
• Varón de 22 años, con antecedente de Enfermedad de Osgood-
Schlatter, es derivado desde otro centro por hallar una lesión lítica 
en el peroné proximal derecho en una radiografía realizada ante una 
contusión reciente (Fig. 1). El paciente aquejaba gonalgia mixta 
derecha desde hacía 1 año sin antecedente traumático, sin mejoría 
con AINE ni asociando síndrome constitucional. Al examen físico 
presenta aumento de volumen y dolor a la palpación en la cabeza del 
peroné sin impotencia funcional ni afectación neurológica. La TAC 
(Fig. 2) y la RMN (Fig. 3) sugieren la presencia de TOCG de 35x40x60 
mm con un mínimo componente de QOA. En la gammagrafía y el 
SPECT-TAC, se muestra hipercaptación cortical con centro 
hipocaptador sin evidenciar lesiones a distancia.

• Se realiza una biopsia incisional con trócar, hallándose solamente el 
componente del TOCG al examen histológico. Se procede entonces a 
la resección en bloque del peroné proximal (tipo I de Malawer, Fig. 
4), liberación del nervio Ciático Poplíteo Externo (CPE) y reanclaje del 
bíceps femoral y ligamento colateral externo a la tibia proximal. En el 
nuevo estudio anatomopatológico se apreciaron además del TOCG 
áreas de QOA y márgenes de resección libres. Se inicia la carga 
progresiva a las 4 semanas.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE TUMOR ÓSEO DE CÉLULAS GIGANTES CON 
QUISTE ÓSEO ANEURISMÁTICO SECUNDARIO EN EL PERONÉ PROXIMAL

El tumor óseo de células gigantes (TOCG) es una lesión benigna agresiva, en ocasiones sintomática, que suele asentar en la epífisis de huesos 
largos alrededor de la rodilla.

INTRODUCCIÓN

Describir el caso de un paciente con un TOCG con áreas de quiste óseo aneurismático (QOA). Se manejó mediante biopsia y resección en 
bloque del peroné proximal, cursando con buena evolución.

OBJETIVO

MATERIAL Y METODOLOGÍA

1. El TOCG se caracteriza por la presencia de células gigantes multinucleadas y puede mostrar niveles líquido-líquido ante áreas quísticas 
hemorrágicas, planteándose diagnóstico diferencial con el QOA. Sin embargo, ambas entidades pueden coexistir (QOA reactivo o 
secundario), habiéndose reportado mayores tasas de recidiva tras curetaje en estos casos. 

2. En regiones no imprescindibles como el peroné proximal, la resección en bloque constituye el tratamiento más recomendado.
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RESULTADOS

El paciente presenta buena evolución clínica (movilidad completa no dolorosa, estabilidad de la rodilla), sin evidenciar signos de recidiva local ni 
enfermedad a distancia 10 meses tras la intervención.

Fig. 1. Radiografía simple Fig. 2. TAC, reconstrucción  3D

Fig. 3. RMN

Fig. 4. Resección
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