TRABAJOS DE INGRESO

La cirugia ortopédica frente al tumor de
células gigantes del hueso

Octavio SieErra-Rojas *

CLAVES: Tumor de células gigantes del hueso, clasi-
ficacién, malignidad, cirugfa, reseccién en
bloque, radiacién.

Se revisan los concepios sobre el comportamiento clinico del tumor de células gigantes, cuyo prondstico
debe ser considerado siempre como incierto ¢ impredecible. Se seiialan las distintas variedades principa-
les de la célula gigante, con especial atencion a la tumoral en el hueso. Se hace la revision retrospectiva
de 28 casos confirmados, haciendo wn andlisis de los procedimientos quirirgicos realizados, Se discuten
los problemas que representa para el ortopedista la reseccion en blogue del tumor, que es considerada
a la fécha como tratamiento de eleccién. Se destaca la importancia del control y vigilancia de los pacien-
tes operados, para la deteccidn oportuna de las metdstasis pulmonares y la posibilidad de su reseccién.

Recibido: 14 de octubre de 1980, Entre los tumores del hueso, el de células gigantes
Aceptado: 18 de septiembre de 1981, ha sido un tumor de polémica. Se le ha designado
de multiples maneras, desde su descripcién origi-
Presentado en sesién ordinaria de la Academia Na- nal en 1818 por Cooper y Travers; ha provocado
cional de Medicing, el 17 de septiembre de 1980. controversias su verdadera estirpe; ha sido desco-
nocido como tumor primario de hueso por algu-
* Académico numerario. Servicio de Ortopedia. Hos- nos y aan se discute su falsa benignidad.1-s
pital Central Militar. Secretaria de la Defensa Nacio- La denominacién original de Bloodgood en
nal. 1910 como tumor de células gigantes benigno, fue
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modificada por Lichtenstein y Jafte, quienes supri-
mieron el calificativo “benigno”, llamindolo sim-
plemente tumor de células gigantes del hueso, en
virtud de su evolucién incierta ¢ impredeciblet-8
Reconocida su maligaidad, Lichtenstein lo cla-
sificd en tres grados segiin su patrén histoldgico,
dependiente de la atipia de las células del estro-
ma. S$in embargo, aunque el grade III siempre es
maligno, el “benigno” grado I se comporta a veces
como maligno, produciendo metdstasis, sin ningu-
na demostracién de cambio en su patrén histold-
gico. Esto obliga a considerar a este tumor, en to-
dos los casos, como potencialmente maligno.87

Goldenberg, de manera practica, prefirié otor-
garle dos grados fundamentales: el grado I, benig-
no, cuando muestra un estroma moderadamente ce-
lular, escasas mitosis y numerosas células gigantes;
y €l grado HY, maligno, cuando el estroma es muy
celular y hay pleomorfismo, nicleos irregulares
picnéticos, numerosas mitosis y células gigantes de
menor tamafio y meénos numerosas. Al grado II se
le reconoce como un grado intermedio, diffcil de
precisar,$

Durante varias décadas, este tumor fue tratado
conservadoramente con radioterapia y con cirugia
muy restringida, legrando el tumor. La observa-
cién de los resultados obtenidos ha cambiado ese
criterio por uno mas radical, que si bien no im-
pone necesariamente la amputacién como en otros
tumores malignos, la que se restringe en el de cé-
lulas gigantes a casos especiales, si implica la re-
seccién en bloque de la tumoracién.?™12

La reseccién en blogque constituye un grave reto
a la cirugia ortopédica, ya que comprende parcial-
mente a las articulaciones involucradas, resultan-
do en grandes sacrificios de sustancia, con la con-
secuente pérdida de la estabilidad del miembro y
de la movilidad articular, produciendo grave inca-
pacidad funcional, con mayores problemas para la
rehabilitacién del enfermo que los que representa-
ria simplemente la aplicacién de un miembro arti-
ficial,

El objetivo de la presente revisién es analizar,
al través de la propia experiencia del autor, los dis-
tintos procedimientos terapéuticos y reconstructi-
vos y sus resultados.

