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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de 58 afios de edad, quien acudié a la
consulta de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General Docente Dr. Juan Bruno
Zayas Alfonso de Santiago de Cuba porque hacia alrededor de 5 afios comenz6 a notar
aumento progresivo de volumen en el dorso de la mano izquierda, cercano a la
articulacién metacarpofalangica del tercer dedo, que le dificultaba la extensién y
resultaba antiestético. Mediante la ecografia se observé una imagen ecogénica, bien
delimitada, que infiltraba el espesor del tenddn, por lo que se realizé la exéresis del
tumor. Se comprobd la infiltracion de dicho tenddn, el cual se resecé y se sustituyd
con autoinjerto del tenddén accesorio que envia el tendén del dedo anular. Los
resultados de los estudios histoldgicos informaron que se trataba de un tumor de
células gigantes de la vaina con infiltracion tendinosa. Se inmoviliz6 durante 3
semanas y la recuperacion funcional se completé a los 45 dias.
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ABSTRACT

The case report of a 58 years patient is described. She went to the Orthopedics and
Traumatology Service of Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso Teaching General Hospital in
Santiago de Cuba because she began to notice progressive increase of volume in the
back of the left hand around 5 years ago, near the metacarpusphalangic articulation of
the third finger that made its extension difficult and was unsightly. By means of the
scan, a well defined echogenic image that infiltrated the thickness of the tendon was
observed, reason why the exeresis of the tumor was carried out. The infiltration of this
tendon was confirmed, which was dried up and substituted with self-graft of the
accessory tendon that sends the ring finger tendon. The results of the histologic
studies reported that it was a giant cell tumor of the sheath with tendinous
infiltration. The hand was immobilized during 3 weeks and the functional recovery
was completed at 45 days.
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Introduccion

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa, descrito por Chassaignac en 1852,
también se conoce como tumor tenosinovial de células gigantes, xantoma fibroso,
fibrohistiocitoma o sinovitis nodular localizada. Este representa 1,6 % de los tumores
de los tejidos blandos y ocupa el segundo lugar entre las neoplasias benignas de la
mano, solo después del quiste sinovial. Predomina en el sexo femenino y la evolucion

es cronica. Es una proliferacion benigna derivada de la membrana sinovial, pero ain
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no se conoce con claridad si se trata de una verdadera neoplasia o una reaccion
inflamatoria.(1234)

Por otra parte, se ha demostrado su asociacién con traumas, alteraciones del
metabolismo lipidico, proliferacion osteoclastica, infecciones, trastornos vasculares y
mecanismos inmunologicos. La causa mas aceptada es una hiperplasia reactiva o
regenerativa relacionada con un proceso inflamatorio.(5)

Este tipo de tumor se presenta como una neoformacién indolora, con mayor
frecuencia en la cara dorsal de las articulaciones interfalangicas de la mano.() En otras
series se plantea el predominio palmar o lateropalmar, donde el dedo indice es el
mas afectado (seguido por el del medio, el pulgar, el anular y el mefiique), asif como la
mano derecha o la mano dominante, la mufieca, el codo, el pie, la rodilla, el tobillo y la
cadera, generalmente en pacientes jovenes, entre 30-50 afios de edad. Pueden ser
difusos o localizados y esta ultima es la clasificacion mas comtin.(345)
Macroscépicamente se observan como nddulos de aspecto lobulado, encapsulados,
que pueden presentar bordes infiltrativos y su tamafio puede variar entre 0,5-5 cm.
Desde el punto de vista histologico se caracteriza por ser una masa lobulada, con
septos de colageno y proliferacion variada de células, como fibroblastos, células
gigantes, histiocitos, osteoclastos, células mononucleares y macréfagos con
hemosiderina o lipidos en su citoplasma.(1.2.6)

El diagnéstico es histoldgico, aunque algunos estudios imagenolégicos pueden ayudar
a determinar la afectaciéon de las estructuras contiguas.()) La radiografia evidencia
aumento de la densidad de partes blandas y compresién extrinseca del hueso, pero no
es diagndstica; la ecografia permite observar una imagen heterogénea en tejido
blando, derrame articular y engrosamiento sinovial, con un valor predictivo de 36,8
% y mediante la resonancia magnética se visualiza una imagen hipointensa en T1 y
T2. Esta tiene una capacidad diagnostica superior a las anteriores, pero a un costo
elevado. Su valor predictivo es de 71,4 %.(&4

A pesar de la naturaleza benigna de dicho tumor, se ha demostrado que entre 8-25 %
de los pacientes puede afectarse el hueso adyacente y causar erosiéon de la cortical.
Segin se plantea estos tumores son los que tienen mayor recurrencia luego del

tratamiento y muchas veces ocasionan lesiones liticas y quistes 6seos.(!) Algunos
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autores confirman que puede transformarse en maligno, dado su alto potencial de
recurrencia y malignidad.(?)

