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RESUMEN

cavidad tumoral.

técnica en el INC.

Se revizaron los resultados obtenidos en 70 pacientes con Tumor de Células Gigantes, tratados en
el Instituto Nacional de Cancerologia entre 1977 y 1987, con nitrégeno liquido, previo curetaje de la

Estos resultados se valoraron fundamentalmente en relacién con el control local del tumor y el
porcentaje de recidivay se compararon con los resultados publicados por Marcove, quien difundié
latécnica de lacriocirugia en 1973, para tener una referencia con respecto ala experiencia con esta

1. INTRODUCCION

El presente trabajo fue realizado en el ILN.C. y es
basicamente la evaluacion de la experiencia con una
técnica quirdrgica, sus resultados y la comparacion
obligatoria casi, con los resultados de los autores
preconizadores del procedimiento3.8,

Es entonces la criocirugia la aplicacién de un
agente fisico, congelante, en este caso el nitrégeno
liquido (N.L.), para controlar la actividad del tumor,
suscitar una reaccion osteoblastica cicatrizante y
eventualmente lograr un control local y por ende la
curacién de la enfermedads.

El punto obligado de referencia es el trabajo del
Dr. Ralph Marcove del Memorial Sloan Ketering
(Cornell University) Nueva York, autor que popularizé
y difundié la técnica de la criocirugia ademés de
publicar la primera gran serie de casos (Diciembre
1973) tratados con resultados alentadores®.

2. EL TUMOR DE CELULAS GIGANTES

* Naturaleza y origen

Se ha discutido si el T.C.G. es una neoplasia o no por
las multiples teorias acerca de su origen sobre todo

en la primera mitad de este siglo. Sin embargo, auto-
res como Jaffe, Goldenberg en los afos 5047 lo cata-
logaron como un proceso neoplasico incluso con
capacidad de dar metastasis pero conservando en
ellas su patron de “benignidad”, o desafortunada-
mente aparecer como una variante de fibrosarcoma
con focos de diseminacion a distancia2.

Como una neoplasia el T.C.G. parece ser un cre-
cimiento anormal de tejido conectivo de soporte de la
médula ésea y las células de su estroma su resul-
tado®. Con respecto a las células gigantes, su origen
parece ser las células del mismo estroma y no deben
considerarse como el origen mismo del tumor, idea
generalizada en el pensamiento médico; aunque
estas células gigantes producen las mismas enzimas
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que el osteoclasto fisiolégicamente activo, estudios
de cinemicrografia han demostrado que se forman de
la agregacion de las células mononucleadas del
estromas.

En contraposicion al concepto de neoplasia,
existe la teoria de que el T.C.G. es un proceso anor-
mal de cicatrizacion, teoria facilmente descartable
por autores como Dahlin, Aegerter, Jaffe, Enneking y
Goldenberg quienes no lograron demostrar un trau-
ma o lesidn previos, en sus series, como para expli-
carse el mencionado proceso cicatrizal'.4,5.7,3,

* Consideraciones clinicas

Incidencia: es un tumor relativamente raro, bastante
menos comun que el fibroma no osificante, por ejem-
plo®.

Se encuentra mas frecuentemente entre los 20y
40 afios de edad y se observa una ligera preferencia
por el sexo femenino'/4,5.7,9,

Localizacion: el T.C.G. es mucho més frecuente
en los extremos de los huesos largos comprome-
tiendo la epifisis y la metéfisis, con localizacién
excéntrica, es decir, sin comprometer el hueso en
todo su ancho. Los tres sitios mas sfectados son:
extremo inferior del fémur, extremo superior de la
tibia y extremo distal del radio (entre éstas conforman
el 60-80% de los casos publicados por los estudiosos
del tema)4/7.

Obviamente puede encontrarse en otros sitios
entre los cuales no es inusual: falanges, metacarpia-
nos, metetarsianos, siendo més dificil hacer un diag-
néstico radiolégico. En la columna suele encontrarse
en el cuerpo vertebral principalmente pero el diag-
néstico es bastante dudoso por la manera usual de
hacer las biopsias que suministran escaso material
de anélisis®.

