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Tumor de Células Gigantes
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Han side los tumores de células gigantes, una de las neo-
plasias gue mds me han interesado desde hace mucho tiempo,.
por Jas muitiples discusiones de su entidad anatomopaietégica. de
su malignidad y del tratamiento a seguir. Ademds he tenide la
oportunidad de conocer y tratar algunos cascs, los que me han.
dadoe mucho que pensar y consultar rara sacarlos ovante  El
cbjeto de este trabajo es hacer un comentaric documentado cor
la literatura que se ha encontrado y dl final @ manera de ilus-
tracién clinico-fotogrdtica hacer la presentacién de las radiogra-
flas de un caso segpido durante mds de 3 anos, tratado y vuelic
a iratar hasta la resolucién terapéutica tan satisfactoria que se
obtuvo, por lo menos hasta la fecha del #timo control quz fue
hasta hace unos seis meses.

Hay que descortar por supuesto o las otras lesiones que tie-
nen semejanzas con este tumor v a las lesiones que tienen se-
mejonzas con este tumor v a las lesiones gue tenen también célu-
las gigantes entre su estructura presidndose temporahmente a
confusiones, pero segin Jalle en un estudio concienzudo clirnico
y anatomepatelégice no puede haber conlusién dicgnéstica por
las claras y definitivas propiedades y la estructura del tumer.
Entre las lesiones mds frecuentemente confundidas es'dn el lla-
made fibroma no osteocgénico de hueso, por tener también calu-
las dlargadas de variante exdntico o de cicatrizacién.

También el tumor condromatosocalcificante de células gi-
gantes descrito por Ewing y colaboradores y que fue 4l fin cla-
sificado como condrobastoma benigne.  Asimismo, &l osteoclas-
toma condromatose se le clasificé finalmente como fibroma con-
dromixoide de hueso y tiene muchas caracteristicas Hsicas con
los tumores que nos ocupan. Otro de los tumores frecuentemens
te confundidos es el llamade “tumor de células gigantes sul-
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periéstico atipice” no siendo mds que un quiste aneurismdtico,
ya debidamente estudiado y clasificado. Jalfe también hace re-
ferenzias de alguncs tumores del maxilar inferior de adolescentes
que tienen células parecidas a las de los tumores de células
gigantes, pero que tienen un delinitive comportamients benigno
vy buen pronéstico, y que son representacién de hemorragiaos o
reaccidn a ellos, ¥ a los que le ha encajado el nombre de gramilo-
mas reparativo de células gigantes, Hay olros autores gue emu-
lados per e] aqutoer citado ham clasilicado a una serie de tumcres
de células gigantes de tejidos sinoviales o tencsinoviales que son
entidades aparie de los fumores de hueso. En conclusién, este
tipo de tumor, descartando las lformas espurias o semejantes, no
es frecuente y se considera que en un buen hospital con un por-
centaje de enfermos buenos vy en el que se hace un studio ade-
cuado de los pacientes, no se encuenitran més de dos o tres de
estos tumores al afio. Respecto a lo incidencia peor sexo y por
edad, es de opinién general gue respecio g la aparicién tempra-
na del tumor se puede poner como limite los 15 afios v la fre-
cuencia mdximae es por encima de los 20, Del sexo, algunos
autores se inclinan por uno u ofro sexo con poca fuerza, lo gue
nos hace pensar que realmente no tiene ningln interés de pre-
dominancia por alguno de los sexos, aunque unos casos que Ter-
solamente me ha tocado ver han sido tres mujeres. De la locali-
zacién del tumor si se puede decir algo mds concreto pues
tiene predileccién por huesos largos, en especial porcidén termi-
nal de fémures y proximal de tibias vy en rarte distal de radic
pero se hon encontrado précticamente en todo hueso largo, in-
clusive falanges.

Lo impresién personal de su apariencia radiolégica es de ser
de forma mdés o menos redondecda sin el halo esclerético que
acompafia a otras lesiones, de localizacién preferencial en epifi-
sis distal femoral y proximal tibial, que en ocasiones tiene divi-
siones interiores de trabéculas finas formadas como hombus de
jabbn..

