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RESUMEN

El tumor de células gigantes se define como un tumor 6seo benigno que invade las partes
blandas localmente de forma agresiva. Se presenta una paciente con un tumor de células
gigantes recidivante en el tercio distal del radio derecho, con signos de necrosis superficial
e infeccién sobreafiadidos, la cual, dada la magnitud y severidad de la lesion, requirié una
amputacion supracondilea de la extremidad. Presentd una evolucion postoperatoria
favorable, con recuperacion fisica y psicolégica.

Palabras clave: tumor 6seo; tumor de células gigantes; amputacion de miembro superior.

ABSTRACT

Giant cell tumor is defined as a benign bone tumor that aggressively invades soft tissue
locally. We present a patient with a recurrent giant cell tumor in the distal third of the right
radius, showing signs of superimposed necrosis and infection, which, given the injury
magnitude and severity, required supracondylar amputation of the limb. Her postoperative

evolution was favorable, and this patient underwent physical and psychological recovery.

Keywords: bone tumor; giant cell tumor; upper limb amputation.
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La tumeur & cellules géantes est définie comme une tumeur osseuse bénigne qui envahit
agressivement les parties molles locales. Une patiente atteinte de tumeur récidivante a
cellules géantes au niveau du tiers distal du radius droit, avec signes de nécrose
superficielle et d’infection surajoutés, laquelle a requis une amputation supracondylienne
du membre, due a la magnitude et a la sévérité de la lésion, est présentée. Elle a montré
une évolution postopératoire favorable, avec une bonne récupération physique et
psychologique.

Mots clés: tumeur osseuse; tumeur a cellules géantes; amputation du membre supérieur.
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Introduccion

El tumor de células gigantes del hueso (TCG) se conoce desde el siglo XIX. Fue descrito
por primera vez por Sir Astley Cooper en 1818, y redefinido por Jaffe y otros®™ en 1940.
Es un tumor 6seo de caracteristicas benignas que se presenta en personas esqueléticamente
maduras, principalmente en jévenes de 20 a 40 afios de edad, con predileccion por el sexo
femenino. Generalmente, es una lesién solitaria y asintomatica. A pesar de contar con
caracteristicas benignas, este tumor invade localmente y de manera agresiva, por lo que el
aumento de volumen y el dolor son los sintomas con més frecuencia encontrados.
Macroscopicamente los TCG son tumores blandos y friables, casi siempre en contacto con
el hueso subcondral de una articulaciéon adyacente. Se detecta habitualmente en el centro
del hueso epifisiario y penetra de forma agresiva en el hueso cortical adyacente. Pueden
aparecer en su interior quistes hemorragicos, areas de fibrosis e, incluso, depdsitos de
colesterol.®

La causa de este tumor es desconocida. Se han realizado estudios ultraestructurales que
sugieren que las células fusiformes del estroma son de tipo neoplasico; sin embargo, la
presencia de células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto apuntan a que se trate de un
proceso reactivo.

El tratamiento es quirurgico. La reseccion y curetaje es efectiva, con una tasa de curacion

de 80 % a 90 %. Se recomienda la desarticulacion en casos de destruccidn severa y
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radioterapia coadyuvante, la cual es principalmente (til en pacientes con resecciones
imparciales.®4

Enneking y Campanacci reunen los criterios clinicos, radioldgicos e histolégicos.
Establecen tres estadios que se utilizan en la clasificacion y establecimiento del
prondstico.

No es posible predecir cudndo un TCG va a recidivar u ocasionar metastasis, pero se
considera que el tercer estadio de la clasificacion radiologica de Enneking son lesiones
activas que pueden provocar metastasis hasta en 29 % de los casos.®

Se trata de lesiones osteoliticas con un margen pobremente definido. Son lesiones
hipervasculares, con amplias &reas de neovascularizacion. Hay destruccion de la cortical y
se crea una masa en tejidos blandos. Histologicamente pueden existir amplias areas de
necrosis y hemorragia con extension a tejidos blandos.

El objetivo principal de nuestro trabajo es describir el cuadro clinico y la evolucién térpida
infrecuente de una paciente con diagnostico de tumor de células gigantes.