La célula gigante que le ha dado individualidad
a este tumor, ha constituido por muchas décadas
motivo de controversia e investigacion, ya que no
solamente es comun en numerosos estados patold-
gicos de distinta indole sino que estd representada
en el estado fisioldgico por e] osteoclasto.18.14

Schajowicz ha profundizade en la investigacidén
histoquimica de la célula gigante, concluyendo que
todas las variedades de la misma ticnen como fun-
cién comin la digestién proteica y que contiene
en su citoplasma los mismos elementos enzimiti-
cos, encabezados por la fosfatasa 4cida; la beta glu-
curonjdasa y la deshidrogenasa succinica, comunes
a los macréfagos mono y multinucleados.*%18

Existen numerosas variedades de células gigan-
tes, entre las cuales las mds impotrtantes son:
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a) El osteoclasto, célula normal multinucleada
cuyo tamafio varia entre 30 y 50 micras pero que
puede llegar ocasionalmente a 100, con 10 o mais
nucleos (pueden ser mas de 100), redondeados y
vesiculares, que poseen uno o dos nucledlos,

b} La célula gigante de reaccidn, presente en
las zonas de respuesta inmunoldgica a cuerpo ex-
trafio, particularmente la granulomatosa; sus ca-
racteristicas son similares a las de los osteoclastos.

¢} La célula gigante de las infecciones, entre las
cuales es un ejemplo caracteristico la del granulo-
ma tuberculoso; por razones especiales, los micleos
de Ias células de Langhans se localizan periférica-
mente,

d) T.a célula gigante inducida por la hormona
paratircidea, a la que se atribuye Ia destruccién
de la matriz ésea en el tumor café del hiperpara-
tiroidismo, que no corresponde a una lesién neo-
plasica.¢

e} Finalmente, la célula gigante tumeral; pue-
de encontrarse en tumores benignos osteoliticos
como el quiste aneurismatico del hueso, el fibro-
ma no osificante, el quiste solitario, el condroblas-
toma y el condromixocide, con los que suele con-
fundirse el diagndstico; o en los tumores malignos
como ¢l de células gigantes, el osteosarcoma y
otros. En todas ellas la funcién es de digestion
proteica.?

Los estudios con inmunofluorescencia cuantita-
tiva de Byers y Levin sugieren la existencia de dos
tipos distintos de células gigantes en el tumor. Una
corresponde al tipo histolégico de célula de de-
fensa del huésped y se presenta en los tumores be-
nignos y en los de grado I; no se demuestran anti-
genos tumorales en la superficie de su membrana.
Los tumores malignos de grado I exhiben carac-
teristicas distintas, con los antigenos de superficie
propios de una célula gigante maligna. Ambos ti-
pos de célula son grandes y contienen multiples
niicleos. Las dos diferencias principales son, que
en Ia célula maligna hay usualmente tres o cua-
tro nucleos de grandes dimensiones y apariencia
anaplastica; la célula de reaccidn, aun la vista en
los tumores malignos, posee nucleos de aparien-
cia benigna y frecuentemente mds numerosos. Al-
gunos autores suponen que la célula gigante del
tumor representa una aglutinacién de las células re-
dondas del estroma; sin embargo, no han podido
ser demostradas fibrillas de tejido conectivo en
el citoplasma de la célula gigante, lo que descarta
la posibilidad de que su origen sea la célula neo-
plasica del estroma.2

La presencia de células gigantes enr distintas con-
diciones patolégicas ha hecho considerar a Byers
y Levin que el comportamiento inmunolégico del
huésped es fundamental y que la célula reaccional
esta condicionada por factores inmunolégicos que
explican su presencia en distintas condiciones, tan-
to de caricter benigno como maligno, Sin embar-
go, no puede negarse que el tumor de células gi-
§_alq:ies del hueso es una entidad clinica bien de-
inida.
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Cuadro 1. Cuadro general de los casos clinicos revisados.

Coaso Edad Sexc

No. Sitio Trotamiento
1 23 M Prox. tibia Legrado e inj.
2 26 M Prox. radio Legrado e inj.
3 27 M Dist. fémur Legrado e inj.
4 ]| M Dist. fémur Legrado e inj.
5 3% M Dist. fémur Legredo e inj.
é 17 F Dist. fémur Legrado e inj.
7 34 F Dist. fémur Legrado e inj.
8 3 F Dist. fémor Artrodesis ¢/
inj. homégeno
g 34 F Maxilar inf. Osteoplastia ¢/
inj. homégeno
10 28 F Dist. fémur Legrado e inj.
1 23 M Dist. fémur Legrado e inj.
12 ag F Prox. tibia Legrado e inj.
13 30 M Astragale Legrado e inj.
14 21 F Dist. fémur Amputacién
15 28 F lliaco Legrade e inj.
16 37 M 19 cufia Legrade e inj.
17 18 F Dist. fémur Legrado e inj.
18 26 M Falange Legrado e inj.
19 55 M Dist. fémur Injerto musivo
20 27 M Falange Amputacién
21 20 M lliaco Hemipelvectomia 1
22 24 F lligco Radioterapia
23 25 F Dist. fémur Osteoplostia
inj. basculade
24 40 M Prox, tibia Osteoplastia
inj. basculado
25 22 M Prox. himero Reemplazo ¢/
peroné
2% 28 M Dist. radio a) legrado e inj.
b) Artrodesis ¢/
inj. homégeneo
27 37 F Dist. tibia a) Legrado e inj.
b} Inj. masivo
28 32 M Dist. fémur a) Legrado e inj.