Debe tenerse en cuenta que el T.C.G. es una
lesion solitaria y que si estamos frente a un caso de
“matiples” T.C.G. seguramente se trate de un hiper-
paratiroidismo’.

Sintomas y signos: es usual que el tumor ya se
encuentre bien desarroilado cuando aparezcan las
primeras quejas. En una localizacién tipica, un hueso
largo, el dolor intermitente, sordo, bien definido es la
queja mas temprana pero puede suceder que la pri-
mera vez que el paciente consulte sea para una frac-
tura patoldgica. Localmente la piel se palpa hiper-
térmica, se observa eritematosa y si el tumor ha cre-
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cido, puede existir circulacion colateral y obviamente
se identifica una masa. La articulacion adyacente se
torna dolorosa con los movimientos usuales®.

Los examenes de laboratorio no son utiles para
el diagndstico, pues el calcio y el fésforo séricos y la
fosfatasa alcalina son normales’.

Hallazgos radioldgicos: la radiografia simple es
la base del diagnéstico del T.C.G.

El cuadro radiolégico estd determinado por los
siguientes hechos: 1. el tumor se desarrolla rapida-
mente, 2. el tumor causa lisis del tejido éseo en el
sitio de crecimiento, 3. el tumor no tiene capacidad
osteogénicay4. eltumor no suscita reaccion perids-
tica’.

La lesion tipica se localiza en la epifisis de un
hueso largo, se extiende hasta la metéfisis, es excén-
trica, radioltcida con minima o ninguna trabecula-
cién. La cortical del sitio afectado estd adelgazada,
expandida y no es rara una fractura, la cual a su vez,
presenta muy escasa formacién de hueso periés-
ticoS.

Patologia: las dimensiones del T.C.G. oscilan
entre 1 cmy 10 cm de didmetro, en forma de masas
ovoides generalmente. Macroscépicamente el tumor
se compone de un tejido friable, muy vascular, de
color rojo parduzco con algunas tonalidades de gris.
Las areas grisaceas corresponden histolégicamente
a tejido fibriblastico mientras que las zonas rojizas
corresponden a hemorragbia. El periostio que recu-
bre la lesién es de aspecto normal. Los tumores de
gran tamaifio tienen zonas quisticas y hemorrégicas
alternadas y llegan a perforar la corteza extendién-
dose sobre los tabiques musculares invadiendo los
tejidos blandos adyacentes.

Los hallazgos microscopicos consisten en una
trama moderadamente vasculizada de células re-
dondas, ovales o fusiformes sobre la cual reposan las
células gigantes multinucleadas. Las células del
estroma tienen nicleos grandes dentro de un ci-
toplasma mal delimitado, muestran mitosis oca-
sionales y producen muy escasa o ninguna matriz
extracelular. Las células gigantes que ya habiamos
mencionado antes, provienen del estroma, son mul-
tinucleadas con a veces hasta 50 nicleos, nticleos de
aspecto muy similar a los de las células de origen y
con un citoplasma de cantidad variable, de aspecto
vacuolado o granular que contiene las mismas enzi-
mas del osteoclasto, a pesar que son dos tipos distin-
tos de células y que, como ya se habia mencionado el



T.C.G. no es un osteoclastoma. Cuando el tumor ha
crecido rapidamente las zonas de necrosis y hemo-
rragia observadas dan una falsa impresion de malig-
nidad.

A pesar de que el T.C.G. no tiene capacidad
osteogénica, pueden encontrarse osteoide o matriz
cartilaginosa en escasa cantidad, hecho interpretado
por Dahlin como una respuesta metaplasica de las
células del estroma a una fractura o a un tratamiento
inadecuado'/5.

Grados histolégicos: los patélogos han dividido
en tres grupos los patrones histoldgicos del T.C.G.
mirando las caracteristicas del estroma, la diferen-
ciacion celular, la cantidad de necrosis y la presencia
de mitosis’.

Grado 1: estroma moderadamente vascular com-
puesto por células ovoides o fusiformes, sin mitosisy
con gran poblacion de células gigantes.

Grado 2: un intermedio impreciso con escasas
mitosis, poblacion moderada de células gigantes y
escaso pleomorfismo en el estroma.