Presentacion del caso

Se presenta una paciente femenina de 34 afios, con antecedentes de salud aparente desde
hace cinco afios, que comenzd a presentar aumento de volumen a nivel del tercio distal del
antebrazo derecho, acompafiado de dolor y dificultad para la realizacion de los
movimientos en la mufieca. Acudi6 al facultativo, debido a la lesion en antebrazo derecho,
quien le realizé estudios imagenolégicos en los cuales se aprecid una imagen osteolitica
excentrica que expandia la cortical sin romperla, sin reaccidn periostica circundante a
nivel de la epifisis distal del radio derecho. Se decidio la realizacion de una biopsia
incisional la cual dio como diagndéstico un tumor de células gigantes grado I. Teniendo en
cuenta el diagnostico, se realizo reseccion en bloque de la lesion, se colocd injerto 6seo
autologo y se artrodeso la articulacion de la mufieca con lamina y tornillos. Al cabo de los
dos afos, la paciente nuevamente comenzé a presentar aumento de volumen en el sitio de
la lesion anterior, el cual se fue incrementando progresivamente acompafiado de
deformidad. Acudié a nuestro centro con una lesion tumoral en el antebrazo, que ocupaba
los dos tercios distales del mismo. La lesion tenia forma de coliflor, con zonas ulceradas,
zonas de necrosis y signos de infeccion sobreafiadidos. La paciente presentaba, ademas,

sintomas generales como pérdida de peso (aproximadamente 15 Kg en 3 meses), astenia y
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fiebre vespertina. Por tal motivo, se decidid su ingreso para su estudio y tratamiento

oportuno.

Examen fisico (datos positivos)

General: Paciente normolinea, con fascie de enferma, palidez cutaneo-mucosa y tinte

terroso en la piel.

Inspeccidn: Presencia de tumoracion de aproximadamente 20 cm - 25 cm, que abarcaba la
zona de los tercios distal y medio del antebrazo derecho, en forma de coliflor, ulcerada,
con zonas de necrosis, con secrecion amarillenta-blanquecina, muy fétida, cambios de la

coloracion de la piel circundante y presencia de vasos de circulacion colateral que

tomaban el tercio proximal del antebrazo (Fig. 1).

Fig. 1 -. Tumoracion en region dorso-medial del antebrazo que abarca los dos tercios distales, en
forma de coliflor, con zonas de necrosis y ulceraciones. A) Vista dorsolateral, B) Vista
dorsomedial.

Palpacién: Tumoracion de consistencia firme, adherida a planos profundos, con tejidos

friables en la periferia de la lesién, de facil sangramiento. No dolorosa a la palpacién.

Movilidad articular: Se encuentra abolida en la mufieca derecha, debido a la artrodesis

radiocarpiana que presentaba.

Estudios complementarios

Imagenologicos

Esta obra estd bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2019;33(2):el177

Ultrasonido de Abdomen: Normal

Radiografia simple de mufieca y antebrazo derecho vistas anteroposterior y lateral:
Presencia de imagen osteolitica en tercio medio y distal del radio, con marcada invasion

de partes blandas y presencia de calcificaciones abundantes.

Survey 0seo: No se aprecian lesiones metastasicas.

Tomografia axial computarizada de antebrazo y mufieca derecha: Masa tumoral que ocupa
todas las partes blandas de la mano derecha y parte del tercio distal del antebrazo, la cual
presenta multiples calcificaciones en su interior, con densidades de 5 UH a 98 UH, y
ocasiona una erosion del tercio distal de la cortical del cubito con distorsion de su cabeza.
Se observa el material de osteosintesis (Iamina y tornillos) en el tercio distal del antebrazo

de la cirugia anterior (Fig. 2).
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Fig. 2 - Tomografia axial computarizada de mufieca y antebrazo. A y B) Masa tumoral que ocupa
gran cantidad de las partes blandas de los dos tercios distales del antebrazo con multiples
calcificaciones y erosién del tercio distal del cibito. Material de osteosintesis de la cirugia anterior
(lamina y tornillos). C y D) Imagenes de reconstruccion.

Gammagrafia o6sea (*"Tc-Metiléndifosfonato): Enorme masa en tercio distal del

antebrazo derecho con captacion intensa e irregular del radiofarmaco con centro necrético

y mltiples rupturas de las corticales (Fig. 3).
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Fig. 3 - Ganmagrafia 6sea. Enorme masa tumoral en tercio distal del antebrazo derecho con
captacién intensa e irregular, centro necrético. A) Vista anteroposterior, B) Vista lateral.