b) Osteoplastia,
inj. basculado

Complico
Control  Recidiva Metdstusis  ciones  Evolucion
3 ahos No No Yive
1 ano No No Vive
2 afos No No Vive
1 afo No No Vive
2 anos No No Vive
2 ahos No No Yive
1 afo No Na Vive
1 afo No . No Pssudoartrosis Vive
& meses No 5i Fallecié
1 afio No Mo Vive
8 meses Si No Vive
8 mases No No Vive
1 aiio No No Vive
3 aros No No Vive
5 afios Neo No Vive
2 afos No No Vive
8 meses Ne 11 Fallecié
1 ano No No Vive
2 afos No No Yive
7 afos No No Vive
4 afos No Si Vive
5 aiios No No Vive
3 ahos No No Fractura Vive
5 anhos No No Vive
3 afios No No Vive
1 afio Si No
8 meses Si No ?
2 anos Si No
8 meses No No Infeccién Vive
2 aifios Si No
8 meses No No Vive

Material y métodos

Se revisaron 42 casos registrados como tumores de
células gigantes del hueso, controlados- al través
del Banco de Hueso del Hospital Centra]l Militar
que ha proporcionado el material ésea empleado
en su tratamiento, durante los afics comprendidos
entre 1948 y 1980. Fueron eliminados de la serie
14 casos en que no se confirmé el diagndstico his-
tolégico. El periodo de observacién comprendié un
minimo de ocho meses y un miéximo de 14 afios
(cuadro 1).

Edad y sexo. El padecimiento tiene su mayor
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frecuencia en adultos jovenes, ya que 75 por cien-
to se presenta entre los 20 y los 40 afios. En la pre-
sente serie la edad promedio fue de 28.8 aiios, con
minima de 17 y maxima de 55 (cuadro 2). Dieci-
séis fueron varones y doce mujeres, lo que difiere
de la tendencia habitual a ligero predominio en la
mujer, lo que ha de atribuirse a la poblacién pre-
dominantemente masculina de nuestro hospital.

Localizacién. Usualmente una lesién solitaria que
tiene predileccién por las zonas metafisoepifisarias
de los huesos largos, especialmente las préximas a
la rodilla, predominando ligeramente en el extre-

mo distal del fémur, En estas 4reas y en el extremo

OCTAVIO SIERRA-ROTAS



Cuadro 2. Edad de los casos.

Edad NaOm.
(gﬁos) Casos
17-19 2
20-29 14
30-39 10
4049 1
50-59 1

Cuadro 3. Localizacién de las lesiones,

Num.
Sitio casos

Mandibula
Homero proximal
Pelvis

Radio distal
Falange

Fémur distal
Tibia proximal
Tibia distal
Astragalo

Cuha

M —
WI — et et G G NI NY e e

Total

distal del radio se localiza 75 por ciento de las le-
siones, En esta_serie la distribucién fue Ia que se
muestra en el cuadro 3.

Aspecto radioldgico. Usualmente las lesiones apa-
recen como un proceso osteolitico excéntrico y me-
tafisario en los huesos largos, que crece en forma
radiada similar a la de los tumores benignos, con
los que se confunde.®

Rara vez se cbserva reaccidn peridstica, pero con-
forme se destruye la superficie endéstica, el perios-
tio genera nuevo hueso, dando la impresién de
una cortical inflada y muy adelgazada. General-
mente termina el tumor por abarcar toda la epi-
fisis, respetando el cartilago articular. En ocasio-
nes existe cierta respuesta blastica, con demarca-
ciones pseudoloculadas que le dan aspecto de pom-
pas de jabdn, lo que sugiere un mejor pronéstico,
ya que las formas mds agresivas del tumor mues-
tran un aspecto mas homogéneo.* En la presente
serie mostraron localizacién excéntrica 13 casos y
concéntrica 15, El 14 por ciento de los casos pre-
sentd fractura espontinea; otros autores indican
tasas entre 5 y 10 por ciento.

