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RESUMEN

El tumor de células gigantes continta siendo uno de los tumores dseos con muchas
controversias en su diagnostico y manejo por ortopédicos y patélogos. El objetivo
de este trabajo es actualizar nuevos conceptos y clasificaciones que ayudan a
enfocar este tumor de una manera rapida y efectiva, de lo que permite mejorar la

calidad de vida de estos enfermos disminuyendo sus complicaciones.

DeCS: CELULAS GIGANTES/patologia.

ABSTRACT

The gigant cell tumor continues being one of the osseous tumors very controversial
in its diagnosis and management by orthopedics and pathologists. The objective of
this work is to update new concepts and classifications that help us to study this
tumor in a rapid, practical and effective way, which allows the improvement of life

quality of these sick patients, disminishing complications.

DeCS: GIGANT CELLS/pathology.



INTRODUCCION

Algunos tipos de tumores éseos son de dificil manejo para ortopédicos, oncélogos,
radidlogos y patdlogos, de ellos constituye un ejemplo clasico el tumor de células
gigantes (TCG). Este tipo de lesiones forma un grupo de entidades clinico
patoldgicas que se caracterizan por su comportamiento y problemas sustanciales en
su diagndstico diferencial. Algunos de ellos son considerados verdaderas
neoplasias, mientras que otros, constituyen un grupo heterogéneo de lesiones
reactivas. Las células que dan origen a este tipo de tumor son aun desconocidas,
varios estudios inmunohistoquimicos plantean que las células mononucleares son
de origen histiocitico y que las células gigantes se forman de su fusién. 1

Es un tumor 6seo bien definido caracterizado por su agresividad local, compuesto
por células ovales, en forma de huso y células gigantes multinucleadas distribuidas
uniformemente. Este tumor generalmente se localiza en las porciones distales de
los huesos largos. >4

El TCG es una neoplasia inusual que representa aproximadamente el 4 % de todos
los tumores 6seos primarios segun reporta Dorfman. La Clinica Mayo reporta 586
casos que representan un 5, 12 % del total de tumores y un 22, 7 % de los
tumores benignos.

El TCG es mas frecuente en la poblacién China con un estimado aproximadamente
del 20 % de todos los tumores dseos primarios. % ©

El sexo femenino es el predominante en multiples series. La Clinica Mayo reporta
319 pacientes femeninas y 249 masculinos. ¢

Aproximadamente el 70 % de los casos se diagnostican entre los 20 y 40 afios de

edad, con una incidencia mayor en la tercera década de la vida. (Figura 1) **
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Figura 1. Distribucion segin grupos de edades
y sexo. Clinica Mayo



Debido a la importancia de este tumor y lo dificil de su tratamiento nos propusimos

realizar el presente trabajo.

Localizacion

La mayoria de estos tumores se localiza hacia las regiones metafiso - epifisarias de
los huesos largos. Alrededor del 46 % se encuentran cercanos a la articulacién de la
rodilla y mas frecuentemente la region distal del fémur. La region distal del radio y
el sacro ocupan el tercer y cuarto lugar con respecto a la localizacién segun la

Clinica Mayo. Las localizaciones restantes no son de gran incidencia. (Figura 2) **
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Clasificacion:

Enneking propone la siguiente clasificacién que se divide en tres estadios. °

Estadio 1: Ocurre de un 10 a un 15 % de los pacientes, es asintomatico,
ocasionalmente pueden causar fractura patoldgica, presentan bordes escleroticos
bien delimitados en la radiografia y tomografia axial computarizada, la
gammagrafia es relativamente inactiva y es histoldgicamente benigno.

Estadio 2: Se encuentran en el 70 % de los pacientes, son sintomaticos, se
acompafian generalmente de fractura patoldgica, expanden la corteza pero no la

rompen, son gammagraficamente activos e histoldgicamente benignos.



Estadio 3: Afecta del 10 al 15 % de los pacientes, son tumores sintomaticos que se
comportan como masas de crecimiento rapido, causando perforacion de la cortical y
extendiéndose a los tejidos blandos vecinos, la actividad gammagrafica es muy

intensa, pero son histolégicamente benignos.

Cuadro Clinico:

El sintoma dominante es el dolor, acompafiado de aumento de volumen en mas de
los dos tercios de los pacientes. También se observan otros signos como
disminucién de la fuerza muscular, limitacién del movimiento articular y fractura
patolégica. 13 % 8%

Examen fisico:

Detectamos una masa dura, adherida a planos profundos y fija en mas del 80 % de
los casos. Se encuentra ademas atrofia muscular y aumento de la temperatura

local. 3 #4879

Examenes Imagenologicos:

Las caracteristicas radiograficas del TCG fueron descritas por Gee y Pugh como
zonas radiollcidas excéntricas situadas hacia las regiones metafiso - epifisiarias de
los huesos largos que usualmente se extienden hasta el cartilago articular. Esta
lesién puede estar bien o pobremente delimitada segtin su grado histoldgico. > *

