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RESUMEN

Introducción: El tumor de células gigantes se 
presenta en adultos jóvenes; la posibilidad de fractu-
ras patológicas y su capacidad de malignización pro-
vocando metastásis obliga a realizar un tratamiento 
quirúrgico, aunque su tasa de recurrencias hace que 
no haya consenso respecto a su manejo terapéuƟ co. 

Material y métodos: 23 pacientes fueron inter-
venidos en el periodo de 1996 a 2012 en el hospital 
Miguel Servet, realizándose un seguimiento medio de 
8,9 años. 

Resultados: el resultado funcional fue saƟ sfac-
torio en todos los casos, pudiendo reanudar su ac-
Ɵ vidad İ sica habitual. Se detectaron 6 recurrencias, 
que fueron tratadas quirúrgicamente, mostrando los 
pacientes una recuperación total. Un paciente falleció 
a causa de metástasis pulmonares. 

Conclusión: El tratamiento quirúrgico es el más 
indicado en tumores de células gigantes, habiendo 
demostrado buenos resultados tanto en el tratamien-
to del tumor primario como en el de las recidivas.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

IntroducƟ on: giant cell is a tumor that appears 
in young adults; requiring surgical treatment due to 
its capacity of malignizaƟ on provoking metastases 
and the posibility of pathological fractures, but recu-
rrence rates makes no consensus about theraperuƟ c 
management. 

Methods: 23 paƟ ents were operated between 
1996-2012 at Miguel Servet hospital, performing a 
mean of 8.9 years follow-up. 

Results: FuncƟ onal result was saƟ sfactory in all 
cases, being able to perform normal phisical acƟ vity. 
Six recurrences were detected, which required surgi-
cal treatment, showing complete recovery at the end 
of the follow-up. One paƟ ent died by pulmonary me-
tastasis. 

Conclusion: Surgery is the most appropriate 
treatment in giant cell tumors, having shown good 
results both in treatment of primary tumor and re-
currences.
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INTRODUCCIÓN

El tumor de células gigantes óseo  comprende aproximadamente el 5% de los tumores musculoes-
queléƟ cos primarios, mostrando una incidencia de aproximadamente 1 caso por millón de habitantes 
y año1.Se presenta con mayor frecuencia en  adultos jóvenes entre los 20 y 50 años. Es más común en 
el sexo femenino2,3; teniendo una mayor incidencia en población oriental4. Tiene una predilección ana-
tómica pronunciada por las regiones epifi sario-metafi sarias de huesos largos, aunque también  pueden 
afectar  a pequeños huesos de manos y pies o raramente a los huesos planos como el cráneo5. Principal-
mente afecta  a cóndilos femorales, meseta Ɵ bial, cabeza del húmero y el radio distal.

 En la exploración radiológica se objeƟ va una lesión líƟ ca metafi soepifi saria excéntrica de patrón 
geográfi co. El aspecto de los bordes de la tumoración puede variar desde un margen bien defi nido con 
ribete escleroso, hasta unos bordes mal defi nidos que adelgazan y destruyen la corƟ cal hasta romperla. 
No suele producir reacción periósƟ ca ni mostrar trabeculación en su interior. Otros métodos diagnós-
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Ɵ cos como la RMN se postulan como prueba de 
elección para valorar el tumor y la posible afec-
tación de partes blandas6, mientras que el PET-
TC con FDG-18 se reserva para casos de tumores 
en zonas aơ picas7, siendo para algunos autores la 
prueba diagnósƟ ca con mayor sensibilidad, espe-
cifi cidad y exacƟ tud diagnósƟ ca8.

El tratamiento quirúrgico es necesario en 
todos los casos debido a las posibilidades de 
enfermedad metastásica en función de varios 
factores de riesgo como edad de aparición, lo-
calización en esqueleto axial, recurrencia local o 
estadio 3 de Ennenking9, pero su alto índice de 
recurrencia, infl uido tanto por la expresión de 
ciertos genes como por la gradación del tumor 
en la escala de Campanacci10, hace que no exista 
consenso acerca de su manejo.

El presente estudio fue diseñado para de-
terminar los resultados en el tratamiento de esta 
patología, que se refl eja en la preservación fun-
cional del miembro afecto.

 

MATERIAL Y METODO

El grupo de estudio incluía 23 pacientes tra-
tados por presentar tumor de células gigantes del 
hueso que fueron tratados entre 1996  y 2012 en 
el hospital universitario Miguel Servet. El segui-
miento medio fue de 8,9 años, con un rango de 2 
a 17 años. Se incluyeron 10 mujeres y 13 hombres 
con una media de edad de 32 años. Las localiza-
ciones anatómicas se muestran en la Tabla 1.

LOCALIZACIÓN CASOS

Fémur Distal 7

Tibia Proximal 8

Húmero Proximal 4

Tibia Distal 1

Húmero Distal 1

Astrágalo 1

Radio Distal 1

Tabla 1. Localizaciones anatómicas de los tumores de células gi-
gantes en la serie a estudio.