Grado 3: estroma pleomdrfico, con nicleos de
variadas formas y tamafos, mitosis muy comunes y
células gigantes pequenas y escasas.

En la practica clinica la clasificacién descrita no
es muy confiable para predecir el comportamiento
del tumor, como en un principio se habia pensado, ya
que no existe curiosamente, correlacion entre el cre-
cimiento lento o rapido o la agresividad de la lesion y
sus caracteristicas histoldgicas; de tal manera que es
mucho mas util ladivision del T.C.G. en 3 estadios de
acuerdo a su comportamiento clinico®.

Estado 1: o tumor latente (benigno), cuya historia
natural es el crecimiento muy lento durante la infan-
ciaolaadolescencia, para luego permanecer inerte o
incluso curar espontaneamente. Tienen unos limites
muy precisos formados por hueso esclerético, maduro
ylazonareactiva presenta escada neovasculaturaypocas
células inflamatorias. Aproximadamente un 10%
de los T.C.G. pertenecen a esta categoria.

Estado 2: o tumor activo (benigno), cuya historia
natural es el crecimiento progresivo no auto-limitado
sin llegar alalatencia o alacuraciéon espontanea. Los
bordes son aun definidos e incluso se observa hueso
maduro alrededor pero la zona reactiva muestra ele-
mentos mesenquimales inmaduros en extension
importante dentro del hueso sano, circunstancia que

implica una dificil remocién de toda la lesién con un
simple curetaje, por ejemplo. La mayoriade los T.C.G.
(80%) se encuentran en este estado.

Estado 3: tumor agresivo (benigno), comporta-
miento invasivo, crecimiento rapido, los bordes son
imprecisos y vemos nédulos tumorales protruyendo
dentrode la capsula del tumor. Llama la atencién que
lazonareactiva presenta aumento considerable de la
neovasculatura, estd edematosa, es densay la recu-
rrencia después de reseccion intracapsular, es segu-
ra. Afortunadamente solo un 10% de los T.C.G. pre-
sentan este comportamiento clinico.

Esta division en estados es la mdas apropiada
para predecir la respuesta al tratamiento (curetaje o
curetaje + criocirugia)®.

Diagnéstico diferencial: el hiperparatiroidismo
con los “tumores pardos’’ es la entidad que més se
parece radiolégicamente al T.C.G., pero se presenta
poliostéticamente y con alteraciones en la quimica
sanguinea, hallazgos que facilmente descartan con-
fusion4.7.

Es importante mencionar todas las llamadas
osteopatias giganto-celulares que histolégicamente
seasemejanal T.C.G. pero que al sumar los hallazgos
clinicos y radioldgicos no ofrecen dificultad en el
diagndstico diferencial®.

* quiste 0seo aneurismatico

* quiste 0seo simple

* controblastoma epifisisario

» granuloma eosinofilo

» granuloma gigante del maxilar inferior
» fibroma no osificante

Tratamiento: a continuacion enumeraremos
los diferentes métodos de tratamiento del T.C.G. con
un comentario breve sobre cada uno.

Previamente es conveniente decir que el proce-
dimiento inicial debe ser una biopsia, que en la mayo-
ria de los casos puede hacerse por puncién, ya que
las corticales del tumor son tan delgadas que con una
aguja Tru-cut se obtiene una cantidad significativa de
material para estudio?,s.

Los métodos de tratamiento conocidos son: cure-
taje con o sin injertos, reseccion en bloque, amputa-
cién, radioterapia y criocirugia2.1°.

Curetaje: tal vez el procedimiento mas comun-
mente utilizado, que goza de mala reputacion por el
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alto porcentaje de recidiva del tumor, que oscila entre
el 40 y el 60%. Si se analizan cuidadosamente los
pacientes con recurrencia se concluye que el proce-
dimiento es bueno para T.C.G. latente con solo 10%
de recidivas, pero que en lesiones activas o agresivas
se ven recidivas del 30 y el 80% respectivamente. Es
pues cuestién de seleccionar muy cuidadosamente al
paciente a quen se va a practicar este método tan
simple de tratamiento, para tener un buen resul-
tado?®.19,

Reseccion en blogue: es el procedimiento reco-
mendado para lesiones agresivas (Estado 3) con
invasién a partes blandas vecinas y con limites
imprecisos con control local de la lesién y porcentaje
de recurrencia minimo. Generalmente se requiere el
uso de auto o aloinjertos para reemplazar el seg-
mento de hueso o articulacion resecados®.6.

