Rev. Esp. de Cir. Ost., 13, 109-115 (1978)

HospiTaL GENERAL Y CLiNICO DE TENERIFE. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

Prof. :

GoONZzALEzZ HERMOSO

SERvIcIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Dr. pE 1.A BARREDA LOPEZ

Tumor de células gigantes

A propésito de un caso de localizacidn en un hueso plano
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RESUMEN

Se presenta un caso de tumor de células gigantes en una localizacién tan
poco frecuente como es el hueso iliaco.
Descriptores: Tumor de células gigantes. Tumores hueso iliaco.

SUMMARY

A case of Giant cell tumor localized in the imnominate bone is reported.
Key words: Tumor of Giant cell tumor. Tumor of imnominate bone.

Introduccion

El tumor de células gigantes u os-
teoclastoma, es un tumor poco frecuente
derivado del tejido conjuntivo esquelético.
Anteriormente era denominado como tu-
mor marré6n, siendo clasificados dentro de
este nombre diversos tipos de tumor.

El tumor de células gigantes fue consi-
derado como benigno por CooPER (1818).
PAGET dio una clasificacién clasica de los
mismos. NELATON y VIRCHOW remarcaron
que junto a los tumores benignos de cé-
lulas gigantes existian unas formas que
eran malignas. En la era radiologica se
llevé a cabo una nueva clasificacién en la
que todo tumor de este tipo en una extre-
midad era seguido de una amputacion (5).

1, Médico Adjunto; 2, Jefe de Servicio, y 3, Jefe
Clinica,

Tal como se ha demostrado en las in-
vestigaciones recientes de UFHLINGER y
ALBERTINI, el osteoclastoma es un verdade-
ro neoplasma diferencidndose una forma
benigna, semimaligna y maligna. JAFFE
en 1959, sugiri6 que se usase de nuevo
la vieja nomenclatura de tumor de células
gigantes, ya que se trata de un nombre
neutral, y lo clasifica como tumor cuasi-
maligno (4).

No es posible predecir, ni sobre la
base histolégica ni radiolégica, el futuro
comportamiento de la mayoria de estas
lesiones. No obstante, el tumor de células
gigantes forma una entidad clinico-patol6-
gica-radioldgica distinta, incluso aunque su
divisién en forma benigna y maligna no
sea muy digna de confianza. La incidencia
de malignidad ha sido estimada en alre-
dedor del 20 por 100,

El tumor de células gigantes es muy
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raro antes de los 20 afios y el 75 por 100
de estas lesiones aparecen entre los 20 y
40 anos. Hay casos raros publicados en
nifios y mayores de 50 afios.

El hecho de que rara vez se observen
antes de los 20 afios facilita el diagnostico
diferencial con ciertas lesiones benignas
que antes se interpretaban como tumores
de células gigantes o variantes de éstos
(condroblastoma, quiste Oseo aneurisma-
tico, defecto 6seo metafisario) pero que en
la actualidacl se consideran entidades in-
dependientes (3, 6).

Autores americanos como GERCHICK-
TER y COPELAND, COOPER y otros, sefialan
que en la anamnesis se suele encontrar la
presencia de un traumatimo, pero no pa-
rece ser cierta esta hipOtesis.

La dolencia principal es un dolor sordo
intermitente que puede ir asociado a una
masa palpable sensible. A menudo se des-
arrolla sintomatologia en una articulacién
contigua y pueden producirse fracturas
patolégicas, pero son muy raras.

El pronéstico es incierto debido a que
el tumor puede recidivar después de la
escisién o metastatizar a los pulmones. La
degeneracién maligna o la transformacion
en fibrosarcoma o sarcoma osteogénico
después de la radioterapia es un peligro
de esta modalidad de tratamiento.

Cuando se toma en consideracién el

F1c. 1 —Imagen radiografica de la lesidén
primitiva,
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F1c. 2. — Detalle de la lesion en ala iliaca.

diagnéstico de tumor de células gigantes,
es imperativo determinar los electrolitos
sanguineos y fosfatasas alcalinas en suero,
porque un tumor pardo del hiperparatiroi-
dismo puede simular esta lesién en todos
los aspectos excepto en las metdstasis,
Macroscépicamente el contenido del
tumor es hemorragico y su color oscila
entre rojo amarronado y negro. La deli-
mitacién entre benignidad y malignidad
del proceso sélo puede hacerse por medio
de un examen histolégico.
Microscopicamente se ven células ovoi-
deas o fusiformes en un estroma vascular
y grandes células gigantes multinucleadas.
También puede presentarse osteoide, asi
como células espumosas portadoras de
lipidos. La apariencia de las células gi
gantes es considerada como un indicador
del potencial maligno del tumor.
En el tumor de células gigantes benig-
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no, el estroma estd formado por células
redondas y fusiformes, existiendo gran nu-
mero de células gigantes polinucleares. Hay
numerosos elementos vasculares. Las célu
las fusiformes tienen forma homogénea.
La forma y estructura de las células pe-
quenas es mas importante que las caracte
risticas de las células gigantes para la
determinacién del tipo del tumor. Por
microscopia electronica, se ha demostrado
que las células gigantes tienen muchas mi-
tocondrias lo que es signo de una actividad
celular intensa.