La sintomatología inicial fue de dolor e im-
potencia funcional en el miembro afecto, excep-
tuando dos casos que debutaron fractura pato-
lógica. 

Todos los pacientes tenían radiograİ as sim-
ples de la lesión y una radiograİ a de tórax. Según 

Grado I Tumor pequeño o de mediano tamaño, no insufl a 
la corƟ cal, bordes bien defi nidos, rodeados de es-
clerosis y de crecimiento lento.

Grado II Tumor mediano o grande, insufl a la corƟ cal sin 
romperla, bordes no tan bien defi nidos, no escle-
rosis y de crecimiento rápido.

Grado III Tumor de gran tamaño que rompe la corƟ cal, in-
fi ltra partes blandas y de crecimiento rápido irre-
gular.

Tabla 2. Clasifi cación de Campanacci para los tumores de células 
gigantes.

el sistema de clasifi cación de Campanacci, que se 
expone en la Tabla 2, 8 lesiones fueron de grado 
I, 11 eran de grado II, y 4 fueron de grado III.

Tras realizar un estudio clínico y radiológico 
de extensión se procedió a toma de biopsia para 
diagnósƟ co anatomopatológico defi niƟ vo en to-
dos los casos, tras lo que se procedió a tratamien-
to quirúrgico de las lesiones, una vez confi rmado 
el diagnósƟ co; tal y como se detalla en la Tabla 3.

Siguiendo las pautas de tratamiento más 
aceptadas en la comunidad traumatológica11, se 
realizó resección intralesional ampliada median-
te curetaje con fresa de alta velocidad  asociado 
a fenolización con fenol al 80% y rellenándose el 
defecto con polimeƟ lmetacrilato o injerto óseo, 
en 16 casos. Tres casos requirieron la adición de  
material de osteosíntesis para aumentar la esta-
bilidad. 

Para los 4 casos correspondientes al grado 
III de la clasifi cación de Campanacci se optó por 
resección intralesional ampliada mediante cure-
taje con fresa de alta velocidad y reconstrucción 
mediante aloprótesis y aloinjerto, siendo en dos 
de ellos el tratamiento para la fractura patológica 
inicial.

RESULTADOS

Se logró la  preservación del miembro afec-
tado en todos los casos, con un nivel funcional 
saƟ sfactorio para todas sus acƟ vidades.  Todos 
los pacientes con lesiones que afectaban las  ex-
tremidades inferiores consiguieron una deambu-
lación sin ayuda de bastones y con mínima o nin-
guna cojera. Todos los pacientes con lesiones en 
las extremidades superiores fueron capaces de 
uƟ lizar la extremidad en forma aislada en las ac-
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Ɵ vidades de la vida diaria, estando libres de dolor 
con una  buena función.

Aparecieron 6 casos de recurrencia local, 3 
en Ɵ bia proximal, 2 en fémur distal  y 1 en húme-
ro proximal, con una media de seguimiento de 
18 meses tras la primera intervención. En 3 ca-
sos se optó por curetaje agresivo de las paredes 
asociado a fenolización y cementación. En otros 
dos casos se trató mediante resección en bloque 
de la tumoración y megaprótesis de rodilla con 
reconstrucción del fémur distal. En el caso del 
húmero proximal la recidiva afectó a las partes 
blandas adyacentes por lo que se optó por tra-
tamiento radioterápico. Estos datos se muestran 
en la Tabla 4.

Al fi nal del seguimiento todos los pacien-
tes se encontraban libres de enfermedad, excep-
tuando  un caso de metástasis pulmonares, que 
provocó la muerte del paciente.

Otras complicaciones que aparecieron fue-
ron dos casos de infección de la herida quirúrgica 
que fueron resueltos con anƟ bioƟ coterapia intra-
venosa y dos fracturas perilesionales tras caídas 
casuales.

 DISCUSIÓN

El tratamiento en fases inciales se basa en 
el curetaje intralesional, con o sin tratamientos 
adyuvantes12, que ha demostrado buenos resul-
tados13,14, aunque se manƟ ene una tasa de reci-
divas del 15-25%15. En ciertas zonas anatómicas, 
como tobillo y pie, ha mostrado una mayor tasa 
de recidivas si no se combina con relleno con ce-

mento16. En algunos casos se ha uƟ lizado gel de 
plaquetas autólogo junto con relleno óseo de la 
cavidad, objeƟ vándose una mayor rapidez en la 
consolidación sin provocar recurrencias locales17. 
Otros estudios demuestran que el tratamiento 
adyuvante, como la fenolización o el relleno con 
cemento no infl uyen tanto como el fresado a alta 
velocidad y la existencia de un grupo especializa-
do de cirujanos18. 