Amputacién: reservada para raros casos en los
cuales el T.C.G. es histolégicamente maligno (bajo
grado), con extension extracompartimental que haria
una reseccion amplia inefectiva y con alto riesgo de
recurrencia.

Radioterapia: el T.C.G. no es altamente radio-
sensible y por eso no se ha establecido la relacion
6ptima entre el tiempo y la cantidad de radiacién a
administrar. La minima dosis letal para el tumor tam-
poco se ha establecido y varia de acuerdo al estado
general del paciente y al tamafio y localizacién de la
lesién. Generalmente una dosis de 2.500 a 3.000
radiaciones aplicada en un periodo de dos a tres
semanas es Gtil para controlar el tumor, pero puede
ser necesario un segundo o hasta un tercer ciclo de
tratamiento en los primeros 18 meses de diagnosti-
cado. Actualmente se reserva la radioterapia para
lesiones Estado 3 de dificil acceso quirtrgico como
pudieran ser lacolumna lumbar y el sacro con recidi-
vas hasta del 28%, o como coadyuvante en caso de
lesiones activas en las cuales se ha practicado un
curetaje y se quiere evitar un procedimiento mayor,
principalmente por localizacién anatémica (nueva-
mente en la columna) con recidivas hastas del
20%25.

Es pues laradioterapia un recursos limitado para
el tratamientodel T.C.G. sobre el cudl no se tienen los
resultados y la experiencia suficientes para ser usado
consistentemente ademas de las complicaciones tan
conocidas que tiene este procedimiento (radionecro-
sis de los tejidos blandos, del cartilago y del hueso y
sarcomas post-radiacion).
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Criocirugia: consiste en el congelamiento de un
tejido para producir necrosis.

Se comenzé a utilizar en 1940 pero sélo hasta la
década del 60 se inicid su aplicacion en Ortopedia. En
1964 se utiliz6 en el Hospital For Special Surgery
(N.Y.) para disminuir el dolor de una metdastasis
humeral en la cual la radioterapia habia fracasado3.
Los buenos resultados obtenidos en lesiones metas-
tasicas llevo al grupo de Marcove y Huvos a aplicar la
técnica en tumores primarios del hueso, especial-
mente aquellos con tendencia a ser activos o agresi-
vos localmente y a recidivar: el quiste 6seo aneuris-
méticoy el T.C.G.5.

La técnica quirdrgica comprende: una incision
amplia, una clara delimitacién de colgajos para evitar
la necrosis de la piel, la formacién de una ventana en
el hueso lo suficientemente amplia pra facilitar el
curetaje del tumor y la proteccion de los tejidos blan-
dos alrededor de la ventana. A continuacion se coloca
un embudo y se vierte el N.L. manteniendo siempre
un nivel alto para asegurar que la cavidad esté total-
mente bafada por el congelante. La instilaciéon debe
repetirse tres veces y entre cada una se deben remo-
ver los coagulos congelados que disminuyen el
volumen de la cavidad.

Siempre que sea posible debe utilizarse torni-
quete pero antes de cerrar la herida debe practicarse
control hemostético con gel-foam pues la cavidad
sangra profusamente después de removido el tumor.
Generalmente se utilizan autoinjertos de corticoes-
ponjosa para rellenar lesiones pequefas, pero en
casos de riesgo de colapso articular por adelgaza-
miento del hueso subcondral se utilizan injertos de
peroné a manera de “vigas' de soporte. Como des-
pués del procedimiento queda una gran cavidad por
llenar y como sabemos que el proceso reparador dura
aproximadamente 18 meses, el apoyo de la extremi-
dad debe restringirse hasta por lo menos no observar
claros bordes escleréticos y traberculatura.

