 25 (83%) al final del

seguimiento.

La artrosis postoperatoria en los
pacientes operados no tuvo relacion
con el resultado funcional, ya que los
pacientes con mayor degeneracion
artrésica obtuvieron un elevado score
de MSTS. Algunos autores coinciden
en que la artrosis es menos frecuente
en los pacientes tratados con injerto
6seo solo o PMMA mas injerto 6seo
subcondral que aquellos tratados
s6lo con PMMA(7:20-22 " En nuestra
serie unos de los casos con KL 4 (caso
6) se utiliz6 PMMA mas injerto 6seo
subcondral y en el otro caso que se
utilizd esta técnica (caso 12) generd

un KL 1.

Laclave en la eleccidon deltratamiento
a realizar es un balance entre el
control tumoral y los resultados
funcionales con el minimo riesgo de
complicaciones. Para disminuir el
riesgo de recidiva la mayoria de los
autores coinciden en la importancia
en la correcta técnica de reseccion
intralesional, ampliada y con
utilizacién de adyuvancia local. En

cuanto a la reconstruccion muchos



autores coinciden en el beneficio que
otorga el PMMA en cuanto a menores
tasas de recidiva local™''®, Por lo
tanto seria una buena opcién el uso
de PMMA en algunos tumores
Campanacci tipo ll y en los tipo lll con
mayor riesgo de recidiva. En los casos
de tumores Campanacci tipo | vy
algunos tipo Il con menos riesgo de
recidiva local, se podria plantear la
utilizacién de injerto 6seo como
relleno. Para las reconstrucciones
con PMMA en el que la lesién
compromete el hueso subcondral
seria beneficioso la utilizacién de

injerto 6seo a modo de barrera®20-23),

La utilizaciéon del Denosumab es
controvertida, en nuestro medio se
publicé la experiencia en 2 pacientes
que estan incluidos en esta serige, con
un buen resultado con la utilizacién
de Denosumab pre operatorio®®¥. Sin
embargo algunos autores en trabajos
con mayor numero de pacientes
reportan dificultades en su uso, sin
disminucion o incluso aumento de la
recidiva local, por lo que deberia
preservarse su utilizacién para casos
en los que el paciente no puede
operarse o que las resecciones

comprometan estructuras

neurovasculares o que aumentan

mucho el riesgo de sangrado529),

La utilizacién o no de métodos de
fijacion se decidid por el equipo
tratante en el momento de la cirugia,
la misma no esta protocolizada y es
un tema de discusion
actualmente®'92729_ En un caso de
reseccion intralesional y
reconstruccion con PMMA tuvimos
que reintervenir al paciente a los 6
meses por aflojamiento del PMMA. En
la rentervencion se utilizé una placa
bloqgueada de fémur distal para
aumentar la establidad de la interfaz
cemento hueso. El numero de
pacientes de nuestra serie no es
suficiente para ser concluyente en

este tema, pero se podria abordar en

siguientes trabajos de revision.
Conclusiones

La mayoria de los pacientes con TCG
6seo0 pueden tatarse mediante
reseccion intralesional preservando
la articulacién con buenos resultados

oncolégicos y ortopédicos.

Hasta lo que sabemos esta es la
primera serie sobre TCG 6seo
presentada en nuestro medio, con la

informacién de 10 afos de trabajo.
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Caso 2. SM 32 afios, TCG fémur distal. A) radiografia preoperatoria. B) TAC pre operatoria. C) imagen intraoperatorio luego de
la reseccion intralesional. D) pieza de reseccidn. E) imagen intraoperatoria con el PMMAYy la fijacién con DCS. F) radiografia
post oparatoria al final del seguimiento 9 afios. G) imagen clinica del paciente al final de seguimiento 9 afios.

Caso 12. SF 19 afos, TCG tibia proximal. A) imagenes clinicas pre operatorias, se evidencia tumor anteroexterno en rodilla
izquierda. B) Radiografia pre operatoria. C) Imagen intraoperatoria del defecto éseo luego de la resecciéon ampliaday
adyuvancia con electrocauterio. D) pieza de reseccion. E) Radiografia post operatoia al final del seguimiento 4 afios. F)



Imagen intraoperatoria reconstrucciéon con PMMA, injerto subcondraly fijacién con placa de tibia proximal. G) Imagen
clinica al final de seguimiento 4 afios. * Injerto 6seo subcondral.

Caso 13. SF 21 afios. A) Radiografias preoperatoria. B) imagen intraoperatoria defecto 6seo y pieza de reseccion. C)
autoinjerto de peroné. D) pieza de reseccion. E) imagen intraoperatoria fijacion del injerto de peroné con placa bloqueada.
F) radiografia al final del seguimiento 3 afios con injerto consolidado. G) imagenes clinicas final del seguimiento 3 afos.
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Tablas

Tabla 1. Caracteristicas de todos los casos con TCG 6seo asistidos en UPOME entre

2014y 2024.

