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Tumor de Células Gigantes Malignizado. Presentacion de un caso.

Malignant Giant-cell Tumor. Case report.
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RESUMEN

Se expone el caso de un paciente de sexo femenino de 26 anos sin antecedentes patologicos de importancia, quien
al sufrir accidente presenta a nivel de miembro pélvico izquierdo fractura de peroné no desplazada y traumatismo
en rodilla ipsilateral con radiografia normal. En controles de la fractura la paciente acusa persistir con molestia en
rodilla con aumento de volumen de la misma, que al realizar control radiologico presenta imagen radiolucida con
areas de lisis a nivel de féemur distal. Es diagnosticada por medio de biopsia como tumor de células gigantes. Llama
la atencion la evolucion agresiva del mismo que en menos de 2 meses presenta osteolisis con compromiso de partes
blandas de su muslo distal izquierdo. El tumor de células gigantes que se presenta se ha malignizado hasta convertirse
en un osteosarcoma con abundantes células gigantes (muy raro). Descartando previamente en la paciente cualquier
tipo de metastasis, se realiza amputacion femoral.
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ABSTRACT

This case is of a female patient of 26 years of age without important pathological background whose fibula was fractured
at the level of her left pelvic limb after having an accident. It was a non-displaced bone fracture and a trauma in her
ipsilateral knee according to a normal radiograph. While having controlled the fracture, the patient claims to be having
persistent discomfort in her knee with an increase in pain. She is diagnosed through biopsy with a tumor of giant cells.
The aggressive evolution of this tumor in less than two months is alarming. It presents osteolysis that compromises the
soft tissue of her left distal thigh. The giant-cell tumor that is shown here had become malignant until it turned into an
osteosarcoma with abundant giant cells (very rare). Previously discarding any case of metastasis in the patient, the
femoral amputation is performed.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor raro, localizan en huesos largos, con afectacion de la epifisis y
constituye el 5% de los tumores oOsecos primarios. ) de localizacion excéntrica, pueden propagarse a metéfisis,
Ocurre en pacientes entre los 20 y 40 afios. Tiene un provocar destruccion cortical y extension eventual a
ligero predominio del sexo femenino y es mas frecuente tejidos blandos y al espacio articular.

en paises orientales que occidentales. @ Habitualmente se

Recibido 11/12/10; Revisado 12/12/10; Aceptado 12/12/10.
Correspondencia: Dra. Tania S. Alvarado Chavez.

Directora Técnica de Investigacion y Docencia del Hospital
Regional II, IESS T.M.C., Guayaquil, Ecuador.

Telf: 593-4-2430010 ext: 4095.

E-mail: talvarado@htmc.gob.ec

© 2011 Programa Publicaciones Médicas Pregrado.

© 2011 Revista MedPre.

medire ¢ 2011 Agosto |Vol.1 | No. 1 | 49



Articulo de Revision - MedPre 2011; 1 (1), 49 - 53

Clinicamente, el dolor es el signo mas frecuente de
presentacion, tanto si se asocia o no a fractura
patologica. @ Localmente la piel puede estar
hiperérmica, eritematosa y si el tumor crece puede
aparecer circulacion colateral con presencia de masa
palpable. La clinica sistémica es infrecuente. ¥

El objetivo principal del presente trabajo es exponer
el alto grado de malignidad que puede adoptar el tumor
de células gigantes, que es considerado como “benigno”,
y de esta forma repercutir en el estado general del
paciente que lo posee.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El diagndstico del TCG suele realizarse por las
manifestaciones clinicas y radiograficas, teniendo
siempre en cuenta los posibles diagnosticos
diferenciales. Como pruebas complementarias, la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es el método mas
provechoso para determinar la extension y el estadiaje, la
Gammagrafia es utilizada para detectar TCG
multicéntricos que son raros (< 1%) © y los parimetros
de laboratorio suelen ser normales.