Importante describir las ventajasdel N.L. Su pro-
piedad principal es la capacidad de destruir los restos
de tumor mds alla de los limites del curetaje. El con-
gelamiento répido que se produce al contacto con el
N.L. destruye las células por una combinacién de
mecanismos: deshidratacion, aumento de la concen-
tracion de electrolitos intracelulares, cristalizacion
del agua, ruptura de la membrana celular, choque
térmico y estasis vascular. Los factores que influyen
en la extensién de la necrosis son: la vascularidad y
densidad tisulares, el empleo o no de torniquete,
volumen y duracién de la aplicacién del congelante y



la velocidad de congelamiento-descongelamiento. El
uso del embudo es el mejor método para mantener
todas las partes del tumor en contacto con el liquido.
Con respecto a las temperaturas registradas con la
administracién del N.L. se ha establecido que en la
cavidad y en un radio de 2.5 cms a la redonda, es de
-21°centigradosy a5 cmsde la lesién la temperatura
llega hasta 0°. En la préactica se utilizan tres insti-
laciones de N.L. para asegurarse de que la tempera-
tura descienda hasta los limites ya establecidos y
medidos.

3. EVOLUCION DEL TRATAMIENTO DEL
T.C.G.ENEL L.N.C.

Desde 1960 hasta 1976 se revisaron los casos de
T.C.G. encontrando 46 pacientes que fueron tratados
de varias maneras de acuerdo a los reportes de la
literatura referentes a las técnicas més apropiadas
para el manejo del tumor. Como veremos a continua-
cion, el tratamiento més simple, el curetaje, dio un
resultado desalentador teniendo en cuenta la canti-
dad de recidivas. Vale la pena aclarar el concepto de
recidiva: reapariciéon del dolor, cambios en la piel que
cubre el hueso afectado y en los RX focos de osteoli-
sis progresivos. Los 12 casos tratados con curetaje
eran T.C.G. Estado 2, situacién en la cual este tipo de
tratamiento ha demostrado ser ineficaz.

La receccion en bloque es un buen procedi-
miento en casos de lesion agresiva pero que se limita
a un compartimiento anatémico. 23 casos con 5 reci-
divas.

Se practicé amputacién en 9 casos todos prove-
nientes de T.C.G. recidivados en los cuales un nuevo
curetaje o la reseccion + radioterapia como adyu-
vante fallaron. La cirugia mutilante es curativa con
respecto al T.C.G.

Con la radioterapia se tuvo la infeliz experiencia
de observar sarcoma postradiacion en los 2 casos
tratados con este método. Creemos que no hay lugar
para la radioterapia en el tratamiento del T.C.G. con-
vencional y solo la reservamos para los casos de
“inoperabilidad”. El cuadro N2 1 muestra los resulta-
dos de los diferentes tratamientos entre 1960-1976.

4. ANALISIS DEL TRATAMIENTO DEL T.C.G.
CON CRIOCIRUGIA ENEL I.N.C.

Material y método: entre 1977 y 1987 se escogieron
los pacientes de la consulta externa del |.N.C. con
diagnésticode T.C.G. en Estados 2 y 3 pero intracom-
partimentales es decir, confinados al hueso sin com-

CUADRO 1
T.C.G.
1960-1976 46 CASOS
Tratamiento N2 casos N2 recidivas %
Curetaje + injertos 12 9 75
Amputacion 9 0 0
Reseccién en bloque 23 5 21
Radioterapia 2 2 100

promiso de partes blandas y presentando el requisito
fundamental para utilizar N.L.: una cavidad rodeada
totalmente por hueso sin soluciones de continuidad o
por lo menos con una sola ruptura de la cortical
circundante.