Laboratorio microbiologia

Cultivo con antibiograma de la lesion: Estafilococo coagulasa positivo

Laboratorio clinico (datos positivos)

Preoperatorio:

- Hemograma completo: Hemoglobina (Hb): 7,1 g/L, Leucocitos: 9,5x10°

(Segmentados 84).
- Eritrosedimentacién: 144 mm/h

- Proteina C reactiva: 150 mg/L

Se discutid el caso en el Servicio de Tumores, en colaboracion con el Servicio de
Infecciones Oseas, con el diagnostico de tumor de células gigantes maligno en el antebrazo
derecho grado 3 (segun clasificacion de Campanacci y Baldini). Se decidid, teniendo en
cuenta la anamnesis, el examen fisico y los resultados de los complementarios, realizar la
amputacion supracondilea de la extremidad superior derecha. Previa informacion y
consentimiento de la paciente, se llevo al salon de operaciones y se le realizd el

tratamiento quirdrgico. Durante el transoperatorio fue transfundida sin complicaciones.
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Una vez recuperada, se trasladd a sala abierta con indicaciones médicas (medidas
generales, tratamiento antitrombotico y antibidticoterapia parenteral). La paciente tuvo
una evolucién posoperatoria favorable y egreso sin complicaciones. Fue evolucionada por
Consulta Externa a los 15 dias donde se retiraron los puntos de sutura. Al mes se

repitieron los exdmenes complementarios y se noté una mejoria humoral:

-Hemograma completo Hb: 10 g/L
-Leucocitos: 6,7x10° (Segmentados 61)
-Eritrosedimentacion: 80 mm/h
-Proteina C reactiva: 65 mg/L

El resultado de la biopsia coincidié con el diagndstico clinico, y el anillo de seguridad
oncoldgico fue negativo.

A los tres meses se le repitio el Survey Gammagréafico, el cual resultd negativo.
Nuevamente, fue valorada a los seis meses y presentd los examenes complementarios
dentro de parametros normales. ContinGa seguimiento en consulta externa con una

frecuencia anual.

Discusion

La frecuencia del TCG varia de 1,8 % a 10,6 % de los tumores 0seos y representa un 18 %
de todos los tumores benignos de hueso. La incidencia general es de 2 % a 8,2 %.%

La tasa de recurrencia varia en diferentes estudios de 12,5 % a 50 %, el tiempo promedio
de esta es de 15 meses,® en nuestro caso fue de 24 meses. Es mayor en tumores del radio
distal (hasta 75 %), en casos primarios es de 10 % y en casos recurrentes de 30 %.? La
recurrencia varia de acuerdo con el tipo de tratamiento: después de la reseccion en bloque
(3,2 %) es mucho menor que la posterior al legrado (17,9 %).?) Ningin estudio ha
encontrado correlacion entre el sitio del tumor, el género, el estadio de Campanacci y la
presencia de fracturas patolégicas con recurrencia.®> Estos datos contrastan con la
evolucion de esta paciente, pues, a pesar de la reseccion en bloque, tuvo una recidiva a los
dos afos de forma insidiosa, lenta, de grandes proporciones.

Se caracteriza por ser una tumoracion litica de la epifisis o metafisis y se desarrolla a

través del proceso de osificacion osteocondral, el cual es mas frecuente en los huesos
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largos. La principal topografia es el fémur, seguida de tibia y radio, como sucede en el
presente caso. Otras localizaciones incluyen himero y clavicula; son raros en columna
vertebral (5 %) y pelvis (donde presenta mayor recurrencia). La presentacion del TCG en
huesos cortos es infrecuente; se reporta una incidencia de 0,9% a 4%. En las manos se
localiza casi exclusivamente en los huesos metacarpianos y, al igual que en otras
topografias, predomina en el sexo femenino.®

El origen de este tumor no estd bien dilucidado; sin embargo, se cree que las células
gigantes se producen a partir de monocitos circulantes que tienen diferenciacion
osteoclastica. Las células del estroma juegan un papel importante en el desarrollo y
perpetuacion del tumor, ya que liberan quiomocinas para citosina-1 de los macréfagos e
interleuquina 8 (IL-8) que favorecen el reclutamiento de macréfagos y su transformacion
celular. Existen, ademas, abundantes receptores de calcitonina que aumentan la actividad
de la adenilatociclasa, lo cual les da a estas células propiedades similares a las de los
osteoclastos normales. La actividad celular se perpetta por productos derivados de la
hemorragia tumoral que es favorecida por vasodilatacion. En un ambiente edematoso se
provoca la liberacion de proteinas hacia la matriz, que promueve la actividad enzimatica y
activacion de telomerasas; son estas las que finalmente perpetuan el crecimiento celular y
permiten el desarrollo y crecimiento rapido y destructivo del tumor.