En el tumor de células gigantes semi-
maligno, las células gigantes estdn en me-
nor niimero, las células fusiformes del es-
troma son hipercromaticas y existen células
de forma irregular. No hay mitosis
atipicas.

En el tumor de células gigantes maligno,
el nimero de células gigantes estd nota-
blemente disminuido y presentan unas
formas irregulares. Existen mitosis atipi-
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cas, y se observan polimorfismos celulares
acusados.

Este intento de clasificar estos tumores
en distintos grados de malignidad, toman-
do como criterios histologicos de esta ele-
vada celularidad y la presencia de nume-
rosas mitosis, no ha resultado del todo
satisfactorio, y en ausencia de un tejido
francamente sarcomatoso, sigue sin llegarse
a un acuerdo sobre las caracteristicas
histolégicas concretas que pueden indicar
la posibilidad de una evolucion maligna.
En este sentido todos los tumores de células
gigantes son potencialmente malignos y en
el estado actual de nuestros conocimientos
el cuadro histologico no permite predecir
la evolucién clinica y por consiguiente dis-
tinguir entre formas «benignas y malig-
nas» (8).

Radiolégicamente, la localizacion cla-
sica es el extremo distal del fémur y el
proximal de la tibia, extendiéndose a la
superficie articular y fuera del eje central

Fi1c. 3.— Imagen microscopica de la lesion. 125 X,
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El extremo distal del radio es otro lugar
frecuente de invasién o6sea sola, y se han
publicado casos de esta localizacién, Prac-
ticamente en casi todos los huesos tubula-
res se ha presentado esta lesién. JHQNSON
considera que el origen de la lesién e
metafisario y esto es confirmado por la
principal localizacién metafisaria de los
raros tumores de células gigantes que sur
gen en pacientes jovenes antes de la fusion
epifisaria. Entonces el tumor puede limi-
tarse por el cartilago de conjuncion o exten-
derse a la epifisis. La lesién en el adultc
rara vez puede extenderse a la superficic
articular o, en casos excepcionales, puede
estar localizada en la didfisis. Esta tltima
localizaciéon excluye el diagnéstico radio-
légico del tumor de células gigantes (7).

En alrededor del 15 por 100 de los

F1G6. 4. — 500 X. Estroma con células fusifor-
mes, de nucleo grande, con abundantes figuras
de mitosis y numerosas células gigantes,

-
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casos se encuentran otras localizaciones
distintas de los huesos largos. Los tumores
de células gigantes de la columna vertebral
son raros excepto en el sacro y pueden
invadir el cuerpo, el pediculo y otras por-
ciones del arco neural.

La mayoria de las lesiones radiologica-
mente similares se tratan de quistes 6seo-
aneurismaticos. Rara vez pueden estar in-
vadidas la pelvis, costillas o escapula.

La apariencia clasica es una lesion ra-
diolicida expansiva, que puede ser excén-
trica o invadir todo el didmetro del extre-
mo 6seo. A menudo presenta la apariencia
de una trabeculacién ligera debido a la
destruccién del hueso irregularmente. El
margen del drea de osteolisis circunscrita
estqd francamente bien definida pero, por
lo general, no existe ningan ribete escle-
rotico. El periostio esta expandido y adel-
gazado, y se comporta como una membrana
de delimitacion impidiendo que el tumor
penetre en las partes blandas. Es caracte-
ristica la ausencia de neoformacion de
hueso en el periostio levantado sobre ¢l
area expandida. Rara vez puede verse algu-
na calcificacién dentro del tumor (2).

Como tratamiento, la radioterapia fue
considerada mucho tiempo como el mejor
procedimiento pero hoy se sabe que debe
ser administrada con mucha precaucién,
ya que si bien proporciona una mejoria
pasajera, al cabo de unos afios puede apa-
recer un sarcoma por irradiacion. Los in-
vestigadores en el campo de los tumores,
GERCHICKTER, COPELAND, PHEMISTER y Co-
LEY, consideran mejor el tratamiento qui-
rirgico (5).