Una vez hecho el diagnéstico clinico-radiolégico
se practicé biopsia por puncién en todos los casos y
con la confirmacién histolégica se procedié con la
criocirugia de manera estandarizada e idéntica en
todos los casos, no se colocaron injertos de corti-
coesponjosa en la cavidad tratada y solo se emplea-
ron segmentos de peroné en situaciones que podian
resultar en colapso articular. La poblacién estudiada
estd compuesta por 70 pacientes con las siguientes
caracteristicas:

CUADRO 2
DISTRIBUCION POR SEXO

Masculino 36

Femenino 34

70 pacientes

CUADRO 3
LOCALIZACION DEL TUMOR

Fémur distal 30 pacientes

Tibia proximal 25 pacientes

Radio distal 6 pacientes
Peroné proximal 4 pacientes
Hdmero proximal 4 pacientes
Astragalo 1 paciente
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CUADRO 4
DISTRIBUCION POR EDAD

Menos de 20 afios 4 pacientes

20-30 aiios 32 pacientes
31-40 afos 18 pacientes
41-50 afios 12 pacientes

51 o més aios 4 pacientes

70 pacientes

Las caracteristicas de la poblacién de este estudio
son comparables por su similitud con las de las series
de Dahlin (101 pacientes), Goldenberg (218 pacien-
tes) y Marcove (25 pacientes), especificamente en la
distribuciéon por sexo, edad y la localizacién del
tumor.

Con respecto al seguimiento de los 70 pacientes
tenemos lo siguiente: 35 de ellos ya superaron los 5
afios de control estricto postoperatorio requeridos en
cualquier tratamiento oncoldgico y los restantes 35
llevan en promedio 2,5 afios de seguimiento; siendo
conocida la historia natural del T.C.G. las recidivas se
presentan en los primeros 18 meses después de la
cirugia, luego los resultados referentes a recurrencia
puede decirse, estan plenamente cubiertos por el
seguimiento practicado en los pacientes del estudio.

Importante recalcar que en el tratamiento del
T.C.G. es frecuente encontrar pacientes con antece-
dentes de cirugia previa, generalmente curetaje, con
recidiva de la lesién, observando un comportamiento
mé&s agresivo clinica y radiolégicamente. En este
estudio en particular 21 de los 70 pacientes ya
habian sido tratados y observamos como de previo
Estado 2 todos ellos se presentaron en Estado 3,
situacién que altera el resultado final del tratamiento
encontrando el 90% de las 15 recidivas en pacientes
con tratamiento previo diferente a la criocirugia.

5. RESULTADOS

A continuacién presentamos los resultados obteni-
dos con la criocirugia en el I.LN.C. En el caso particular
del T.C.G., el resultado es bueno cuando el tumor
desaparece, el hueso circundante reacciona con
esclerosis y la cavidad se llena con hueso esponjoso
producido por “segunda intencién”’.

El resultado malo es la recidiva que significa falla
en el control local del tumor, con reaparicion de la
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sintomatologia y con cambios en el comportamiento
biolégico de la lesion. No hay cabida para resultados
intermedios o regulares.

Para tener un contexto universal haremos pri-
mero una comparacion entre los tratamientos pre-
viamente realizados en el |.N.C y la serie de Golden-
berg (curetaje solo) ya que este autor muestra una
casuistica con caracteristicas muy similares a las del
presente estudio. Posteriormente compararemos la
serie de Marcove con la del I.N.C. en relacién a la
criocirugia.

CUADRO 6
RESULTADOS |
Pacientes  Recidiva %
Curetaje + injertos
I.N.C. 12 9 75
Curetaje + injertos
(Goldenberg) 29 17 59
CUADRO 7

RESULTADOS I

Pacientes Recidiva %
Criocirugia I.N.C. 70 15 21
Criocirugia (Marcove) 25 6 24

Seria importante comparar el tratamiento més
comuny controvertido parael T.C.G., el curetaje, con
la criocirugia.

CUADRO 8
RESULTADOS Il

Pacientes  Recidiva %
Curetaje + injertos
I.N.C. 12 9 75
Curetaje + injertos
(Goldenberg) 29 17 59
Criocirugia I.N.C. 70 15 21




En este ultimo cuadro se puede ver claramente la
superioridad de la criocirugia sobre el curetaje en el
control del tumor con una segunda ventaja: en el
I.N.C. los 15 casos que recidivaron fueron tratados
nuevamente con N.L. y finalmente se obtuvo cura-
cién en todos los 70 pacientes.

