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CASO CLÍNICO

Resumen

Objetivo: Comunicar el caso de un paciente con 
diagnóstico de tumor de células gigantes en radio 
distal Campanacci 3, tratado con resección en blo-
que del tumor y reconstrucción con trasposición del 
cúbito distal ipsilateral.

Caso clínico: Presentamos el caso clínico de un 
paciente varón de 39 años, que acudió a consulta por 
tumoración dolorosa en radio distal izquierdo, de 10 
meses de evolución, que le deformaba la muñeca 
y le dificultaba realizar sus actividades; la imagen 
radiológica fue sugestiva de un tumor de células gi-
gantes grado 3 de Campanacci, confirmada por pato-
logía. Se le realizó resección en bloque del tumor y 
reconstrucción con trasposición del cúbito ipsilate-
ral más artrodesis con el semilunar, obteniendo a los 
9 meses un buen resultado funcional del miembro 
afectado con reinserción a sus labores habituales sin 
restricciones.

Abstract

Objective: To report the case of a patient diag-
nosed with giant cell tumor in distal Radius Cam-
panacci 3, treated with en bloc resection of the tu-
mor and reconstruction with translocation of the 
ipsilateral distal ulna.

Case report: A 39-year-old male patient who 
presented 10 months painful mass in the left distal 
radius, which deformed his wrist and made it dif-
ficult for him to perform his activities; the radio-
logical image was suggestive of a giant cell tumor 
of Campanacci 3, confirmed by pathology. Was 
treated with en bloc resection of the tumor and re-
cons-truction with ipsilateral ulnar trans-location 
plus arthrodesis with the lunate, obtaining a good 
functional outcome at 9 months after surgery, with 
reinsertion to his usual tasks without restrictions.
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Conclusiones: La resección en bloque del tu-
mor más la trasposición del cúbito, ofrece reprodu-
cibilidad y confiabilidad para un resultado óptimo de 
osteointegración y funcionalidad, pudiendo tratarse 
lesiones en las cuales exista un defecto óseo del ra-
dio distal mayor a 6 cm.

Palabras clave: Tumor de células gigantes, 
resección en bloque, trasposición de cúbito.

Conclusions: En tumor bloc resection, and 
reconstruction with ulnar trans-location, offers re-
producibility and reliability for an optimal result of 
bone consolidation and functionality, being able to 
treat distal radius bone defect greater than 6 cm.

Keywords: Giant cell tumor, en bloc resection, 
ulnar translocation.

Introducción

El tumor de células gigantes es una lesión be-
nigna, que representa el 5% de las neoplasias óseas 
y el 20% de los tumores benignos del hueso. Gene-
ralmente se presenta en edades de 20-40 años1. En el 
radio distal ocupa el tercer lugar en frecuencia y son 
de comportamiento más agresivo2. Su proximidad 
al carpo, tendones, arteria radial, nervio mediano 
hacen difícil su abordaje quirúrgico, con riesgo de 
lesión neurovascular y pérdida del rango articular en 
la muñeca3, lo que conllevaría a no lograr buenos 
resultados.

Los objetivos del tratamiento se centran en eli-
minar totalmente el tumor y mantener la función de 
la extremidad3. Para conseguirlo, Campanacci dise-
ñó una clasificación del tumor de células gigantes4, 
en tres grados, describiendo el grado 3, como un tu-
mor agresivo, de gran tamaño, que rompe la cortical, 
infiltra partes blandas y es de crecimiento rápido e 
irregular5, 6, estando indicado la resección en bloque 
del tumor1. Para la reconstrucción, existen opciones, 
como el uso de aloinjertos, el remplazo articular, au-
toinjerto de la tibia, injerto de peroné libre vascula-
rizado, injerto de cresta iliaca3; Seradge describió la 
técnica de interposición del cúbito distal ipsilateral, 
al segmento proximal sano del radio, asociado a la 
fijación con el semilunar7. Hay poca información 
publicada mediante ésta técnica y sus modificacio-
nes con muy buenos resultados3, como el uso de una 
placa larga para fijar en vez de un clavo Steinmann, 
sin embargo en habla hispana no encontramos publi-
caciones con ésta técnica.