El tratamiento del TCG es controvertido. El curetaje
simple deja enfermedad microscdpica en los margenes
de la lesion, con alta incidencia de recidivas (35-40%).
678 E] ultimo tratamiento propuesto es la utilizacion de
cemento (polimetilmetacrilato), previo curetaje y fresado
del lecho tumoral con fresas de alta velocidad. *'” La
reseccion en bloque se reserva cuando aparece invasion
de partes blandas vecinas y recidiva agresiva; requiere de
aloinjertos o protesis para remplazar el hueso o
articulacion resecada. La radioterapia tiene un uso muy
limitado Y, por riesgo de producir sarcomas post-
radiacion y radionecrosis de tejidos blandos; sélo se
emplea en localizaciones poco accesibles y cuando es
imposible la resecciéon completa. La amputacion se
reserva como ultimo recurso tras multiples fracasos en el
tratamiento.

Las recidivas se producen en el plazo de 2 afios,
aunque pueden aparecer hasta 18 afios después del
tratamiento. Debe realizarse un control mediante
radiografia (Rx), Tomografia Computarizada (TC) o
RMN cada 6 meses en los 2 primeros afios
postratamiento. ") Las metéstasis aparecen en el 2% de
los casos (“), suelen ser pulmonares, siendo mas
comunes en las formas mas agresivas.
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo femenino de 26 afios
de raza caucasica que | afio antes de su ingreso, posterior
a accidente presenta traumatismo en pierna y rodilla
izquierda, es llevada a centro de salud particular en
donde realizan radiografias (Fig. 1) inmovilizan con yeso
suropedeo y realizan artrocentesis con evacuacion de
liquido sinovial + sangre.

Fig. 1. Fractura Tobillo izquierdo no desplazada (C
Weber) y rodilla normal.
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.

Mantiene la inmovilizacién durante ocho semanas
con persistencia de sintomatologia en rodilla izquierda:
aumento de volumen, dolor 6/10 (EAD) y limitacion
funcional para marcha, mas no para bipedestacion.
Médico tratante ordena fisioterapia, la cual cede
sintomatologia de tobillo, y al persistir por tres meses
mas la sintomatologia realizan control radioldgico en el
que se observa ostedlisis y compromiso de partes
blandas. (Fig. 2)

Fig. 2. Imagen radiolicida de céndilo lateral fémur +
compromiso de partes blandas.
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.
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Inmediatamente la paciente es derivada a Hospital
Especializado en donde se le realiza RNM, la cual
muestra imagenes osteoliticas agresivas con compromiso

de corticales y de partes blandas, mas apreciables en la
proyeccion T2. (Fig. 3)

Fig. 3. RNM en proyecciones T1 y T2 respectivamente.
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.

De manera inmediata la paciente es programada para
realizar biopsia a cielo abierto con incision lateral de
2cms, la cual es positiva para Tumor de células gigantes.

(Fig. 4)

Fig. 4. Osteoclastos con abundantes células gigantes.
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.

A los ocho meses de transcurrido el cuadro clinico la
paciente es programada para realizarse reseccidon en
bloque y colocacién de proétesis no convencional de
rodilla. A la que paciente por ser de escasos recursos
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econdmicos se imposibilita conseguir dicha protesis.
Acude a otra casa de salud en donde le realizan TC
simple y contrastado a los once meses de evolucion, se
aprovecha y realizan escaneo de torax y abdomen en
busca de posibles metastasis, las cuales fueron negativas.
En la tomografia se observan imagenes similares a partes
blandas del muslo en el 4rea del tumor con ausencia total
de tejido 6seo y didmetro de 13,2 x 12,9 centimetros en
proyeccion sagital. (Fig. 5)

Fig. 5. TAC simple y contrastado bilateral y sagital
(ausencia tejidos viables)
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.
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Al afio del cuadro clinico nos consulta con similar
sintomatologia con algunas variables: paciente no puede

mantenerse en bipedestacion por dolor 8/10 solamente
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controlado con tramadol. Al examen fisico hay aumento
de volumen de muslo izquierdo en un 25%
comparandolo con el lado sano. (Fig. 6)

Fig. 6. Deformidad tumoral con aumento de volumen de un 25%.
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.