El tipo de operacién es distinto segin
se trate de un tumor benigno o maligno.
El benigno es vaciado rellenandose con pe-
queiios injertos éseos. En algunos casos se
procede a la extirpaciéon de una parte del
hueso seguido de un injerto éseo. Es total-
mente imprescindible que después de la
operacion se realice un cierre primario de
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la herida ya que un drenaje significa in-
feccion y la infeccion amputacion. La
reseccion esta indicada cuando el curetaje
seguido de relleno 6seo no dio resultado.
Se lleva a cabo generalmente en el tercio
proximal del peroné y en el distal del cu-
bito.

Cuando el diagndstico de malignidad
es asegurado histologicamente se debe pro-
ceder a una amputacién primaria,

Una recidiva después de la operacion
no es ninguna prueba de malignidad si
bien requiere una observacién inmediata
aconsejandose es estos casos la reseccion
del segmento 6seo, La combinacion de ope-
racién con radioterapia no se ha acredi-
tado, ya que el nimero de malignidad es
mayor que en los casos en que no se pro-
cede a ninguna irradiacion.

Presentamos un caso de tumor de célu-
las gigantes que por localizarse en un lugar
poco frecuente, como es el hueso iliaco
creemos interesante la realizacion y comen-
tario de este trabajo.

Historia clinica num. 23.500.
Enfermo J. O. S. R, de 24 afios de edad
(23-6-75).

F1c. 5. — Pieza operatoria resecada.
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Consulta ambulatoriamente por padecer
de dolor en la cadera izquierda desde hace dos
meses, que no sabe a qué atribuir. Desde hace
dos ahos viene con molestias a nivel de la
regiéon lumbo-sacra mas acentuadas en el
lado izquierdo.

Actualmente presenta dolor irradiado a lo
largo de la cara externa del muslo y mitad
de la pierna. El dolor le aumenta con el ejer-
cicio no aliviandosele con el reposo.

Como antecedentes no refiere nada impor-
tante a excepcién de un traumatismo craneo-
encefalico hace trece anos.

Exploracion fisica: buen estado de nutri-
cién y aspecto atlético. Presenta una absoluta
normalidad en la exploracién de todas las
regiones, sistemas y aparatos.

En cuanto al aparato locomotor se refiere,
se aprecia una marcada impotencia funcional
en la marcha, con claudicacién del miembro
inferior izquierdo. Dolor a la movilizacion
activa y pasiva de la cadera de la extremidad
afectada. Dolor a la presion en zona glatea,
lumbar y cadera izquierda. Lasege positivo.

Se practican radiografias anteroposterior
de pelvis y caderas, anteroposterior y lateral
de columna lumbosacra, observandose en ala
iliaca izquierda una lesion radiolucida expan-
siva, redondeada, con zonas de claridad y
ligera trabeculacion, sin calcificaciones en su
interior, conservandose el corte expandido
y sin ninguna neoformacion de hueso perids-
tico.

A continuacion se solicita la analitica
siguiente, siendo sus resultados como siguen:

Hemograma :

Hematies, 4.050.000.

Leucocitos, 4.000; linfocitos, 22; monoci-
tos, 2; eosinofilos, 1; segmentados, 75.

Hematocrito, 39 por 100.

Hemoglobina, 81 gramos por 100.

Velocidad de sedimentacion: 1.2 h., 47 mi-
limetros; 2.2 h., 77 milimetros.

Proteinas totales: 6’6 gramos por 100; al-
bumina, 53’37 por 100; alfa 1, 440 por 100;
alfa 2, 11’73 por 100; beta 1, 8’21 por 100; beta
2, 733 por 100; gamma, 11’96 por 100.

Fosfatasas alcalinas: 3 U. Sigma.

Fosfatasas acidas: 1’85 U. Sigma.

Transaminasas glutamico piruvica: 22 uni-
dades S. F.

Transaminasas glutamico oxalacética: 30
unidades S. F.

Ante la sospecha de una tumoracion ma-
ligna y primitiva del hueso iliaco, se decide
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la realizacion de una toma de biopsia, cuyo
resultado anatomopatologico fue dado por el
Servicio de Anatomia Patoldégica del profesor
Bullon Sopelana y lo diagnosticé de tumor
de células gigantes.

Tras el diagnostico anatomopatolégico se
decide la intervencion quirurgica del tumor,
realizandose una extirpacién del mismo que
se realiza incluyendo periostio de la pala ilia-
ca hasta la articulacion sacroiliaca, remi-
tiendo al Servicio de Anatomia Patologica
la tumoracion, confirmandose por segunda
vez el diagnoéstico tras realizar nuevo estudio
histolégico.