El objetivo de éste trabajo, es comunicar el caso 
de un paciente con diagnóstico de tumor de células 
gigantes en radio distal izquierdo grado 3 de Campa-

nacci, tratado en nuestro servicio, con la técnica de 
resección en bloque del tumor y reconstrucción con 
trasposición del cúbito ipsilateral.

Caso clínico

Paciente varón de 39 años, procedente de Piura-
Perú, conductor de camión, que presentó dolor leve 
en tercio distal del antebrazo izquierdo tipo intermi-
tente, que cede con analgésicos y es más doloroso 
a la movilización de la muñeca, con leve aumento 
de volumen, sin causa traumática aparente. Acudió 
a tratamientos alternativos no convencio-nales (me-
dicina indígena tradicional “huesero” y homeopáti-
cos) sin obtener mejoría; luego de diez meses acude 
a consulta médica en nuestro hospital, refiriendo 
aumento del tamaño de la tumoración, dolor en di-
cha zona de leve intensidad; no refiere antecedentes 
patológicos personales ni familiares; al examen tu-
moración en tercio distal del antebrazo izquierdo de 
9 cm longitud x 7 cm ancho, dura, dependiente del 
radio, piel normotérmica, levemente dolorosa a la 
palpación, sin compromiso de la pronosupinación, 
limitación de la flexión de la muñeca a 50° y ex-
tensión a 30°, flexión y extensión completa de los 
dedos, edema, dilatación local de venas, no presentó 
ganglios regionales en axila, no compromiso neuro-
lógico; radiografía simple de tórax normal, radiogra-
fías de muñeca se evidencia 

Lesión osteolítica con mala definición de már-
genes y ruptura de la continuidad de la cortical. Se le 
indicó biopsia, se hizo la correlación clínico radio-
lógico, diagnosticándose tumoración en tercio distal 
de radio izquierdo a considerar tumor de células gi-
gantes Campanacci grado 3 (figura 1); por lo que se 
propone la resección local en bloque, y trasposición 
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Fig. 1: Radiografía preoperatoria anteroposterior y lateral; fotografía clínica de la tumoración  en muñeca 
izquierda del paciente.

del cúbito ipsilateral con artrodesis al semilunar, fi-
jándose con placa y tornillos de 3.5 mm.

Se realizó una incisión dorsal en “S” itálica, des-
de la mitad del antebrazo hasta la diáfisis del tercer 
metacarpiano, se hizo una cuidadosa disección de 
los compartimentos dorsales, liberando su conte-
nido, exponiendo la lesión; se resecó desde 2.5 cm 
proximales al tumor hasta la superficie articular  (Fi-
gura 2). 

Los tejidos resecados incluyeron la cápsula, el 
músculo pronador cuadrado y parte de la membrana 
interósea  (Figura 3).Para cubrir el defecto, se uti-
lizó el cúbito distal del mismo lado, de 12 cm de 
longitud, se liberó de las partes ligamentarias y se 
conservó las uniones 

Fig. 2: Exposición del tumor más resección. Fig. 3: Dimensión de la resección del tumor 
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Fig. 5: Resultado funcional a los 9 meses de la 
resección del tumor musculares; seguido se realizó 
la exéresis del cartílago articular del segmento de 
cúbito y del semilunar para permitir la fusión entre 
el carpo y el cúbito. Posteriormente conservando su 
vascularidad perióstica, se trasladó el segmento en-
cajándolo entre el semilunar y el eje del radio, utili-
zándolo como un injerto vascularizado. Se procedió 
a fijar desde la diáfisis del tercer metacarpiano hasta 
el radio, con una placa de reconstrucción de 3.5 mm 
x 16 agujeros y tornillos de cortical de 3.5 mm de 
diámetro.

