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DIAGNOSTICO: Tumor de células gigantes.

DISCUSION

La resonancia magnética con medio de contraste sirvi para definir la lesion y el proceso inflamatorio en las
partes blandas (Figura 3).

Figura 3. Resonancia magnética de rodilla izquierda con medio de contraste. A. Corte sagital en secuencia potenciada en
T1. Persiste la lesion con caracteristicas similares a las del estudio anterior. B. Cortes sagital, coronal y axial en secuencias
potenciada en T1 con inyeccién de medio de contraste y supresion grasa. Se visualizan la captacion del medio de contraste
en la lesion (flecha) y un minimo edema de partes blandas adyacente al retindculo lateral (asterisco).
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La tomografia computarizada (Figura 4) revel6 una lesién que adelgaza la cortical y, en algunos sectores, la
rompe.

Figura 4. Tomografia computarizada de rodilla izquierda, cortes coronal, sagital y axial. Lesién hipodensa
con finos tabiques en su interior que adelgaza la cortical y produce una erosién de tipo enddstica (flecha).

Con la informacién de los estudios, el traumatélogo de cabecera y los médicos del Comité de Tumores Muscu-
loesqueléticos deciden la toma de una biopsia guiada por tomografia (Figura 5) y la estadificacién con una tomo-
grafia de térax, que transcurrieron sin inconvenientes. El paciente nunca tuvo pérdida de peso ni alteracion de la
masa muscular.

Figura 5. Biopsia 6sea de condilo externo guiada por tomografia
computarizada con aguja gruesa 11G-4. Se identifica un patrén
geogrifico.
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El estudio de anatomia patoldgica informé que los cortes mostraron un tumor constituido predominantemente
por numerosas células gigantes multinucleadas de tipo osteocldsticas entremezcladas en sectores con células fu-
sadas mononucleares. Se reconocié un foco de proliferacién fusocelular de disposicion verticilada, en el cual se
distinguieron macréfagos de apariencia espumosa (Figura 6).

(predominantemente constituido por células gigantes), en correlacion con los hallazgos radiolégicos y la evolucién
clinica inducen a clasificarlo como un tumor de células gigantes.

Con el diagndstico de tumor de células gigantes sin lesion a distancia, se plantearon las posibilidades de neoadyu-
vancia con posterior cirugia o cirugia amplia con colocacién de relleno de hueso de banco y autélogo de cresta.

Se realiz6 una cirugia de curetaje con relleno de hueso de banco y autélogo de cresta, con la que se obtuvieron
buenos resultados (Figura 7).
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Figura 7. Radiografia de rodilla izquierda, de frente para control
posquirdrgico inmediato.

DIAGNOSTICO

Con todos estos hallazgos se lleg6 al diagnéstico de tumor de células gigantes. Se trata de un tumor 6seo general-
mente benigno, formado por dos hojas de células mononucleares ovaladas intercaladas con células gigantes. Este
tumor rara vez es maligno (5% de todos los tumores de células gigantes). Se origina en la metafisis, con posible
extension hacia la epifisis. Compromete, en orden de frecuencia, el fémur distal, la tibia proximal y el radio distal.

Se manifiesta con signos y sintomas, como dolor, inflamacién, limitacién de movimientos y fractura patolégica
(5-10%). La incidencia maxima es a los 20-50 afios (80%). Existe un ligero predominio en el sexo femenino (1,5:1)
y la tasa de recidiva es elevada tras la reseccién marginal (25%). Se prefiere la reseccién amplia.

En las radiografias, se observa como una lesion litica, excéntrica, con origen en la metéfisis. Los bordes geo-
graficos tienen una zona de transicién estrecha, sin margen escleroso y con adelgazamiento de la cortical. En la
tomografia computarizada, se confirma el adelgazamiento cortical con penetracion.

En la resonancia magnética, las imdgenes en secuencias potenciadas en T1muestran una intensidad de sefial de
baja a intermedia, no homogénea. En secuencias sensibles a liquidos, la intensidad de sefial es alta, no homogénea.
Tras la inyeccién del medio de contraste, se puede ver un realce heterogéneo.
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En los preparados histolégicos, se debe tener en cuenta la clasificacién de Campanacci:

I: Radiologia e histologia con baja agresividad.

II: Radiologia con agresividad y con periostio intacto. Histologia benigna.

III: Crecimiento agresivo y masa de tejidos blandos tanto en los estudios radiolégicos como en la histologia.

Los diagnésticos diferenciales mds frecuentes son: condroblastoma (Figura 8), quiste 6seo aneurismdtico (Figu-
ra 9) y osteosarcoma de tipo telangiectdsico.

derecha, de seis meses de evolucién. A. Radiograffa de rodilla derecha con lesién de tipo geogrifica Ia,
con borde esclerdtico a nivel del sector epifisario de la tibia (flecha). B. Tomogratia computarizada con
lesion hipodensa de bordes esclerdticos. C. Resonancia magnética de rodilla, corte sagital en secuencias
potenciadas en T1 y corte coronal en secuencia STIR. Se visualiza la lesién con un importante edema dseo.
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Figura 9. Quiste 6seo aneurismatico. Paciente de 20 afios con dolor en el retropié, de varios meses
de evolucién. A. Radiografia de calcdneo, de perfil y axial. Se aprecia una lesién radiolicida de
bordes pocos definidos, con tabiques en su interior y sin rotura de la cortical (flecha). B. Tomografia
computarizada, cortes sagital y coronal. Compromiso enddstico. C. Resonancia magnética de
tobillo, cortes sagital en secuencias potenciadas en T1 y STIR. Se visualiza una lesion hipointensa e
hiperintensa, respectivamente, con niveles liquido-liquido (flecha).
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