Para dicho estudio histopatolégico se si-
guié la siguiente sistematica utilizando la
microscopia optica convencional, para la cual
se procede a una vez recibida la toma de
biopsia, realizar los métodos que a continua-
cion se enumeran:

1. Fijado en formol al 10 por 100.

2. Deshidratacion e inclusién en parafina
realizado en el Autotecnicon.

3. Cortes a 5 micras.
4. Tinciéon con hematoxilina-eosina.

El resultado de dicho estudio, realizado
por el Servicio de Anatomia Patoldgica del
profesor Bullon Sopelana fue el siguiente:

“El material remitido se trata de frag-
mentos de tejido irregular de 19 x 20 cm., de
coloracion grisaceo parduzca, cuyo estudio
histolégico revela una neoformacién muy bien
vascularizada y en la que se advierte un es-
troma constituido por células fusiformes, de
nucleo grande y nucléolo evidente que mues-
tra abundantes figuras de mitosis y numero-
sas células gigantes. Estas células gigantes
muestran maultiples nucleos de morfologia
redondeada, con tendencia a reunirse en el
centro celular; sus citoplasmas son a veces
vacuolados. Existen amplias zonas de hemo-
rragia y necrosis. A nivel de los fragmentos
de periostio y hueso remitido se observa asi-
mismo una infiltracién de células gigantes.”

Diagnostico: Tumor de células gigantes.

Discusion

El presente caso que aqui tratamos nos
ha parecido interesante, y pensamos opor-
tuna su presentacion, al mismo tiempo que
revisamos este tipo de tumores, ya que si
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bien presenta una serie de datos que lo
hace perfectamente compatible con su
diagnéstico, no asi lo es su localizacion
ni su semiologia anodina.

El paciente de nuestra historia, tiene
una edad absolutamente normal en la inci-
dencia de este tipo de tumores segun se-
nalan todos los autores. E1 75 por 100 de
estas lesiones aparecen entre los 20 y 40
afos.

La clinica aunque no muy florida, tam-
bién se presenta de acuerdo con la mayoria
de todos estos tumores, como es la pre-
sencia de un dolor sordo que va aumen-
tando conforme evoluciona el tumor. No
encontramos masas palpables a nivel del
asiento de la lesién, aunque si un dolor a
la presién referido sobre la zona del mismo.

Tampoco nos dice nada la analitica que
se le practicé al paciente; no hemos en-
contrado aumentadas las fosfatasas alcali-
nas, y los electrolitos sanguineos se encuen-
tran practicamente dentro de la normalidad.

La localizacion del tumor tampoco es
la clasica, ya que segun los diferentes auto-
res, el origen de la lesién es metafisaria
en los huesos tubulares largos, y sélo en
alrededor del 15 por 100 de los casos se
encuentran en otras localizaciones,

La invasion de la pelvis, como en este
caso el hueso iliaco, es de las més raras,
junto con las costillas y escapulas, todos

F1G. 6. — Corte transversal del tumor.
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ellos huesos planos. Sin embargo, la apa-
riencia radiolbgica de la lesién si que se
amolda a las clasicas y asi, fue realizado
el diagndstico a través de un estudio radio-
grafico.

En cuanto al estudio histopatologico,
también es perfectamente superponible a lo
qgue de él han descrito otros autores, ha-
biendo por tanto encentrado células fusi-
formes, células gigantes y abundantes
mitosis.

El tratamiento por nosotros empleado
consisti6 en la extirpacién de todo el tumor,
con un margen apropiado de seguridad,
habiendo extirpado gran parte del ala
iliaca. No fue seguido de relleno 6seo por
tratarse de un hueso plano. Tampoco uti-
lizamos la irradiacién por radioterapia
por lo que participamos plenamente con
los autores que anteriormente hemos ci-
tado, en especial con los americanos.

Y por fin, en cuanto al pronéstico, no
podemos aventurarnos a emitir ninguno,
ya que el tumor puede recidivar o incluso
metastatizar a otros 6rganos, pero en la
actualidad evoluciona con absoluta nor-
malidad.

Conclusiones

Se trata de un tumor de células gigan-
tes en un varén de 24 afios de edad, con
dos afios de evolucién aproximadamente, y
de una localizacién rara como es el hueso
iliaco.

La historia clinica y analitica no es
nada significativa, habiendo realizado el
diagnoéstico probable mediante estudio ra-
diolégico. El diagnéstico de certeza fue
realizado por biosia mediante estudio his-
topatologico con microscopia Optica.

El tratamiento efectuado consistio en
una extirpacion quirirgica del tumor bas-
tante econdmica, evitando por tanto una
hemipelvectomia con la consiguiente mor-
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bilidad para el paciente. Los resultados
hasta el momento son satisfactorios, es-
tando el paciente caminando desde los pri-
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F1c. 7.- - Aspecto radiografico a los 20 meses
de la extirpacion.

meros veinte dias de la intervencién y los
ultimos estudios radiograficos efectuados
no muestran, tras 20 meses, ninguna reci-
diva ni malignizacién del tumor.
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