Se realiza una radiografia de control en la que se observa
ausencia de la epifisis distal del fémur y gran masa
tumoral de partes blandas. (Fig. 7)

Fig. 7. Ostedlisis de fémur distal con gran
compromiso de partes blandas.
Fuente: Dr. Juan Carlos Oléas Poveda.

Se toma a consideracion la agresividad del tumor, la
pobre cobertura de partes blandas que brinda la zona ante
una probable artroplastia no convencional de rodilla y los
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escasos recursos economicos de la paciente (costo de la
protesis)  teniendo en  cuenta las  probables
complicaciones postoperatorias de la misma, en decision
de Staff de Ortopedia se decide la amputacion diafisaria
femoral.

DISCUSION

El estudio radiologico permitio hacer el diagndstico
diferencial con micloma y metastasis liticas, ya que ¢stas
se situan en la parte subarticular del hueso, la edad de los
pacientes puede ayudar al diagnoéstico diferencial. Asi
mismo, si un condrosarcoma se extiende a la epifisis y
no posee calcificaciones, puede confundirse con tumor
de células gigantes y con fibrosarcoma, histiocitoma
fibroso maligno, que se presenta en forma de lesiones
liticas puras. ¥

El estudio histopatologico contribuye al diagnostico
diferencial. En lesiones grado II o III se deben considerar
las siguientes entidades que poseen células gigantes:
condroblastoma, en el que se aprecian islas de cartilago,
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no presentes en el tumor de células gigantes;
histiocitoma fibroso benigno, que al igual que el tumor
de células gigantes puede contener areas de tejido fibroso
estoriforme mezclado con células gigantes, pero se
aprecian capas anchas de células poligonales
mononucleares.

El condrosarcoma de células claras se caracteriza por
grupos de células claras grandes, que no tiene el tumor
de células gigantes. El caracter histiocitico de las
lesiones localizadas en metafisis y el hecho de que el
platillo de crecimiento permanezca abierto, distinguen al
fibrosarcoma no osificante y al defecto fibroso cortical
del tumor que nos ocupa. En cuanto al quiste dsco
aneurismatico, sus células gigantes son mas pequefias y
sus espacios, que estan bordeados por células delgadas
indiferenciadas, contienen sangre. El granuloma
reparador de células gigantes presenta un componente
solido que recuerda la variante fusocelular del tumor de
células gigantes, pero el tamaiio de los grupos de células
gigantes es menor. Del fibroma condromixoide lo
distingue la presencia de grandes areas de caracteristicas
mixoides. La localizacion metafisiaria del osteoma rico
en células gigantes, del histiocitoma fibroso maligno y
del osteosarcoma telangiectasico, contribuye al
diagnéstico diferencial. '

El tratamiento del tumor de células gigantes fase II es
conservador, limitandose a colocar una férula para evitar
fracturas patoldgicas y a administrar farmacos para
aliviar el dolor. En cuanto a las recidivas fase III, '¥ la
cirugia consiste en resecar en bloque el tumor y recurrir
al autoinjerto masivo a expensas de las crestas iliacas vy,
por supuesto, al alivio sintomatico mediante farmacos. El
tratamiento quirGirgico consiste en la reseccion en
bloque, quitando el tejido afectado sin desestabilizar el
area o crear la necesidad de una reconstruccion mayor.
Al observar el gran defecto dejado por la tumoracion se
procede a la amputacion supracondilea femoral sin
riesgos posteriores a la paciente.

CONCLUSIONES

Indudablemente los avances de la ciencia y la
tecnologia han contribuido con el diagnostico precoz y
el oportuno manejo de los tumores dseos. En la mayoria
de pacientes lo ideal es el salvataje de miembro con
reseccion dOsea en bloque y colocacién de proétesis no
convencional; en el mejor de los casos dependiendo de
la etiologia del tumor se requerira de quimioterapia
coadyuvante o no, lo que reducira su tamafio y actividad.

En este paciente el manejo no pudo ser oportuno para
salvataje de miembro sino a ser mas objetivos y
enfocarnos en salvar su vida con una amputacion para la
recuperacion e incorporacion a sus actividades con
rehabilitacion y el futuro uso de una proétesis de miembro
inferior.
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