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Tumor de células gigantes del hueso
de localizacién infrecuente

Giant cell tumor of the bone with uncommon location
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Resumen

El tumor de células gigantes del hueso es un tumor raro de caracteristicas benignas con comportamiento agresivo localmente, frecuente en mujeres.
Se presenta cominmente en epifisis y metésfisis de huesos largos y sélo 0.9 a 4% afecta huesos cortos. Comunicamos un caso caracteristico con
topografia poco comun en una mujer de 19 afios de edad. Los estudios muestran una lesion litica que sustituye casi la totalidad del segundo hueso
metacarpiano, constituida histopatolégicamente por una proliferacion de células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto.

(LF Llamas Duran, VM Tarango Martinez, IL Fuentes Sermeno, D. Fajardo Barajas. Tumor de células gigantes del hueso de localizacion infrecuente. Med Cutan Iber Lat Am
2011,39(5):234-237)

Palabras clave: Tumor de células gigantes de hueso, osteoclastos-/ike, metacarpo.

Summary

The giant cell tumor of bone is a rare tumor; it is a locally aggressive tumor with benign features, it's more frequent in women. Commonly occurs in
epiphysis and metaphysis of long bones and only 0.9 to 4% affects short bones. We report a typical case with unusual topography in a 19 years old
woman. Studies show a lytic lesion that replaces almost the entire second metacarpal, this tumor is shows histopathologically a proliferation of giant
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cells osteoclasts-like.
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El tumor de células gigantes del hueso (GCTB por su nom-
bre en inglés) fue descrito por primera vez por Sir Astley Coo-
per en 1818[1].Es un tumor éseo de caracteristicas benig-
nas que se presenta en personas esqueléticamente
maduras, principalmente en jovenes de 20 a 40 afios de
edad, con predileccion por el sexo femenino[1-3]. Aparece
con mayor frecuencia en las epifisis y metéafisis de huesos
largos, especialmente en fémur. Generalmente es una lesion
solitaria y asintomatica. A pesar de contar con caracteristi-
cas benignas, este tumor invade localmente de manera
agresiva, por lo que el aumento de volumen y el dolor son los
sintomas mas frecuentemente encontrados. Las metastasis
son raras, sin embargo, existen reportes de metastasis a dis-
tancia, en su mayorfa pulmonares([1, 21. La causa de este
tumor es desconocida, se han realizado estudios ultraes-
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tructurales que sugieren que las células fusiformes del
estroma son de tipo neopléasico, sin embargo, la presencia
de células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto apuntan
a que se trate de un proceso reactivo[3].

El tratamiento es quirlrgico, es efectiva la reseccion y
curetaje con una tasa de curacion del 80 al 90%. Se reco-
mienda desarticulacién en casos de destruccion severa 'y
radioterapia coadyuvante, la cual es principalmente Gtil en
pacientes con resecciones imparciales[4, 5, 5].

Caso clinico

Mujer de 19 afios de edad, mexicana, originaria y residente de
Guadalajara, Jalisco. Presenta dermatosis que afecta mano
izquierda en su cara dorsal, entre el primer y tercer dedo,
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Figura 1. Neoformacion hemiestérica cubierta por piel sana.

constituida por una neoformacion hemiesférica de 2,0 x 2,0 x
0,5 cm, cubierta por piel aparentemente sana, de bordes bien
definidos y superficie lisa,con consistencia blanda y algunas
areas pétreas, ligeramente movil (Figura 1). Despierta dolor
leve a la palpacion. Al interrogatorio se refiere una evolucion
de 6 meses con aumento de volumen, el cual se hace més evi-
dente en los Ultimos 3 meses. Refiere dolor ocasional de baja
intensidad asi como compromiso funcional con incapacidad
para la movilizacion de segundo dedo y arco limitado a la
extension desde un mes previo a la consulta. Se solicita radio-
grafia simple en la cual se observa una masa radiollicida que
ocasiona pérdida 6sea casi total del segundo metacarpiano,
dato que fue corroborado con tomografia computada y reso-
nancia magnética, en las cuales se evidencia la destruccion
de la cortical por una masa ocupativa (Figura 2).