Histopatologia. La apariencia macroscépica del tu-
mor fresco es el de una masa friable de color café
rojizo. El color refleja la naturaleza hemorrigica
del tumor. En otras zonas el tumor es necrdtico,

TUMOR DE CELULAS CIGANTES

con quistes de aspecto amarillo descolorido. En
términos generales, mientras mas friable es mayor
su malignidad 214

La frecuencia de malignidad histolégica pudie-
ra ser considerada como baja (cuadro 4); sin em-
bargo, ya se ha sefialado su incongruencia con el
comportamiento clinico.*813:181% Tas met4stasis
son habitualmente pulmonares y al parecer ocu-
rren por via hematégena.®'* Johanson sefiala que
han sido encontradas células malignas en los vasos
venosos eferentes de la tumoracién,

Tratamiento y sus resultados

Dada la complejidad de los factores que determi-
nan los resultados de los distintos procedimientos
terapéuticos, se relatan aqui simultineamente el
tratamiento, la evolucién y las complicaciones su-
fridas por los pacientes.

Se acepta actualmente que el tratamiento de
eleccion en el tumor de células gigantes es quirtr-
gico. La radioterapia, cuyo empleo destacaba en
la década de los cincuenta, se sigue utilizando has-
ta la fecha en casos de dificil acceso quirargico.
Ya que el tumor de células gigantes es sensible a la
radiacidn, €l efecto es innegable, pero son altas las
recidivas postradiacién y algunos autores atribu-
yen a este procedimiento la malignizacion sarco-
matosa del tumor.1.20.21 En esta serie, el caso No.
22, con localizacién en el hueso iliaco, recibié 8 000
r en 27 sesiones, evolucionando hacia la curacién
por calcificacion de una gran tumoracion. Fue
controlada durante cinco anos, procreando dos hi-
jos sin ninguna manifestacién de enfermedad y sin
metdstasis pulmonares,

El tratamiento quirtirgico se realiza basicamente
segiin tres procedimientos fundamentales: el legra-
do de la tumoracién quistica para su vaciamiento
y relleno con injertos dseos; la reseccién en bloque
de la tumoracién y la amputacién del miembro
afectado.

a) El legrado éseo de la cavidad y el relleno con
injertos es un procedimiento sencillo, pero que da
Iugar a una elevada posibilidad de recidivas, que
varia de 26 a 45 por ciento.31313 En esta serie fue-
ron 18 los casos sujetos a este procedimiento, con
cuatro recidivas (22.29) y un caso con metistasis
y muerte del paciente.

Cuadro 4. Tasas de mulignidad'lumorul.

Q

Auto_r

—r

D'Aubigne®
Dahlin!?
Goldenberg®
McGrath!?
Larsson®
Serie actual

—r
-F:-“JIO*@LH
K D b b W Ry
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Cuadroe 5. Reseceién en bloque y osteoplosfia.

Osteaplastia Casos Recidivas Metastasis Muerte
Injertos homogenos multiples 3 i* 1 1
Injerto masivo 2x* 0 0 0
Autoinjerto basevlado 4r=* o 0 1]
Total 9 1 1 ]
* Caso perdido al proponer amputacién.  ** 1 caso con infeccion tardia. *** 1 caso con fractura del injerto,

_Una variante de este procedimiento es la crio-
cirugia, en la que después del legrado se realiza la
congelacién profunda de Ia cavidad con nitrégeno
liquido.21

b} La amputacién, como ya se sefialaba, consti-
tuye un tratamiento radical que debe reservarse
para los casos francamente malignos por su aspec-
to histolégico o su evolucién clinico-radiolégica.
En esta serie hubo dos amputaciones primarias con
evolucidn satisfactoria y una secundaria (caso No.
21). En este tltime caso, la biopsia demostré una
malignidad grado I, con localizacién en el hueso
iliaco, por lo que fue sometido a tratamiento ra-
dioterdpico:; ]a mala evolucidn clinica v la confir-
macién radioldgica de invasién destructiva obliga-
ron a practicar una hemipelvectomfa. Tres meses
después aparecieron metdstasis pulmonares, cuya
dleteccidn, oportuna permitié su reseccién. La his-
tologia de las metistasis demostré el mismo pa-
tron celular que el primario. El enfermo sobre-
vive 14 afios deambulando con prétesis artificial.