En un pequefio porciento de los casos puede encontrarse reaccion peridstica
minima cuando la corteza estd dafiada. Los bordes aunque son bien definidos no
muestran un margen esclerdtico y el trabeculado no esta presente. Ocasionalmente
el TCG, particularmente en los huesos de apoyo puede mostrar trabeculado y
esclerosis marginal lo cual produce la apariencia no tipica de Pompas de jabén. 3*
En casos muy inusuales el TCG puede localizarse en las regiones metafisiarias sin
participacion de la epifisis, esto puede ocurrir sobre todo en pacientes jovenes en
los cuales la placa epifisiaria estd aun abierta. Existen tumores como el
Fibrosarcoma que pueden presentar caracteristicas radioldgicas muy semejantes al
TCG. **

Campanacci y Baldini proponen una clasificacion para el tumor de células gigantes
basada en su apariencia radioldgica. *

Grado 1: Imagen radiollcida bien delimitada rodeada de un alo esclerético, no
infiltra la cortical ni la debilita.

Grado 2: Imagen radiolicida que no estd bien delimitada, alo esclerdtico pobre,
puede infiltrar la cortical y abombarla, pero no la rompe, ni infiltra las partes

blandas.



Grado 22: lo mismo que el anterior, pero se presenta por fractura patoldgica, por
ejemplo: fractura del platillo tibial.

Grado 3: Imagen radiollcida que rompe la cortical e infiltra las partes blandas.

Desde el punto de vista gammagrafico se observa una imagen hipercaptante con
zonas frias en su interior que representan necrosis. * *
La Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

delimitan claramente la extensidn de la lesidn en las partes blandas. *

Rasgos patolégicos macroscoépicos:

Es un tumor de color que varia del gris al rojo de consistencia blanda y friable. Se
observa en ocasiones como el tumor abomba el hueso con adelgazamiento o
destruccion de la cortical. Las zonas firmes del tumor se deben a fracturas previas
que originan fibrosis y depdsitos de sustancia osteoide. El tumor casi siempre se

extiende al cartilago articular.

Rasgos patologicos microscopicos:

Tiene el aspecto histolégico de un estroma vascularizado asociado a células
fusiformes u ovales que alternan con células gigantes. Las células del estroma son
mononucleares, ovales o fusiformes y de extremos romos; su nlcleo varia en
cuanto a la forma de acuerdo con la morfologia celular. Las células gigantes
presentan multiples nucleos a veces varias docenas agrupados en su porcion

central, 13410

Tratamiento:

Aproximadamente el 25 % de los tumores de células gigantes se consideran
localmente agresivos desde el punto de vista clinico y radiolégico. 3 *

El tratamiento quirdrgico es el de eleccién y para el mismo se deben tener en
cuenta varios factores como: localizacién, caracteristicas histoldgicas,
radiosensibilidad, malignizacién y recidiva. * *

El método quirdrgico mas utilizado es el curetaje, el cual se combina con crioterapia
y luego se coloca injerto o cemento 6seo. Sin embargo, este método tiene una alta
incidencia de recidiva. > * 111>

La reseccidon en bloque acompafiada de injerto 6seo o reemplazo protésico reduce
significativamente el indice de recurrencias. * **

Cuando se presenta gran destruccion de la superficie articular se puede optar por la
4,15

reseccion y artrodesis, especialmente en pacientes jovenes.

En ocasiones es necesaria la amputacién como tratamiento definitivo. *



La radioterapia se utiliza en aquellos pacientes en que el tumor se localiza en una
zona anatomica de dificil abordaje quirdrgico, sin embargo esta variedad de
tratamiento debe ser cuidadosamente valorada por la posibilidad de malignizacién.
3,4

Algunos autores basan el tratamiento quirdrgico segun la clasificacién de
Campanacci y Baldini. Para el grado 1 utilizan el curetaje acompafiado de injerto o
cemento 0seo, grado 2 reseccién en bloque con transportacion 6sea o prétesis, y

para el grado 3 la amputacién. 3

Complicaciones:

1) Recidiva: Se observa del 25 al 50 % de los pacientes a los que se les realiza
curetaje y ocurre fundamentalmente a los tres anos de la intervencidon, segun
Dorfman. 3

2) Malignizacién: La Clinica Mayo reporta esta complicaciéon en 35 pacientes de 568
casos, de ellos 20 se presentaron después de la radioterapia y seis fueron tratados
quirdrgicamente. > % 1617

3) Metastasis pulmonares: éstas también son llamadas implantes pulmonares
benignos, se reportan de un 1 a un 2 %. Son nddulos de crecimiento lento y
resecables quirdrgicamente con un buen prondstico. Pueden ser Gnicas o multiples.
Algunos autores reportan la regresion espontanea de las mismas en raras

ocasiones. % 1©
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