Se realiz biopsia por aspiraciéon con aguja fina observan-
dose una poblacién celular constituida por numerosas células
gigantes multinucleadas tipo osteoclastico y algunas células
aisladas con caracteristicas nucleares idénticas a las de las
células agrupadas. El estudio histopatoldgico confirmo los
hallazgos observados en la citologia (Figura 3). La radiografia
de torax y los examenes de laboratorio se encontraron dentro
de parametros normales. Con lo anterior, se establecio el diag-
nostico de tumor de células gigantes del hueso. La paciente fue
referida al Instituto Jalisciense de Cancerologia donde se reali-
z6 amputacion del segundo dedo con desarticulacion del
metacarpiano, ademas de radioterapia coadyuvante.

Comentario

El tumor de células gigantes de hueso (GCTB) es un tumor
benigno que se presenta en adultos jovenes de los 20 a los 40
afios de edad (60 a 75% de los casos) con predileccion en

Figura 2. A) Radiografia simple. B) Tomografia axial computada.
C) Resonancia magnética nuclear que evidencian la presencia
de una masa ocupativa que ocasiona destruccion osea.

mujeres[1, 2, 7]. En la poblacién pediatrica es infrecuente
(0,9-7,5%)[71. Su frecuencia varia del 1,8% al 10,6% de los
tumores 6seos y representa un 18% de todos los tumores
benignos de hueso. La incidencia general es del 2 al 8,2%[4].

Se trata de una tumoracion litica de la epifisis 0 metéfisis
y se desarrolla a través del proceso de osificacion osteocon-
dral lo cual es més frecuente en los huesos largos, siendo la
principal topografia el fémur, seguida de tibia y radio. Otras
localizaciones incluyen humero yclavicula, son raros en
columna vertebral (5%) y pelvis (donde presenta mayor
recurrencia)[7]. La presentacion del GCTB en huesos cortos
es rara yse reporta una frecuencia del 0,9 al 4%. En manos
se localiza casi exclusivamente en los huesos metacarpianos
y al igual que en otras topografias predomina en el sexo
femenino, tal como ocurrié en nuestro casol3].

Las manifestaciones clinicas son poco especificas y con-
sisten en dolor local progresivo (76%) —asociado al grado de
destruccion ésea—, impotencia funcional (14%), aumento de
volumen (59%), sintomas neurolégicos y fractura patolégi-
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Figura 3. A) Célula gigante multinucleada obtenida por biopsia

por aspiracién. B) Estudio histopatologico que confirma los
hallazgos encontrados en la citologia.

cal4, 71. En nuestra paciente el aumento de volumen fue el
sintoma inicial con dolor e incapacidad funcional progresivos.
Eltiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el diagnoés-
tico es de 8 meses, lo cual se acerca al tiempo de diagnéstico
en el caso presentado, el cual fue de 6 meses.

El origen de este tumor no estd bien dilucidado, sin
embargo se cree que las células gigantes se producen a partir
de monocitos circulantes que tienen diferenciacion osteoclas-
tica. Las células del estroma juegan un papel importante en el
desarrollo y perpetuacion del tumor, ya que liberan quiomoci-
nas para citosina-1 de los macréfagos e IL-8 que favorecen el
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reclutamiento de macréfagos y su transformacion celular,
existen ademas abundantes receptores de calcitonina que
aumentan la actividad de la adenilato ciclasa, lo cual le da a
estas células propiedades similares a las de los osteoclastos
normales. La actividad celular se perpetta por productos deri-
vados de la hemorragia tumoral que es favorecida por vasodi-
latacion. En un ambiente edematoso se provoca la liberacion
de proteinas hacia la matriz, promoviendo la actividad enzi-
matica y activacion de telomerasas; son estas las que final-
mente perpetuan el crecimiento celular y permiten el desarro-
lloy crecimiento rapido y destructivo de tumor[2, 8-10].

Genéticamente el 80% de los individuos con GCTB pre-
sentan una anormalidad citogenética de asociacion telomé-
rica, la cual se presenta en la mitad de las células del
tumor([7]. También se ha descrito una mayor expresion de
p53y alteraciones en diferentes oncogenes[9].