¢) La reseccién en bloque del tumor constituye
el tratamiento de eleccion, pero la mutilacién os-
teoarticular que implica origina un serio compro-
miso, no sélo para la funcién sino en ocasiones
para la conservacién del miembro. Salvo las resec-
ciones econémicas, que aumentan el riesgo de reci-
diva, las masivas requieren la reconstruccién de
la continuidad del segmento para poder lograr la
rehabilitacién del mismo.5.18.22.28

Cuando el tumor es excéntrico o de tamafio me-
nor, puede realizarse osteoplastia con injertos ho-
mogéneos (cuadro 5). En la presente serie hubo
tres casos, de los cuales uno tuvo metdstasis y fa-
lleciéd y otro (caso No. 26) sufrié una grave reci-
diva local con destruccién del injerto; el enfermo
se negd a la amputacion.

Ante una reseccién masiva, el procedimiento os-
teoplistico requiere artrodesis de la articulacién
correspondiente, especialmente en la rodilla, pu-
diendo resolverse de dos maneras principales:

1) Haciendo la sustituciéon del segmento reseca-
do por medio de un injerto masivo. Después de
hacer la diseccién del tumor y la reseccidn en zona
sana, se reemplaza el segmento por un injerto ho-
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moégeno masivo, estabilizdndolo con un clavo in-
tramedular femorotibial. De los dos casos mane-
jados en esta forma, la evolucién de uno ha sido
muy satisfactoria, deambulando sin ayuda dos afios
después, sin manifestaciones de la enfermedad ni
metdstasis. En el otro sobrevino una infeccién tar-
dia, por la formaciéon de una escara en los tegu-
mentos que provocd la infeccidn secundaria del
injerto. Cuando el tumor se presenta en el extre-
mo proximal de la tibia, lo escaso de los tejidos
subcutineos de la region, explica que el reemplazo
solamente quede cubicrto por la piel (cuadro 4).

2) Mejor que el injerto masivo, se prefiere Ia
autoplastia con injerto basculado. Se procede a [a
reseccion del tumor y se practica la osteotomia
longitudinal del extremo oOseo opuesto, basculan-
dose 180 grados un fragmento de suficiente longi-
tud que supla la pérdida de sustancia y conecte
los extremos de ambos huesos restantes. El corte
puede ser sagital cuando se hace fijacion interna
con placas y tornillos y frontal cuando se usa cla-
vo intramedular femorotibial. Los cuatro casos de
esta serie tratados en esta forma (cuadro 4) evo-
Iucionaron satisfactoriamente en lo que al tumor
se refiere; s6lo uno de ellos sufrté la fractura del
Injerto, que requirié una osteoplastia secundaria.

En el miembro superior, que no desempefia fun-
ciones de carga, la reconstruccion puede realizarse
tratando de conservar la movilidad articular, espe-
cialmente en el caso del extremo proximal del ha-
mero (caso No. 25). En este paciente el tumor re-
secado fue reconstruide con el extremo proximal
del peroné, extraido del propio enferma, logrin-
dose la consolidacion y una funcién precaria pero
satisfactoria.

El uso de endopritesis totales, comprende tam-
bién una posibilidad que el autor no ha utilizado.
Campanacci prefiere a nivel de la rodilla las os
teoplastias, por temor al aflojamiento protésico, a
la escasez de recubrimiento de partes blandas a que
ya se ha hecho referencia y a los problemas que
representa la insercidn del cuadriceps.® Entre no-
sotros, Zamudio ha comunicado tres casos de artro-
plastias totales de rodilla con buenos resultados,
haciendo también mencion del problema funcio-
nal que representa la fijacion del tendén rotu-
lianb.2¢
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Comentarios

El tumor de células gigantes del hueso sigue sien-
do una neoplasia impredeciblc; sin embargo, la
determinacion de los antigenos de membrana por
inmunofiuorescencia ofrecera en el futuro la posibi-
lidad de determinar el potencial citotéxico del
tumor.

Es innegable que la reseccién en blogue del tu-
mor es el tratamiento de eleccién, con grandes po-
sibilidades terapéuticas frente al problema tumor
propiamente dicho; sin embargo, representa una
grave mutilacién, cuya‘regonstrucm(m requiere una
gran experiencia del cirujano. Debe ser indicacion
primaria en todos los casos que muestran agresivi-
dad clinica o histolégica y en los tumores recidi-
vados. ' _

El legrado y relieno con injertos puede realizar-
se en los tumores poco voluminosos de evolucion
clinica y aspecto histolégico benigno, siempre y
cuando se realice una estrecha vigilancia para la
deteccion de recurrencias o metastasis.

