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Tumor de células gigantes. Presentacion de un caso.
Giant-cell tumor. Case Report.
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Resumen

El Tumor de Células Gigantes, es una patologia poco frecuente, actualmente es considerado como una
Neoplasia Benigna, con potencial maligno, localmente agresiva y con tendencia a la recidiva. Aparece
generaralmente en la tercera o cuarta décadas de la vida, teniendo predileccion por la epifisis de los
huesos largos en especial por el tercio distal del fémur, proximal de la tibia y distal del radio. En este
informe se trata de un paciente que acude a Nuestro Hospital presentando molestias en rodilla
izquierda, discreta limitacion a la movilidad y dolor que ha ido incrementandose; por lo que es ingresado
y luego de realizarsele exdmenes de Laboratorio y Radiologia, se diagnostica un Tumor de Células
Gigantes, el cual es intervenido quirGrgicamente, practicAndose Reseccion en Bloque de la Masa
Tumoral con Curetaje Oseo y Auto injerto Oseo de Cresta lliaca.
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Introduccion

El diagndstico de una lesién Gsea requiere una combinacion de exploraciones clinicas, radiolégicas y
anatomopatolégicas, complementadas, si es necesario, con analisis bioquimicos y hematolégicos.

Los hallazgos clinicos en los tumores 6seos son poco llamativos; los pacientes muchas veces consultan
por un dolor persistente, una tumefaccién o limitaciéon en la movilidad de una extremidad o de alguna
otra parte del esqueleto. En ocasiones se descubre la lesion cuando se origina una fractura. La mayoria
de estos tumores se localizan en los huesos de los miembros, sobre todo en la regién de la rodilla, el
fémur y la tibia.

A pesar de que en las lesiones tumorales éseas el diagnéstico definitivo pertenece al campo de la
Anatomia Patolégica, no es menos cierto que el diagndstico de ciertos tumores 0seos es a veces dificil
para el pat6logo; la exploracién radioldgica tiene siempre la maxima importancia, ya que sirve para
precisar la localizacién exacta de la lesién, indicar si esta tiene su origen en el hueso o si ha pasado a
este desde los tejidos blandos, asi como mostrar su tamafio y forma (1,2,3,4,5,6).

Existen tumores 6seos benignos y malignos. Los Tumores Malignos del hueso son relativamente raros
en comparacion con los que se originan en otros aparatos y sistemas del organismo (7,8,9)

Dentro de los tumores 0seos, se encuentra el Tumor de Células Gigantes considerado por muchos
afos como maligno y que en la actualidad algunos autores lo consideran como benigno; nosotros
preferimos a los autores que lo consideran como una Neoplasia Benigna con potencial maligno,
localmente agresiva y tendencia a recidivar (1,7,10).

Este tumor se caracteriza por presentar un tejido muy vascularizado, constituido por células gigantes
multinucleadas, dispersas en un estroma de células mononucleadas redondas, fusiformes y ovoides,
gue se fusionan entre si para formar células gigantes caracteristicas del tumor. Es un tumor poco
frecuente, razon por la que debe ser diferenciado de otros procesos menos agresivos como el Tumor
Pardo del Hiperparatiroidismo y otras variedades de tumores benignos en los cuales existen células



gigantes (Fibroma no Osificante, Condroblastoma Benigno, Quiste Solitario, Quiste Oseo
Aneurismatico y Fibroma Condromixoide). (1,11)

Generalmente aparece en la tercera o cuarta década de la vida, teniendo predileccién por la epifisis de
los huesos largos en especial por el tercio distal del fémur, proximal de la tibiay distal del radio.
Radiologicamente es tipica una lesion litica, radiolucida, excéntrica, localizada en el area epifisaria o
con extension a la metafisis; puede haber destruccién o adelgazamiento de la cortical y hasta invadir
las partes blandas circundantes. (1,7,10,12)

El prondstico de este tumor es muy variado, pues algunos responden satisfactoriamente a un
tratamiento bien dirigido, mientras que otros son muy agresivos, con tendencia a recurrir localmente,
asi como a sufrir transformaciones sarcomatosas y dar metastasis. Este tumor se considera como
benigno dentro de las clasificaciones conocidas; pero en la literatura se mencionan un gran porcentaje
de recidivas y de malignizacion. (1,2,7,10,13,14,15)

La Conducta Terapéutica ha sido muy discutida, pues mientras que para algunos el tratamiento
quirargico es el adecuado, para otros la Radioterapia constituye la mejor indicacién. Dentro del
tratamiento quirdrgico existen varias opciones: Autoinjerto, Aloinjerto en Bloque, Aloinjerto de Chips
Oseos y Metilmetacrilato (Cemento Oseo). (1,10,16,17,18,19).