Complicaciones: la aplicacionde N.L. yla conge-
lacion de la cavidad no es un método inocuo para los
tejidos sanos circundantes. Sabemos que el N.L.
puede producir cierre prematuro de la fisis en el
paciente en crecimiento y también se presentan
fendmenos de degeneracién articular por necrosis de
los controcitos en el cartilago adyacente al tumor®: 8,

Observemos las siguientes complicaciones:

Necrosis de la piel en 5 casos, entre los primeros
pacientes operados por inexperiencia en el manejo
del N.L. Se utilizaron colgajos miocutdneos para
cubrir los defectos.

Compromiso articular en 8 pacientes, alteracio-
nes en el contorno de los céndilos femorales o de los
platillos tibiales producidas por colapso del hueso
subcondral, haciendo necesario un procedimiento
quirurgico de realineamiento, generalmente osteo-
tomias de descenso condilar u osteotomias cupuli-
formes sobre la tibia. No podemos esperar un futuro a
largo plazo muy alentador para este tipo de complica-
cion pero al menos se logra una cicatrizacién dsea
libre de tumor que permitiria una artroplastia poste-
riormente.

Observamos 4 fracturas patalégicas, atribuidas
a los cambios transitorios en las propiedades biome-
cénicas del hueso sometido a congelamiento®. Colo-
cando injertos y material de osteosintesis se logré
consolidacion en todos los casos.

En 2 pacientes observamos compromiso del ner-
vio cidtico popliteo externo, atribuido a lesién tér-
mica; uno de ellos recuperd la funcién después de 8
meses de la cirugia pero el otro paciente norecobré la
funciodn.

Infeccidn superficial en 5 pacientes que respon-
dieron favorablemente a las medidas convenciona-
les, antibioticoerapia y curaciones.

6. DISCUSION

Se ha realizado un trabajo de revision, comparativo
sobre una técnica quirtrgica especifica.

CUADRO 9
COMPLICACIONES CRIOCIRUGIA I.N.C.
Pacientes %
Necrosis de piel 5 :
Compromiso articular 8 1.4
Fractura patoldgica 4 55
Compromiso neurolégico 2 14
Infeccién superficial 5 ; ;

Encontramos como con respecto a una misma
situacion: T.C.G. Estados 2 y 3 con conservacion de
contornos 6seos definidos, la criocirugia ofrece re-
sultados significativamente superiores a los obser-
vados con el curetaje, tanto en la serie de Goldenberg
como en la del .N.C. (1960-1976).

Quedan expuestas las grandes ventajas de la
criocirugia: aumenta los limites del curetaje hasta
2-3 cms de profundidad alrededor de la cavidad, por
la necrosis que causay evita la reseccién inutil de los
tejidos necesarios para la reconstruccién de la fun-
cién. El hueso que rodea la cavidad se comporta como
un autoinjerto “in situ” y la cavidad es progresiva-
mente ocupada por hueso esponjoso de la misma
manera que se produce la reparacién en la enferme-
dad de Perthes: “substitucién reptante’’8.

Comparada la serie del |.N.C. con la de Marcove,
la similitud en los resultados hace pensar que la
técnica es segura, reproducible y que en nuestras
manos ha dado resultados positivos. Las complica-
ciones encontradas en esta revision son similares a
las reportadas en la literatura.

Para finalizar, las recidivas encontradas en este
estudio aparecieron en el primer afo del post-
operatorio y afortunadamente con una segunda apli-
cacion del N.L. se logré el control del tumor.

TREATMENT OF THE GIANT CELL TUMOR OF
BONE WITH CRYOSURGERY

Summary

The treatment of the Giant Cell Tumor of bone with
cryosurgery was reviewed over a ten-year period
(1977-1987). The records of 70 patients met the data
for evaluation: local control of the lesion, recurrence
rate, and complications. We follow the technique
Ralph Marcove M.D. (Memorial Hospital N.Y.) made
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We found results quite similar to Marcove's
regarding local control of the tumor and complica-
tions, so it's encouraging to keep us using this tech-
nique at the National Institute of Cancer.

popular for treatment of intraosseous lesions such as
the Giant Cell Tumor i.e. instillation of liquid nitrogen
achieving extended curetage and necrosis of the
tumoral and reactive zones.
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