El diagnéstico diferencial debe hacerse con las afecciones siguientes: granuloma por
cuerpo extrafio, quiste mixoide y epidérmico, fibroma de la vaina tendinosa, nédulo
reumatoide, xantoma tendinoso, fibroqueratoma, reticulohistiocitoma, metastasis y
sarcoma epitelioide o sinovial de tejidos blandos. Cuando causa erosién de la cortical o
calcificacion intralesional, debe incluirse condromatosis sinovial, tendinitis calcificada
y condroma periostal.(>7)

[gualmente, el tratamiento consiste en la extirpacion completa del tumor, aunque se
ha informado que la tasa de recidiva oscila entre 8-45 % y la recurrencia se manifiesta
en un amplio periodo de 3-10 afios después de la reseccién. Como factores asociados
esta figuran la presencia de una enfermedad articular preexistente, la afectacion dsea
y la ausencia del gen Nm23, por lo que es importante tener conocimiento
epidemioldgico y clinico sobre esta neoplasia antes de la intervencidn, para poder
hacer un diagnéstico presuntivo y realizar un tratamiento quirirgico adecuado, a fin
de evitar la recurrencia; asimismo, cuando el hueso se encuentra afectado se realiza
legrado e injerto 6seo, hasta 2 si es necesario.(1.246)

Aunque el uso de la radioterapia es controvertido se puede indicar en pacientes con
riesgo de recidiva por presentar mitosis, dafio 6seo o reseccién lesional incompleta.®®)
En los documentos revisados sobre el tema no se encontraron estudios donde se
describa la infiltraciéon tendinosa en pacientes con este tipo de tumor, de ahi la

relevancia de este caso.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de una paciente de 58 afios de edad, con antecedentes de
salud aparente, atendida en la consulta de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
General Docente Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso de Santiago de Cuba, porque hacia
aproximadamente 5 afios comenzé a notar aumento progresivo de volumen en el

dorso de la mano izquierda, en la proyeccién del tercer metacarpiano, cercano a la
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articulacién metacarpofalangica del dedo medio, no doloroso, pero que le dificultaba

la extension y le afectaba la estética.

Examen fisico

Se palp6 un tumor de aproximadamente 5 cm, elastico, mévil, no doloroso, que no
habia ocasionado cambios de coloracién, textura o temperatura en la piel que lo

cubria.

Examenes complementarios

Las imagenes radiograficas revelaron aumento de la densidad de las partes blandas en
la zona afectada y mediante la ecografia se observé una imagen ecogénica, bien
delimitada, que infiltraba el espesor del tendén; mientras que los resultados de los
estudios hemoquimicos fueron negativos.

Teniendo en cuenta los elementos anteriores se decidi6 efectuar la intervencion
quirurgica, para lo cual se realizé previamente bloqueo regional de la mano, sedacion
e isquemia. Durante el proceder se encontr6 un tumor de 5 cm, amarillo,

multilobulado y encapsulado, que infiltraba el tend6n extensor del dedo medio (Fig.1.)

Fig. 1. Tumor con infiltracion tendinosa

Se extirp6 el tumor y se realizé un autoinjerto con el tendén accesorio que envia el
tenddn del dedo anular (Fig. 2.). Posteriormente se comprob6 la movilidad de la mano,

se suturo6 la piel y se coloc6 una férula de yeso por 21 dias.
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Fig. 2. Autoinjerto

Los resultados de los estudios anatomopatolégicos informaron un tumor de células
gigantes de la vaina tendinosa que infiltraba el intersticio del tendo6n.
Se le retiraron los puntos a los 10 dias y, al mes de operada, le indicaron 10 sesiones

de fisioterapia. La recuperacion funcional completa se logré a los 45 dias.

Comentarios

En el dorso de la mano, los tendones del extensor comtn estdn unidos entre si por
unas cintas fibrosas transversales u oblicuas nombradas conexiones intertendinosas,
las cuales, al igual que los tendones propios de los dedos indice y menique, se usan
para reparar defectos tendinosos en esta region.(89)

Durante el andlisis preoperatorio los autores siempre consideraron que existia un
tumor de células gigantes de la vaina, debido a su elevada incidencia en este medio,
aunque realmente se le prestd poca atencién a la probabilidad de infiltracion
tendinosa porque nunca la habian visto, pero las facilidades anatomicas de la region
favorecieron la rapida solucién.

Para explicar la infiltracion del tend6n con destruccion de su arquitectura, debe
considerarse que normalmente el tenddn esta constituido por fibroblastos, colageno,
proteoglucanos, glucoproteinas, elastina, agua y una cubierta de tejido conectivo,

donde el constituyente principal es el colageno de tipo 1, que representa 86y 70 % del
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peso seco y sin grasa, respectivamente. Por su parte, los tendones de la mano estan
expuestos a fuerzas de fricciéon, por lo que estan cubiertos por vainas sinoviales sobre
el peritenon, las cuales contribuyen a la nutricion del tendén y facilitan los
movimientos de deslizamiento.

Estos tienen una capa fibrosa (superficial) y una sinovial (profunda) y entre ambas
hay un espacio virtual que contiene una pelicula de liquido sinovial. Existen 2 tipos
fundamentales de células sinoviales: las de tipo A son macré6fagos, representan 30 %
de la capa sinovial y segregan &cido hialurénico; las de tipo B poseen las
caracteristicas de los fibroblastos y representan 70 % del total celular, a la vez que
producen liquido sinovial rico en 4&cido hialurénico, glicosaminoglucanos vy
proteoglucanos estructurales. En tanto, los tendones con vainas tienen regiones
avasculares que se nutren por difusion sinovial y de la pobre nutricidon que le llega del
musculo y del hueso.(®.10)

Finalmente, el conocimiento de estas caracteristicas morfofisioldgicas permiten inferir
que cuando el tumor de células gigantes de la vaina comprime o envuelve toda la
superficie tendinosa, compromete su deficiente vascularizacion previa y la nutricion
por difusion sinovial, por lo que debilita su estructura y reduce las concentraciones de
proteoglucanos y agua, lo cual afecta el entrecruzamiento covalente estabilizador de
las fibras de coldgeno, provoca el colapso tendinoso y permite que el tumor lo infiltre,

de ahi que deforme su estructura fibrilar y limite su funcién.
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