Desarrollo

Presentacion de un caso

Paciente N G V, blanco, masculino, de 49 afios de edad, casado, gerente de Agencia Bancaria, vecino
del Municipio de Manati, Provincia de Las Tunas, donde fue atendido en algunas ocasiones en Consulta
Externa por presentar molestias en una de sus rodillas. En el mes de Abril del 2005, es atendido en
Consulta Externa de Ortopedia del Hospital Provincial “Ernesto Che Guevara” de esta provincia por
presentar dolor en rodilla izquierda, que no se asocia con los esfuerzos fisicos y sin antecedentes de
trauma, al ser realizado el examen fisico, se encuentran los siguientes datos de interés:

- Discreto varismo de la rodilla

Dolor exquisito a nivel del condilo femoral interno, adyacente a la insercion del ligamento lateral interno
No lesiones de piel

No cambios de coloracion

No circulacion colateral

No adenopatias inguinales

Ante tal cuadro se indica Rx de rodilla (figura #1), en el cual se observa lesion a nivel de condilo femoral
interno de base ancha que impresiona romper la cortical, ademas por debajo de esta lesion se visualiza
una lesién osteolitica que abarca todo el condilo femoral interno, que adelgaza la cortical. Ante tal
cuadro se decide ingresar al paciente para estudio

Se realizan estudios humorales obteniéndose los siguientes resultados:

Hb : 1209/ |

Lecocitos : 7400 (p:60 y I: 40)

Fosfatasa Alcalina: 251

IH: negativo

Serologia :N/R

Coagulograma

. Plaguetas : 230 mil

.TS:1min

. TC: 7 min

. Coagulo retréctil

Acido drico: 284

TGO: 13Ul

TGP:29.1Ul

Calcio : 0.20 mm/I

Fosforo : 0.70 mm/I

Glicemia : 4.8 mm/I

Creatinina : 62.4 mm/I



Colesterol : 5.0 mm/I

Triglicéridos : 4.0 mm/I

Se le indican otras pruebas diagndsticas que arrojan los siguientes resultados:

-T A C con contraste de rodilla izquierda en la cual se informa: Gran imagen tumoral de densidad mixta,
gue mide 46.5 x 59 mm, localizada en la mitad interna de la epifisis femoral izquierda y que se extiende
hasta su union con la diafisis, rompe la cortical e invade las partes blandas y capta el contraste de forma
homogénea, pudiendo tratarse de un Proceso Oncoproliferativo Maligno.

-Ultrasonido Diagndstico de Abdomen y Regiones Inguinales: No se encuentran adenopatias ni otras
alteraciones

- Rx de Térax: Negativo

Se discute en Colectivo en el Servicio de Ortopedia de dicho hospital, donde se plantea como posibles
diagnésticos un Tumor de Células Gigantes o un Osteosarcoma, indicandose realizar Biopsia de la
lesion para concluir diagnostico y orientar la Terapéutica; pero sus familiares deciden trasladarlo a otra
provincia por problemas familiares.

El paciente en cuestion es recepcionado en el Hospital Provincial Antonio Luaces Iraola de Ciego de
Avila, procedente de Las Tunas el 23-6.2005, refiriendo que hacia alrededor de 6 meses comenzé a
presentar molestias en rodilla izquierda, que evoluciona de forma desfavorable, con “derrame articular”,
limitacion discreta de la movilidad y dolor que ha ido ganando en intensidad; al ser examinado son
encontrados los siguientes datos de interés:

- Aumento de volumen discreto en region interna de rodilla izquierda

- Ligero aumento de la temperatura

Se decide su ingreso para estudio y tratamiento; se realizan los siguientes examenes:

- HB: 131g/l

- Leucocitos : 6200 (p:63y I: 37)

- Eritrosedimentacion: 4

- TAC de rodilla izquierda: Gran imagen tumoral de densidad mixta, que mide 45.5 x 59 mm, localizada
en la mitad interna de la epifisis femoral izquierda y que se extiende hasta su union con la diafisis,
rompe la cortical e invade las partes blandas y capta el contraste de forma heterogénea.

