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OBIJETIVOS

El tumor de células gigantes de la vaina tendinosa constituye el 1,6% de
todos los tumores de partes blandas. Aparecen principalmente en los
tendones flexores de la mano y muneca, siendo poco frecuentes en
miembro inferior. El objetivo es reportar el caso clinico de un paciente
con este tipo de tumor en el tendon del peroneo corto.

MATERIAL Y METODOLOGIA

Se presenta el caso de un varon de 52 anos que ingresa en Traumatologia
por presentar una fractura trimaleolar de tobillo izquierdo (Figura 1) por la
gue se realizé una reduccion cerrada y fijacion interna con un tornillo
interfragmentario y una placa tercio de tubo en peroné y 2 tornillos a
compresion de rosca parcial en maleolo medial (Figura 2). Durante la
intervencion se objetivdo una masa de partes blandas a nivel fibular distal
lobulada y sélida de 4x1,5x1 centimetros con doble pediculo vasculary
tejido de aspecto sinovial dependiente del tendon del musculo peroneo
corto que se extirpo y se remitio a Anatomia Patologica, obteniéndose
como diagnostico un tumor de células gigantes de la vaina tendinosa o
tenosinovitis nodular localizada (Figura 3).

RESULTADOS

El postoperatorio inmediato transcurrio sin incidencias con buena
evolucién neurovascular y de |la herida quirurgica. A pesar del caracter
benigno de la lesion, dada |a elevada tasa de recurrencia, el paciente
precisa seguimiento continuado. Tras mas de un ano de seguimiento |la
evolucion clinica continua siendo satisfactoria, habiendo consolidado la
fractura, clinicamente asintomatico y sin signos de recurrencia tumoral.

CONCLUSIONES

La forma localizada del tumor de células gigantes de la vaina tendinosa aparece con mayor frecuencia en mujeres de
entre 30-50 anos, principalmente en la mano, siendo menos comun en pie y tobillo. Cuando aparecen en este ultimo,
su localizacion suele ser en los extensores a nivel dorsolateral. Su diagnostico diferencial principal debe realizarse con
la sinovitis villonodular pigmentaria, fibroma y sarcoma de partes blandas. El curso clinico es el crecimiento indoloro
durante largo tiempo hasta llegar a producir dolor y limitacion articular por compresion adyacente. El diagnostico
habitualmente se realiza mediante resonancia magnética, pudiendo aparecer en las radiografias simples erosiones
corticales o calcificaciones, y biopsia. Su tratamiento consiste en la excision local, anadiendo ampliacion de margenes y
radioterapia a dosis bajas en formas difusas. Su tasa de recurrencia varia en diferentes estudios entre el 10-45%, por lo

gue requiere un seguimiento a largo plazo.
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