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Paciente de 32 afios de edad, mujer de raza negra, auxi-
liar de enfermerfa, y con 5 meses de embarazo quien con-
sulta por presentar, luego de resbalar en la calle, fractura del
tercio distal del fémur derecho a nivel supracondileo, aso-
ciada a lesion litica del fémur distal; después de tomadas las
Rx, la inmovilizan con férula de yeso muslo-pedia y la remi-
ten a la unidad de Oncologia ortopédica del Hospital Uni-
versitario del Valle.

Refiere la paciente 3 meses de dolor leve a moderado,
en la rodilla derecha asociado a la actividad, por lo cual fue
evaluada por un ortopedista quien le diagnosticé inicialmen-
te una probable patologfa meniscal, y le sugirié someterse a
una cirugfa artroscépica de la rodilla, cuando terminara el
embarazo.

El control prenatal hasta ese momento habia sido satis-
factorio.

Antecedentes

1. Madre de una nifia de 11 afios nacida por parto, (este
embarazo es muy importante para la pareja), y no tiene
otros antecedentes. Estudios de laboratorio normales
excepto por leve anemia, LDH, y fosfatasa alcalina lige-
ramente aumentadas. Rx del tercio distal del fémur:

Con el cuadro anterior ¢cudl serfa su orientacion diag-

nostica?

Condroblastoma epifisario
Quiste 6seo aneurismatico
tumor de células gigantes
Osteosarcoma telangiectasico

i e

Hiperparatiroidismo.

Sibien es necesario un completo estudio de extension, el
embarazo de la paciente hace mas dificil, determinar cudles
estudios son absolutamente necesarios contra el riesgo que
puedan tener para la gestaciéon. Se mantuvo la radiacién al
minimo, y no se realizaron estudios de medicina nuclear.
Los estudios son los siguientes:
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Con estos estudios ¢usted considera, que su diagndstico
diferencial ha cambiado?

El siguiente paso serfa:

1. biopsia por aguja

2. citologfa aspirativa

3. biopsia abierta con congelacion y cirugia definitiva de
acuerdo alresultado.
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4. biopsia abierta y cirugfa diferida
5. no es necesario biopsi, se debe realizar cirugfa definitiva

4 semanas después de iniciar el estudio de la paciente y
tener la autorizacion respectiva de la entidad responsable de
proveer el servicio de salud a esta paciente (lo cual sélo se
logté al interponer el recurso de tutela), se pudo iniciar el
tratamiento. Se realizé biopsia por congelacion que fue re-
portada como “lesion rica en células gigantes, con hemorra-
gia y reparacion 6sea” y asi se llegd al diagndstico de tumor
de células gigantes. La conducta mas adecuada serfa:

1. Cirugfa inmediata, con resecciéon marginal del céndilo
femoral comprometido y reconstruccién con aloinjerto
osteoarticular y osteosintesis.

II. Inmovilizacién esperando la consolidacion de la fractura
supracondilea (4-6 semanas)y luego realizar curetaje de
la lesion y reconstruccion del fémur distal con PMM y
osteosintesis

III.Reseccion del fémur distal incluyendo la rodilla, recons-
truccion con aloinjerto osteoarticular o reseccion intraar-
ticular con reconstruccion y artrodesis de la rodilla.

Se practicé por ventana lateral curetaje de la lesion y
llenado con PMM, utilizando placa de osteosintesis de so-
porte.

La evolucion de esta paciente en los siguientes dos me-
ses fue de empeoramiento de la lesién, aumento de volu-
men del tercio distal del muslo y la rodilla, la evolucion ra-
diologica de la lesion a aprecia a continuacion:

En ese momento el replanteamiento dx. de este caso
pudiera ser:
1. tumor de células gigantes benigno con agresividad local
2. tumor de células gigantes maligno
3. Osteosarcoma de alto grado

Se le realizaron marcadores hormonales al especimen y
result6 negativo para estroégenos y progestagenos. La con-
ducta mas adecuada serfa:

1. Cirugia inmediata, con resecciéon marginal del condilo
femoral comprometido y reconstruccion con aloinjerto
osteoarticular y osteosintesis.

II. Inmovilizacién esperando la consolidacion de la fractura
supracondilea (4-6 semanas)y luego realizar curetaje in-
tralesional y reconstruccion del fémur distal con PMM y
osteosintesis.

III. Reseccion del fémur distal incluyendo la rodilla, recons-
truccion con aloinjerto osteoarticular o reseccion intraar-
ticular con reconstruccion y artrodesis de la rodilla.

IV. Reseccion extraarticular del fémur distal y reconstruc-
ci6én con endoprotesis para fémur distal, con bisagra ro-
tatoria.

r
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Con la paciente de 28 semanas de gestacion, se practicd
una reseccion del fémur distal marginal con reconstruccion
con endoprotesis del fémur distal.

La cirugfa fue de alto riesgo para la madre y el feto,
sangrado abundante y diatesis hemorragica; el postoperato-
rio fue muy dificil, la madre present6 estabilizacion del san-
grado, sindrome de dificultad respiratoria del adulto y desa-
rrollé un sufrimiento fetal que produjo muerte fetal, poste-
rior a lo cual se estabilizé la madre en 48 horas.

El resultado de patologia de esa reseccién fue :
Osteosarcoma de alto grado, reseccién marginal y la pa-
ciente inicia quimioterapia adyuvante.