Se presentó una complicación anes-tésica in-
traoperatoria de hipertermia maligna, por lo que se 

tuvo que acelerar la fijación de la placa, realizar la 
hemostasia, síntesis en dos planos y férula de yeso 
(figura 4). Dado de alta por la complicación susci-
tada, no hubo otras complicaciones. La anatomía 
patológica confirmó el diagnóstico de tumor de 
células gigantes. Los controles al sexto mes se evi-
dencia integración en las zonas de contacto distal y 
proximal del segmento trasposicionado (Figura 4); 
A los 9 meses no presenta dolor, refiere aumento de 
volumen leve intermitente a nivel de la cicatriz, no 
presenta parestesias, realiza sus actividades diarias 
y ha retornado a su trabajo como conductor; presen-
ta buena fuerza de prensión al 80% comparada con 
el lado sano y conserva la función motriz fina de la 
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Fig. 4: Radiografías anteroposterior lateral comparativas postoperatoria y a los 6 meses observándose 
integración del segmento cubital translocado
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mano, la muñeca presenta pronación de 80°, supina-
ción de 40° flexo-extensión de 0° (Figura 5), resul-
tado bueno según la Mayo Wrist Score8 y un DASH 
score de 6.79. 

Discusión

El tumor de células gigantes se define clásica-
mente como una lesión benigna, sin embargo hay 
informes de recidivas y de metástasis pulmonares4,5; 
por lo que en el grado 3 de Campanacci tra-tamien-
tos con procedimientos de curetaje intralesional, 
relleno y empleo de adyuvantes locales tiene mayo-
res tasas de recidiva, por lo cual se recomienda la 
resección total del tumor1,9. Existen diversos méto-
dos de tratamiento para la reconstrucción, como la 
colocación de injertos, prótesis de resección, injerto 
óseo vascularizado para lesiones mayores3 a 6 cm; 
sin embargo es importante tener presente los recur-
sos de la institución, necesidad de banco de huesos, 
disponibilidad de equipos de microcirugía. Es im-
portante resaltar el resultado final, la satisfacción 
del paciente, reinserción laboral, y el rango funcio- 
nal3,11,12.

Al paciente en el preoperatorio se le explicó el 
diagnóstico y se le propuso las opciones terapéuticas 
de resección del tumor más injerto de peroné vas-cu-
larizado o la trasposición del cúbito, dando consen-
timiento para ésta última, por miedo a lesión en otro 
sitio anatómico. Es una técnica que no posee mu-
chas secuencias de pasos a realizar, no se requirió de 
sostificado instrumental para el procedimiento, pero 
sí una delicada manipulación de las partes blandas.

Dentro de las complicaciones, en la literatura 
refieren tasas de no unión sobre todo en la región de 
unión proximal entre el cúbito trasposicionado y el 
radio10,11,12; sin embargo, hemos obtenido osteointe-
gración, debido a que se preserva el suministro de 
sangre perióstico, al no manipular los tejidos blan-
dos circundantes al cúbito. En nuestra institución no 
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contamos con banco de huesos, lo que nos limita a la 
obtención de hueso del mismo paciente.

Mención aparte es la complicación intraoperato-
ria del paciente que presentó un cuadro infrecuente 
de hipertermia maligna, tratada en su momento, éste 
caso sería de interés, para estudios entre éstas dos 
patologías.  

El riesgo de recidiva con ésta técnica en la lite-
ratura es del 5% al 10% 1, a la fecha no hay clínica ni 
evidencia radiográfica de recidiva. Para minimizar 
el riesgo se tuvo especial cuidado, en la resección 
a nivel proximal, asegurando un área de tejido óseo 
de aspecto normal y se realizó el curetaje de la zona 
proximal del carpo. 

El paciente, a pesar de que en el post operato-
rio, no siguió con tratamiento de rehabilitación en 
el hospital, por motivos de lejanía de su residen-
cia, obtuvo buen resultado funcional que se puede 
comparar con los obtenidos en otros estudios, con 
inserción laboral a los 6 meses, y sobre todo gran 
satisfacción.

Luego de una exhaustiva búsqueda, sólo encon-
tramos reportes en literatura de habla inglesa, con 
ésta técnica mostrando buenos resultados por lo que 
creemos importante comunicarla. Esta técnica a su 
vez sería reproducible ante lesiones de otra etiolo-
gía, con grandes defectos y pérdidas óseas en el ra-
dio.

Conclusión

Por lo expuesto, teniendo en cuenta los factores 
a considerar al tratar el tumor de células gigantes en 
radio distal grado 3 de Campanacci, la técnica de re-
sección en bloque del tumor, más la trasposición del 
cúbito ipsilateral para cubrir el defecto nos ofrece 
reproducibilidad y confiabilidad para un resultado 
óptimo de osteointegración y funcionalidad.
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