En caso de tumores de grado II o III en al 
clasifi cación de Campanacci, se puede optar por 
resección e implantación de prótesis, habiéndo-
se obtenido resultados funcionales saƟ sfactorios, 
incluso en arƟ culaciones funcionalmente exigen-
tes como la muñeca19.

En algunos casos infrecuentes de tumores 
que afectan a pequeños huesos de manos y pies, 
que suelen ser más agresivos, se ha uƟ lizado la 
resección en bloque e injerto con peroné vas-
cularizado para conservar la longitud de la zona 
afecta, observándose buena integración sin com-
plicaciones adicionales20.

Para el tratamiento de las recidivas se pue-
de optar por resección o nuevo curetaje, trata-
miento avalado por algunos grupos de estudio, 
que uƟ lizan el curetaje iteraƟ vo como tratamien-
to para las recidivas locales, incluso en segundas 
o terceras recidivas21. 

El tratamiento quirúrgico se postula como 
de primera elección, aunque en recurrencias o 
tumores inoperables se han uƟ lizado otras mo-
dalidades terapéuƟ cas como radioterapia, con 
buen resultado pronósƟ co22, usada aisladamente 
o como tratamiento adyuvante tras la resección 

Tabla 3. Pautas de tratamiento quirúrgico en los pacientes del grupo a estudio.

NÚMERO DE PACIENTES LOCALIZACIÓN TRATAMIENTO

7 FÉMUR DISTAL RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA (5 CASOS)
RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA + RECONSTRUCCIÓN (2 
CASOS)

8 TIBIA PROXIMAL RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA(6 CASOS)   
RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA + RECONSTRUCCIÓN(2 
CASOS)

4 HÚMERO PROXIMAL RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA

1 TIBIA DISTAL RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA + OSTEOSÍNTESIS

1 HÚMERO DISTAL RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA + OSTEOSÍNTESIS

1 ASTRÁGALO RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA

1 RADIO DISTAL RESECCIÓN INTRALESIONAL AMPLIADA + OSTEOSÍNTESIS
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local, obteniéndose el control local de la lesión 
en cifras de hasta el 80%23.

El uso de denosumab, un inhibidor del ac-
Ɵ vador del RANK-ligando,  se está posicionando 
como una buena opción de tratamiento en casos 
inoperables12, 15, 24, 25, mostrando incluso la remi-
sión total en casos seleccionados26. Esta molé-
cula disminuye la acƟ vidad osteoclásƟ ca y la re-
sorción ósea, disminuyendo así la necesidad de 
analgésicos, y haciendo la cirugía menos agresiva 
o incluso innecesaria27. El denosumab manƟ ene 
un buen perfi l de seguridad, comunicándose sólo 
casos aislados de fracturas de estrés28.

Otros autores han comunicado buenos re-
sultados usando al crioablación guiada por TAC, 
concluyendo que es un tratamiento efi caz, segu-
ro y mínimamente invasivo que permite mante-

ner la integridad estructural y funcional de los 
huesos afectados29.

Somos conscientes de las limitaciones de 
nuestro estudio: en primer lugar, el número de 
pacientes puede ser insufi ciente, y en segundo 
lugar, la falta de consenso respecto a un trata-
miento protocolizado de los tumores de células 
gigantes hace que pueda haber variaciones al 
comparar diferentes estudios.

 En conclusión, pensamos que el tratamien-
to escogido para los casos intervenidos en nues-
tro centro muestra unos altos niveles de control 
local de la enfermedad y una muy buena recupe-
ración funcional, con tasa de recidivas en torno 
al 25%, cifra similar a otros estudios en la misma 
línea15.

 

NÚMERO DE PACIENTES LOCALIZACIÓN TRATAMIENTO RECURRENCIAS TRATAMIENTO FINAL

7 FÉMUR DISTAL RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA (5 CASOS)
RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA + RE-
CONSTRUCCIÓN (2 CA-
SOS)

2 RESECCIÓN EN BLOQUE 
+ MEGAPRÓTESIS DE RE-
CONSTUCCIÓN

8 TIBIA PROXIMAL RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA(6 CASOS)
RESECCIÓN INTRALE-
SIONAL AMPLIADA + 
RECONSTRUCCIÓN(2 CA-
SOS)

3 CURETAJE AGRESIVO + 
FENOLIZACIÓN + CEMEN-
TACIÓN

4 HÚMERO PROXIMAL RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA

1 + PARTES BLANDAS RADIOTERAPIA

1 TIBIA DISTAL RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA + OSTEO-
SÍNTESIS

NO

1 HÚMERO DISTAL RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA + OSTEO-
SÍNTESIS

NO

1 ASTRÁGALO RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA

NO

1 RADIO DISTAL RESECCIÓN INTRALESIO-
NAL AMPLIADA + OSTEO-
SÍNTESIS

NO

Tabla 4. Resultado del tratamiento de los pacientes a estudio.
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