La histopatologfa se muestra a continuacion:

Comentario

Este caso de nuevo nos plantea problemas de enfoque
diagnéstico y terapéuticos importantes.

El enfoque que se debe dar a un paciente joven con
dolor de rodilla, a quien atin por indicaciones de las “entida-
des administradoras de salud” no se le autorizan otros exa-
menes imaginoldgicos adicionales, como RNM, o CAT, has-
ta no haber realizado una artroscopia, sobre todo si en las
posibilidades diagndsticas se encuentra una probable lesion
meniscal.

Un porcentaje importante de estos pacientes presentan
patologias diferentes a desarreglos mecanicos articulares o a
patologia intraarticular que justifiquen una artroscopia; en el

caso de patologia tumoral, una artroscopia realizada en una
articulacion dolorosa por un tumor adyacente a la articula-
cién plantea, el interrogante de una potencial contaminacion
tumoral de la articulacion, y sus consecuencias.’)

El cuadro clinico de esta paciente se pudiera decir es
“clasico” de un tumor de células gigantes, tal vez con una
mayor agresividad, lo cual ocasionalmente se asocia a la cir-
cunstancia de embarazo.

Las lesiones giganto-celulares dseas se pueden presentar
como tumores verdaderos, o como lesiones reparativas o
reactivas. Ademas estas lesiones pueden ser benignas o ma-
lignas, y éstas dltimas pueden presentarse “de novo” o por
transformacion de lesiones benignas preexistentes.

El tumor de células gigantes representa el 4% de todos
los tumores 6seos primarios en el area occidental, pues en el
oriente, y especificamente en la China puede llegar al 20%.

LLa mayorfa de pacientes esta entre los 20 y los 50 afios,
es mas comun en mujeres, y se localiza en el extremo epifi-
sisario de los huesos tubulates largos, siendo el fémur distal,
la tibia proximal y el radio distal los sitios mas frecuentes, en
el esqueleto axial; es raro, pero cuando ocurre, el sacro es el
sitio mas frecuente.!-?

Es muy raro en nifios con placas epifisarias abiertas, y se

asocia a enfermedad de Pager en el adulto

Se encuentra fractura patolégica en 5 a 10% de estos
tumores.")

Se ha propuesto una descripcion radiologica, con una
definicién de tres tipos de tumores:
Tipo I quiescente
Tipo II activo,
Tipo III agresivo (Enneking) -9

Este tipo de orientacién imaginolégica sélo puede ser
util en el marco de cada caso, y va a representar el compor-
tamiento clinico de cada lesion, pero generalmente no va a
representar la presentacion histoldgica *>91a cual esta re-
presentada por células mononucleares, ovales, que compar-
ten un estroma vascularizado con células multinucleadas,
algunas con mas de 100 nucleos; estos nucleos son iguales a
los de las células estromales, y hay evidencia citologica de
que la agrupacion de ellos forma las células gigantes; este
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patrén puede mostrar cambios como: necrosis, quistes 6seos
aneurismaticos secundarios, cambios fibrohistociticos (xan-
tomatosos), o degeneracion maligna (dediferenciacion).

El diagnéstico diferencial histologico incluye lesiones reac-
tivas ricas en células gigantes, como granulomas reparati-
vos, v el tumor pardo del hiperparatiroidismo, ademas de
tumotes como: fibromas no osificantes, fibroma condro-
mixoide, condroblastoma, o dreas solidas de quiste 6seo aneu-
rismatico.

Lesiones de sinovitis villonodular adyacentes a la articu-
lacién, se deben tener en cuenta.

Es fundamental diferenciatlo de lesiones malignas como
el fibrohistiocitoma maligno, o el osteosarcoma rico en célu-

las gigantes.®*>9

La presentacion de este caso no es la clasica de Osteo-
sarcoma, sin embargo éste puede presentarse de varias for-
mas, una variedad litica asociada a hemorragia intradsea y
areas quisticas, el osteosarcoma telangiectasico discutido en
una Ventana Oncolégica previa, y el osteosarcoma rico en
células gigantes, el cual presenta poca produccion de matriz
6sea y si presenta células osteoclasticas, sin embargo siem-
pre el osteosarcoma va a tener areas clasicas de osteosarco-
ma como este caso, y su comportamiento va a ser el de un

osteosarcoma de alto grado. 39

El tratamiento de esta paciente estuvo enmarcado en la
dificultad de imaginologfa asociado a su gestacion, que aun-

que se considere puede no tener importancia, con la muy
clara posibilidad de que se tratara de un tumor de células
gigantes, la radiacién aun con proteccién al feto y la madre
se debe mantener al minimo.

La dificultad terapéutica y gestacién se asocia al deseo
de la pareja de continuarla, conocedor de ese deseo es nues-
tro deber hasta donde sea posible realizar el tratamiento con

estas circunstancias

Aun con una evidencia de un tumor maligno, se espera-
ba madurar el feto, a una gestacion satisfactoria, para iniciar
quimioterapia neoadyuvante, o proceder a resecar el tumor
y asf tener un diagnostico histopatolégico concluyente y ad-
ministrar quimioterapia adyuvante como se hizo en este caso.

La reconstruccién con endoprotesis se hizo por la via de
la cirugfa previa, que ameritaba una mayor reseccién Osea y
ligamentaria reconstruible con este método.
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