Esto lo aprecié en dos cascs estudiados durante mi entrenag-
miento en México, D. F., pero muchos autores, entre ellos Lich-
tenstein, dicen que esta imagen es inclusive rarq, es de creci-
miento mediomamente lento y que adelgaza la cortical expandién-
dose de adentre hacia afuerq, especialmente hacia un Jado. En
el casoe que presento, en la recidiva se aprecia esa imagen de
bombas de jabdn mientras que en el tumor en sus etapas inicia-
les hay una fdlta de llenade clara y nitida. Es mds, se considera
que la imagen de bombas de jabén se debe a lesiones de cre-
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cimiento mds lenla que permite al hueso defenderse y formar pi-
cos, geados Y reacciones periostioendésticas, como lo hacen los
encodromas, displasias fibrosas y tumores que omtes he citada
como parecidos. Otra de las caracteristicas radiolégicas de este
tumor es que una vez que ha odelgazado la cortical, nunca hay
{ormacién de hueso periosteal y con frecuencia se fragmenta por
delgadez cortical hasta el grade de completa destruccién. Sin
embargo, creo que el diagnéstico puro radiogrdiico no se ha de
hacer, pues hay mucho donde poder equivocarse. Es mds pru-
dente la valoracién clinico-radioldgica. La opariencia que han
tenido los tumores observados o tratados por mi ha side similar
Es decir, siempre me encontré irente a una cavidad quisticz, en
que el hueso esiaba muy adelgazado hasta el grado de que en
adlgunos lugares se quebraba con la ufia ¥y que contenic una ma-
tetia oscura, de aspecto hemorrdgico de un color enire rojo y
café, con pequefias zonas grisdseas, de consislencia blanda y
de muy i&cil extraccién, pero dificil de mantener integra. Las
cavidades han sido mds © menes lisos,

La apariencia anatomopatolégica microscopica es variabie,
pero si uno va a hablar del patrén microscdpico que se debe
enconirar en un tumor de éstos, debe ser el que se observa en
una zond tumord ne tratoda por clgin método, sin cambios ne-
criticos, eic.

Es decir una zona virgen del tumor. la que demosiroria leos
siguientes hallazgos, Las células del estroma son mononucleares,
de apariencia hinchada en forma de huse y afiladas en sus ex-
tremes, u ovoides en proporciones variables. El cerrespondients
nlclec es grande y ocupa mucho del cuerpo de la célula y es
redondeado o dlargoado. En ocasicnes las células del estrema
pueden presentar evidencia de divisién mitética. Las eslulas
gigantes multinucleadas se encuentran distribuidas entre las cé-
lulas del estroma. Los nicleos de dichas células estén distribui-
dos en el centro de ellas y algunus tienen hasta docenas de é&s-
tos. La apariencia de los nicleos del estroma y son de dilicil, ¥
a veces imposible dilerenciacién. En no raras ocasiones se en-
cueniran en vias de degeneracién. El citoplasma de las células
es francamente granulesc y algunas veces vacuolar.

El citoplasma tiene gran cantidad de lfosiatasa alcaling pero
ésta también es hallada en las células gigontes de Langhans de
los tubérculos tuberculosocs, en osteociastos normales, v en las
célulos gigantes de los cuerpos extrafios,

Se han duasilicado esios tumores de acuerdo con su matig-
nidad y una de estos clasificaciones enumera arbitraricinente de
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1, 2 y 3 basdndose en las caracteristicas anatomopatolégicas
en sus veriaciones y demostrando especilicamente insignificon-
te, moderade, o acentuado grado de atipisme celular en su es-
trema respectivamente, Personalmente en el case més agresivo
que conozco y que iraté, el fumor era francomente recidivanie
y agresivo y a pesar de mi insistencia a los paiélogos de que por
{avor me indicaran si podian colocarlo en alguno de los tres gra-
pos nombrados, con el objetc de tener un apoyo para teropéu-
tica a seguir, siempre se me dijo que no habio mds que un
fumor de células gigantes y que no mostraba signos de malig-
nidad o de cambios notables en sus células. Sin embarge. era
obvic que el tumor a que hago referencia y es el que se presenta
al final, se estaba comportando en forma agresiva de crecimien-
to répide y destructivo, por le que se procedié a resecarlo "in
toto” dejdmdonos un problema ortopédico serio de resclver al
{altarle parte del tercic superior de la tibia, habiéndose resuelio
come se ve en las fotografios.