- Ultrasonido Abdominal. Higado con ligero aumento de la ecumenicidad, que no rebasa el reborde
costal, Bazo, Vesicula y Riflones normales

- Rx de Térax: No alteraciones pleuropulmonares

- Biopsia por Aspiracion: Muestra no Util para diagndstico, constituida por restos de sangre

Se interconsulta con Oncologia, plantedndose desde el punto de vista nosol6gico un Tumor de Células
Gigantes, controlado localmente, que precisa Tratamiento Quirdrgico y seguimiento en Consulta de
Oncologia.

Tratamiento

Se decide intervenir quirdrgicamente el dia 4-7-2005, practicAndose incision longitudinal en region
interna de rodilla, encontrandose una gran Masa Tumoral, muy vascularizada, que rompia la cortical
interna de la epifisis femoral izquierda y que invadia las partes blandas, se realiza Reseccion en Bloque
de la Masa Tumoral, con Curetaje Oseo y se coloca Autoinjerto Oseo de la Cresta lliaca del paciente
(Figura # 2). La muestra es enviada al Departamento de Anatomia Patolégica para Biopsia. El resultado
de dicho examen (No 2338) del 15-7-2005, arroja como resultado un Tumor de Células Gigantes.
Evolucién

El paciente ha tenido una evolucién satisfactoria, con regresién de las molestias que presentaba y buen
estado fisico y general, se le ha dado seguimiento por Consulta Externa, practicAndosele examenes de
rutina los cuales son normales

Su ultima consulta fue el 3-4-2006, donde el resultado de los complementarios fue el siguiente:

- HB: 15449/l

- Leucocitos: 6800/mm

- Eritrsedimentacion: 4/ mm

- Glicemia: 4.3 mmol/I

- Fosfatasa Alcalina: 212 mmaol/|

- Rx de Térax: | C T normal, no alteraciones pleuropulmonares



En estos momentos el paciente se encuentra asintomatico y deambulando, sin signos, ni sintomas de
recidivas. (Figura # 3)

Abstract

Giant-cell tumor is an uncommon pathology, currently considered as a benign neoplasm with highly
malignant potential, locally agressive and tending to relapse. It may fenerally develop diuring the third
or fourth decades of life. It occurs at the epiphysis of long bones esp. distal to the femur, proximal to the
tibia and distal to the radius. This is the report of a patients who comes to our Hospital for injury in his
left knee, some limitation as to mobility and increasing pain. He was admitted to hospital and had some
lab test done as well as radiologic imagin. A giant-cell tumor is diagnosed, which is surgically removed.
Recection in bloque was the surgical procedure used to remove the mass with osseous curettage and
osseous graft of the lliac crest.

Conclusiones

- El Tumor de Células Gigantes es poco frecuente, muy agresivo, con tendencia a recurrir localmente,
asi como a sufrir Transformaciones Sarcomatosas y dar Metastasis.

- Predomina en los extremos de los huesos largos principalmente en las porciones inferiores del fémur,
superior de la tibia e inferior del radio

-Consideramos que el tratamiento mas correcto es el quirdrgico con Exéresis del Tumor y Autoinjerto
Oseo.

Recomendaciones
Seguimiento posquirdrgico minucioso y prolongado del paciente, ya que, aunque es un Tumor
considerado como benigno en las clasificaciones conocidas, se reporta un gran porcentaje de recidivas
y de malignizacion.
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Anexos
Figura 1Rayos X del paciente antes de la Cirugia.

Figura 2 Rayos X del paciente en el Momento de la cirugia.




Figura 3. Rayos X del paciente a I(is 4 meses