Pacientes Sexo Edad Localizacién Camy i R ion Seguimiento
1|F 17 Radio distal ]] Intralesional 9 afios
2(M 32 Fémur distal 1] Intralesional 9 afios
3|M 24 Fémur distal n Intralesional 11/2015 - pérdida
4(F 32 Fémur distal 1] Intralesional 9 afios
5F 26 Fémur distal Il Intralesional 9 afios
6|F 18 Tibia proximal 1] Intralesional 7 afos
7|F 14 Sacro, Fémur distal | | tibia, Il fémur Intralesional 7 afios

y tibia proximal distal, Ill sacro

8(F 37 Fémur distal ] Intralesional 6 afos

9(F 18 Fémur proximal 1] Intralesional 5 afios
10 M 28 Fémur distal 1] Intralesional 5 afios
11| F 22 Peroné proximal n Amplia 5 afios
12| F 19 Tibia proximal 1] Intralesional 4 afos
13| F 21 Radio distal n Amplia 3 afos
14 |F 44 Radio distal ] Intralesional 3 afios
15| F 53 Sacro 1] Intralesional 3 afios
16| M 50 Tibia proximal 1] No 2 afos
17 |F 32 Tibia proximal Il Intralesional 2 afos
18| M 35 Fémur distal Il Intralesional 1 afio
19| M 24 Fémur distal Il Intralesional < 1afo
20 | F 25 Fémur distal n Amplia < 1afo
21 |F 58 Radio distal n Amplia <1 afo
2| M 37 1er MTC 1] Amplia < 1afo
23| M 48 Fémur distal Il Amplia < 1afo
24| M 45 1era falange 3er n Amplia <1 afo

dedo mano

25 (M 36 Hulmero proximal 1] Intralesional <1 afio
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Tabla 2. Tratamientos realizados en los casos con seguimiento mayor o igual a un

ano asistidos en UPOME entre 2014y 2024.

Tratamientos Localizacion  Reseccién PMMA Injerto Fijacién MSTS KL Recidiva Complicaciones
quirdrgicos (rodilla)
Caso 1 Radio distal Intralesional ampliada | - Aloinjerto - 26 (87%) | - No No
Caso 2 Fémur distal Intralesional ampliada | Si - DCS 30 0 No No
(100%)
Caso 3 Fémur distal Intralesional ampliada | Si - - - - No -
Caso 4 Fémur distal Intralesional ampliada | Si - DCS 23 (77%) | 1 No No
Caso 5 Fémur distal Intralesional ampliada | - Aloinjertoy | Placa 24 (80%) O No No
autoinjerto bloqueada
Caso 6 Tibia proximal | Intralesional ampliada | Si Autoinjerto | Placa 28 (93%) 4 No No
subcondral bloqueada
Caso 7 Multicéntrico. Intralesional ampliada | Si - Placa - 1 tibia, 0 | Sientibia ' No
Tibia proximal, bloqueada en femur proximal
fémur distal y fémur, no en
sacro tibia
Caso 8 Fémur distal Intralesional ampliada | Si - Placa 24 (80%) O No No
bloqueada
Caso 9 Fémur proximal | Intralesional ampliada | - Aloinjertoy | DCS 18 (60%) | - No No consolido el
autoinjerto injerto. Falla
mecanica.
Intolerancia
implante.
Caso 10 Fémur distal Intralesional ampliada | - Aloinjertoy | Placa 29 (97%) 1 No Intolerancia
autoinjerto bloqueada implante
Caso 11 Peroné proximal | Amplia - No. - 28 (93%) | - Si, partes | Lesion nervio
Autoinjerto blandas. ciatico popliteo
en recidiva en externo
tibia
Caso 12 Tibia proximal | Intralesional ampliada | Si Autoinjerto | Placa tibia 28 (93%) 1 No No
subcondral proximal
Caso 13 Radio distal Amplia - Autoinjerto | Placa 28 (93%) | - No No
de peroné bloqueada
Caso 14 Radio distal Intralesional ampliada | Si - - 28 (93%) | - No No
Caso 15 Sacro Intralesional ampliada | Si - - - - No No
Caso 16 Tibia proximal | - - - - - - - No
Caso 17 Tibia proximal | Intralesional ampliada | Si - - 27 (90%) 3 No No
Caso 18 Fémur distal Intralesional ampliada | Si No. No. Placa 15 (650%) | 1 No Aflojamiento
Autoinjerto | bloqueada en PMMA, requirié
subcondral en | segunda segunda cirugia.
segunda intervencién. Cojera
intervencién
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes con seguimiento mayor o igual a un afo

asistidos en UPOME entre 2014y 2024.

Variable n/Media %/DE

Sexo femenino 13 72
Edad 29 11,5
Fémur distal 8 44

Tibia proximal 5 28

. . Radio distal 3 17
Localizacidén Sacto 5 17
Fémur proximal 1 6

Peroné proximal 1 6

I 1 6

Campanacci IT 4 22
ITT 15 83

Tratamiento 17 94

quiruargico

PMMA 9 50

PMMA + injerto 2 11

Tratamiento Fijaci6n 10 56
Injerto 5 28

Denosumab 4 22

MSTS (14 casos) 25 4,3
Recidiva 2 12
Complicaciones 4 24
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