Oscar Scaglietti, de lalia, ha propuesio una segundu clo-
sificacién basada en la distincidén clinica radictdgica y onaiomo-
patolégica, v también de tres tipos los cuales son benigne, local-
mente benigno y madligno y dice que ha encontrado muy rara-
mente este Ultimo. Lo que indica malignidad son los llamados de
alerta de un curso rdpide v una histologia cambiante, con lo gue
estoy de acuerdo pues es und formo mds practica y segura de
darle ol paciente la terapéutica necesaria, aun cuando fuera ra-
dica!l quirlrgica pensando ya nae en la salvacién de un miem:
bro sino direclamente la vida.

Se ha propuesio una cantidad de tratamientos en toda la
literatura revisada, hay una gran mayoria que ha igualodo o es-
tandarizado un criterio pero no falta quien, y lo raro es que con
exreriencia, abogan por tratamientos que va se ha comprokade
son peligrosos y representan un riesgo tom grande para los rao-
cientes. Yo personalmente, me he formado un criteric basade en
las experiencias relatadas de otros y en la poca mia personal
Creo que hay que darle, como antes dijimos, una dasilicucién
adecuada, por la cual enderezamos nuestro tratamiento, siempre
teniendo en cuenia en que estapa estd el tumor, si no ha side
iratade previamente, si no es una recidiva, si tiene caracteristi-
cas clinico-radiopatolégicas de malignidad y también el sitio en
donde se encuenirg, pues no es lo mismo en una vértebra que
en un peroné, el cual puede ser resecado sin tener ninguna re-
percusién funcional en el individuo. Las técnicas que se han pro-
puesto son. las siguientes:
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FOTO 1 y 2

Tumor células gigantes de tibia.
Antes y después de curetearlo ¥y
enviar biopsia.
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FOTO 3

Tres semanas después se inter-
viene, Curelaje e injerto con viruta
6sea tomada de huesos ilicos de la
paciente,

FOTO 4

Dos meses después atn con yeso.
Reabsorcién del injertoc en parte in-
terna de epifisis tibial,



FOTO 5

Dos meses después: franca reci-
diva tumcral en borde interno con
formacién Ze burbujas de jabén.
Reabsorcién del injerto mdés acen-
tuada. Se propuso intervencién ra-
dical v no aceptd.

FOTO b

Un mes después: Signos radiolé-
gicos de mayor agresividad del
tumor con abombamiente de la
cortical y destruccién, Se*le pro-
pone de nuevo operacién radical
exicién lotal del tumor y acepta.




FOTO 7 y 8

Resultado inmediato de la operacién. Ausencia de la epifisis tibial
en su totalidad, Se deja en observacién 3 meses y se ve en la radio-
grafiac inferior el resultado, Actividad osteogénica de periostec enire
la solucién de continuidad, ausencia de actividad tumoral, Se propone
injerto deslizado de fémur y acepla,



FOTO 9
Resultads inmediato del injerto éseo deslizado del {é-

mur y relleno de partes faltantes ccn viruta de hueso an-

togeno,

-

-.-thlﬂ'l"hllnl “":H'

FOTO 10

_Siate meses después consolidacién perfecta del injerto
deslizado e incorporacién de la viruta ésea formando puen-

tes sdlidos,
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FOTO 11

De perfil.

FOTO 12

Sostenids todo el peso en el
miembtg inferior,
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l.—Curetaje simple del tumor.

2~——Curetaje y cauterizacién,

3.—Curetaje con injerto de virutas dseas con o sin coule-
rizacién previa,

4 -—Radiccién sola.

5.—Radiacién y curetdie,

6.—Radiacién en limites terapéuticos 2000 r.

7.—Per el contrario radiacién hasta 3000 r. o mds.

8 —Reseccién del tumor.