La amputacién debe ser el recurso heroico ante
los casos de gran agresividad (grado III) o en las
recidivas con la misma tendencia. La radioterapla
debe circunscribirse a los casos de dificil acceso
para la cirugia. o

El control, ademsis del tumor primario, debe en-

focar de manera muy particular las metdstasis pul-
monares en la evolucién postoperatoria del pacien-
te; las posibilidades de su reseccion deben formar
parte del programa de tratamiento en todos los
enfermos que sufren un tumor de esta naturaleza.
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COMENTARIO OFICIAL

ArTUrRo REYEs CUNNINGHAM *

El trabajo de ingreso del doctor Octavio Sierra Rojas,
refleja su interés y experiencia en el tema. La observa-
cién clinica de su material la llevé al cabo en un lapso
bastante prolongado, lo que hace mds valederas sus ¢on-
clusiones.

Desde la descripcién inicial del tumor de células gi-
gantes del hueso hecha en 1818 por Cooper y Travers
hasta nuestros dias, este tumor ha sido motivo de con-
troversias por su faisa benignidad e impredecible com-
portamiento; por ende, no se ha podido establecer un
planteamiento terapéutico uniforme. Se han hecho va-
rios intentos para clasificar los diversos grados de ma-
lignidad de estos tumores, tomando como base el cri-
terio histolégico, por la elevada celularidad y la pre-
sencia de numerosas mitosis; pero ante la ausencia de
un estroma francamente sarcomatoso, adn no se ha lle-
gado a un acuerdo sobre las caracteristicas concretas
que puedan indicar la posibilidad de una evolucién
maligna.

Comparto con el doctor Sierra Rojas la opinidn de
que la clasificacién mis prictica es la de Goldenberg,
con dos grados fundamentales, en la cual ¢l primero es
benigno, el tercero francamente maligno y el segundo,
intermedio, dificil de definir, en el cual el comporta-
miento clinico debe ser el factor preponderante a con-
siderar.

Las caracteristicas del material clinico que se nos pre-
senta, referentes a su distribucién por edad, sexo ¥
localizacién, concuerdan con las estadisticas nacionales
y extranjeras. Cabe hacer una consideracién en cuanto

* Académico numerario.
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a la localizacién, Hasta hace poco se consideraba al
tumor de células gigantes dseo como de localizacién
unica; sin embargo, hay informes en la literatura acer-
ca de localizacién multicéntrica del tumor. Asf, Dahlin
describid en 1977 once pacientes con localizaciones miil-
tiples, seis de ellos con dos sitios de afeccién, dos con
tres localizaciones diferentes y tres mds con cuatro, cin-
€0 ¥ nueve tumoraciones simultineas, En este grupo
de pacientes, las localizaciones preferenciales fueron Ia
rodilla y otras poco usuales, en las diifisis de otros
huesos largos. '

Clayton y col. describen cinco pacientes con 18 le-
siones multicéntricas de tumor de células gigantes, once
de las cuales se localizaban principalmente en los hue-
sos de las manos. En la mayoria se traté inicialmente
de una sola lesién, pero después aparecieron sintomas
en otro sitio, lo que llevé a investigaciones clinico-ra-
diograficas que revelaron las otras localizaciones. La
evolucién clinica del tumor multicéntrico es similar a
la de las lesiones monostdticas,

Respecto al criterio terapéutico, el que en la actua-
lidad prevalece es el quirdrgico. Dado el elevado por-
ciento de recidivas después del legrado dsea y de la
aplieacién de injerto, que es de 30 a 60 por ciento se-
gin los diferentes autores, es preferible la resecci6n
en bloque y la sustitucidn con injertos masivos homd-
logos y autdlogos. Con ¢l avance actual en las técnicas
de la microcirugfa, es posible la incorporacién de in-
jertos Gseos masivos del propio paciente. La radiotera-
pia queda para aquellos casos en los cuales no es po-
sible efectuar ninguna clase de tratamiento quirtirgico.

Agradezco el haber sido invitado a comentar el tra-
bajo de ingreso del doctor Octavio Sierra Rojas, a quien
felicito y le doy la mis cordial bienvenida a nuestra
Corporacidén.

OCTAVIO SIERRA-ROTAS