Genéticamente, 80 % de los individuos con TCG presentan una anormalidad citogenética
de asociacion telomérica, la cual se presenta en la mitad de las células del tumor. También
se ha descrito una mayor expresion de p53 y alteraciones en diferentes oncogenes.®4
Histopatol6gicamente, las células gigantes multinucleadas son un hallazgo
invariablemente presente. Estas se encuentran entremezcladas con células mononucleares
ovales, cuyas caracteristicas nucleares son idénticas a las encontradas en las agrupaciones
multinucleares, con la presencia de cromatina hipercromatica finamente granular y
nucléolo poco prominente. Estas células se encuentran en un estroma compuesto por
células fusiformes. Puede existir un patron permeativo cuando existe extension del tumor
a tejidos blandos. Ocasionalmente, se encuentran linfocitos e histiocitos dispersos,
hemorragia estromal y depoésitos de hemosiderina. EI nimero de figuras mitéticas es
variable y constituye un dato relevante para la clasificacion y estadificacion de los casos.®
Radiologicamente se trata de lesiones osteoliticas, observadas en la radiografia simple
como masas radiollcidas con cierto grado de trabeculacion y bordes bien definidos. Son
lesiones expansivas con areas de destruccion de la corteza con porciones remanentes de

cortical adelgazada. Es una tumoracion grande con esclerosis periférica y reaccion
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peridsea. La tomografia computarizada es de utilidad en la estadificacion. Ayuda a valorar
la extension intradsea y la integridad de la cortical. La resonancia magnetica valora de la
extension tumoral para la planeacion quirtrgica. La radiografia de térax es util para
descartar metastasis pulmonares.®

El tratamiento de eleccién para el tumor de células gigantes del hueso es la intervencion
quirargica con reseccion de la lesion y utilizacidn de terapia quirargica coadyuvante. Para
dicho tratamiento se han descrito, hasta el momento, la aplicacion de fenol, curetaje,
criocirugia, laser de argdn, asi como la aplicacion de polimetilmetacrilato, utilizados con
la finalidad de evitar recidivas, las cuales se presentan hasta en un 20 % de los casos. %45
La reseccion amplia se recomienda cuando el sacrificio del hueso afectado ofrece un nivel
superior del control del tumor, y es reservada para los tumores con destruccion 6sea.®*®
La radioterapia esta en desuso porque produce degeneracion sarcomatosa del tumor. %)
Uno de los propositos principales del tratamiento, ademas de la eliminacion del tumor,
seré siempre la conservacion de la articulacion. Luego de la extirpacion, es importante la
reconstruccion del hueso, la cual puede realizarse con polimetilmetacrilato, silastic, injerto
0seo, aloinjertos o protesis. La falta de tratamiento ocasionara siempre una invasion en los
tejidos blandos y, finalmente, la ulceracion de la piel.>®

Este propdsito tal vez fue el elegido en un inicio en esta paciente (la extirpacion del tumor
con el injerto aut6logo y la artrodesis de mufieca para reconstruir el hueso). La recidiva de
la lesidn pudiera estar relacionada con una extirpacion insuficiente de la zona tumoral, lo
cual provoco una invasion en las partes blandas y causo la ulceracion y necrosis de ellas.
El comportamiento de estos tumores es poco previsible y depende en gran medida de las
caracteristicas histopatologicas. La malignizacién local es rara y se ha reportado en un 16
% - 20 % de los casos (hasta después de los 40 afios del tratamiento inicial).®

Las metéastasis no son la regla general en este tipo de tumor; en caso de presentarse, son
por via hematdgena y se presentan principalmente en el pulmon. Se han reportado en un 1
% - 9 % de los casos, en periodos que oscilan de tres a cuatro afios del diagnostico.®45©)
En este aspecto si hay coincidencia con el caso que se presenta, pues a pesar de las
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de la lesion, en el antebrazo no se constataron
lesiones metastasicas. Ademas, después del tratamiento radical, mejoro su estado general y

se normalizaron los examenes complementarios.
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Conclusiones

El tumor de células gigantes del hueso es un padecimiento que se presenta en pacientes
entre 20 y 40 afios de edad. La reseccion amplia o en blogue, conllevan a la curacion, con
incidencia muy baja de recurrencias, pero en ocasiones con limitacion de la funcién por
los procedimientos. En este caso, a pesar del tratamiento quirdrgico anterior y de forma
rara, presentd recidiva muy sintomética con toma del estado general, con una lesién en
forma de coliflor, ulcerada, con zonas de necrosis, secrecion amarillenta-blanquecina, muy
fétida, con cambios de coloracién de la piel circundante y circulacién colateral. El estudio
imagenoldgico informd una masa tumoral que ocupaba todas las partes blandas de la mano
derecha y parte del tercio distal del antebrazo con mdaltiples calcificaciones en su interior
con una captacion intensa e irregular del radiofarmaco con centro necrético y maltiples

rupturas de las corticales.
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