Creo que si el tumor estd en un sitio en que se preste pora
la rezeccién, por ejemplo, la rétula, lo que mdés seguridad nes da
es 'a reseccién de 8l "in tolo”. Creo que en esle punio icdos
concordamos. Perc si por ejemplo la neoplasia se encuentra =s-
tando en sus primercs estadios en una extremidad de un {émur c
tibia, la reseccién nos coloca en un problema ortopédico grove.
cues dejarfa una articulacién frunca y el miembro con una so-
lucién de continuidad grave y de diffcil solucién. Entonces creo
que e3 conveniente curetearlo con o sin cauterizacién {per la que
Philip Wilson, Sir H. Platt y otros abogan) e injertario con viruta
de hueso lioco aqutdgena y observarla de cerca per un periodo
largo.

Generalmente se han resuelio los casos como el de la pre-
sente suposicién con este método, 5i demuestra en glguna forma
signos de malignizacidén, entonces ser mdés radical vy resecarle
totalmente y amputar si ya hay franca transformazién sarcomato-
sa. Respecto o lo radiacién, estoy en contra de ella en todas sus
varianies menos und. Esia es la de encontrarse con un tumor
en un sitio en que no es accesible a la cirugla conservadora o ac.
Es este mi criteric porque he visto reportados una gran cantidgad
de translormaciones sorcomatosas v de metdstasis afin en cascs
t-atados muchos afios atrds como lo hace el Dr. Roberi Kimball
en un caso de 18 afios de evolucién.

Crec que el criteric de que estas lesiones eran benignas como
hasta no hace mucho se crefa. y que inclusive hoy mismo a'qu-
nos piensan €s un errer! Hay que tener mucho cuidado con los
Osteoclastomas, por su comporiamients que estd ampliaments
demosirado puede ser maligno. No debe lomdrseles como sim-
rles tumores benignos, rorque pueden dar una desagradable sor-
presa, y deben ser observados muy de cerca y por periodos lar-
gos.

En el coso que o continuazién se presenta se trala de una
mujer de 23 afios que se presenté a la Consulta Txlerna del
Hospital San Juan de Dios con molestias dolorosas discretas en
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pierna izquierda de tres meses de evolucidén y con un anteceden-
te de trauma previo, y un discreto aumento de volumen dei ter-
cic superior de la pierng. Se hizo un diagnéstico clinico-radiold-
gico de Osteaclastoma y se le propuso una operacidn biopsia, la
cual le fue practicada. Se envié el material a Patologia habiendo
reporiado tumer de células gigantes. Se propuso raspa e injerto
4dseo guibgeno de illaco en lorma de virulos y se le procticd
con buen resultedo inmediato. Dos meses degpués comienza a
demostrar actividad destructiva de nueve y se hacen controles
radicgrdticos encontrande que el tumor ha destruide parciolmen-
te log injerios vy estaba cumentando por kx cortizat ko destruceidn
del platillo tibial. De nuevo se le propusc operacién diciéndols
o la padiente que si el tumor se estd malignizando probablemen-
te haye que zer mdés vadical quirGrgicamente. La paciente ale-
morizada por las perspestivas de unda amputacién no se interne
y desagarecid durtnie un mes. Al cabo de ese tiempo se le ron
diografié nuevamente encontrando un aumenio en v lorma tu-
moral del platillo tibial y destruccién casi completa del injeta
bseov, Se explica que es muy peligroso el curse que ha fomads la
tumoracibn ¥ que necesita una nueva operacidén y esia ve: se
interna en el hospital diciendo que estd dispuesia a teds. Se re-
tecx con cureidie todo el tumor y se envia biopsia pidiende in-
sistentemente busquen signos analemopatoldgicos de malignidad,
lo cual no hacen repertando tumor de células gigantes simple.
Dada la actividad del tumor se practice una reseccidn de toda I
epifisis distal de lo tibia, v se le coloce en un yeso con traceidn
y se observa durante tres meses. Al comprobar que no hay s'g-
nos de invasién a tejidos blandos ni mdés actividad tumnral, se
procede ¢ hacerle un injerto deslizado de la mitad inlerior Jel
femur o la tibia v a rellenar con virutas dseas las zonas con
soluciones de continuidad, Se enyesa con un aparcio gelvipédi-o
hasta la consolidacién del injerte con un resultado bastarte bue-
no. En la octudlidad la paciente traboia normalmente. con la
inica incapacided de una extensién fija de la redilla y un acor
tamiento muy pequefic. Desde enlonces se controla periddico-
mente cada seis meses,
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