Macroscépicamente los GTCB son tumores blandos y
friables, casi siempre en contacto con el hueso subcondral
de una articulacion adyacente. Se detecta habitualmente en
el centro del hueso epifisiario y penetra de forma agresiva en
el hueso cortical adyacente. Pueden aparecer en su interior
quistes hemorragicos, areas de fibrosis e incluso depdésitos
de colesterol[11, 12].

Histopatolégicamente las células gigantes multinucleadas
son un hallazgo invariablemente presente, estas se encuentran
entremezcladas con células mononucleares ovales cuyas
caracteristicas nucleares son idénticas a las encontradas en las
agrupaciones multinucleares[7, 13], con la presencia de cro-
matina hipercromatica finamente granular y nucléolo poco pro-
minente. Estas células se encuentran en un estroma compues-
to por células fusiformes[5]. Puede existir un patron permeativo
cuando existe extension del tumor a tejidos blandos. Ocasional-
mente se encuentran linfocitos e histiocitos dispersos, hemo-
rragia estromal y depositos de hemosiderina, el nimero de figu-
ras mitéticas es variable y constituye un dato relevante para la
clasificacion y estadificacion de los casos[13, 141.

Radiolégicamente se trata de lesiones osteoliticas, obser-
vadas en la radiografia simple como masas radiollcidas con
cierto grado de trabeculacién y bordes bien definidos, son
lesiones expansivas con areas de destruccion de la corteza con
porciones remanentes de cortical adelgazada. Es una tumora-
cién grande con esclerosis periférica y reaccion perioseal 7, 10,
14]. La tomografia computada es de utilidad en la estadifica-
cién, ayuda a valorar la extension intradsea y la integridad de la
cortical. La resonancia magnética nuclear valora de la exten-
sion tumoral para la planeacion quirtrgical14]. La radiografia
de térax es Util para descartar metéastasis pulmonares.

Ennekingy Campanacci retinen los criterios clinicos, radio-
l6gicos e histologicos estableciendo 3 estadios utilizados para
la clasificacién y establecimiento del pronésticol5, 13, 141.
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Estadio I: Lesiones asintométicas descubiertas inciden-
talmente. Radiolégicamente se trata de lesiones radiollci-
das en las terminaciones 6seas sin deformidad del hueso. La
angiograffa no revela hipervascularizacion. Histolégicamen-
te la capsula es normal y existe hueso trabecular maduro
con caracteristicas puramente benignas.

Estadio II: Lesiones sintomaticas con aumento de volu-
men progresivo, radiolégicamente muestran lesiones liticas
expansivas con deformacion del hueso, existe neovasculari-
zacion alrededor de la lesion y alteracion del borde de la cor-
tical. Histolégicamente se observa actividad osteoblastica.

Estadio Ill: Lesiones sintomaticas, la gran mayoria rela-
cionadas con fracturas patologicas.

Se trata pues de lesiones osteoliticas con un margen
pobremente definido. Son lesiones hipervasculares con
amplias dreas de neovascularizacion; existe destruccion de
la cortical, creandose una masa en tejidos blandos. Histolo-
gicamente pueden existir amplias areas de necrosis y hemo-
rragia con extension a tejidos blandos. Nuestrase present6
en estadio Il de acuerdo a esta clasificacion.

El tratamiento de eleccién para el tumor de células gigan-
tes del hueso es la intervencién quirdrgica con reseccion de la
lesion y utilizacion de terapia quirdrgica coadyuvante, para la
cual se han descrito hasta el momento la aplicacion de fenol,
curetaje, criocirugia, laser de argon, asi como la aplicacion de
polimetilmetacrilato utilizados con la finalidad de evitar recidi-
vas, las cuales se presentan hasta en un 20% de los casos.
Uno de los objetivos principales del tratamiento ademéas de la
eliminacion del tumor sera siempre la conservacion de la arti-

culacion[b, 6, 8]. Luego de la extirpacion es importante la
reconstruccion del hueso, la cual puede realizarse con polime-
tilmetacrilato, silastic, injerto 6seo, aloinjertos o protesis[b, 16].
La falta de tratamiento terminara siempre en invasion de tejidos
blandos y finalmente ulceracion de la piel.

El comportamiento de estos tumores es poco previsible y
depende en gran medida de las caracteristicas histopatol6-
gicas. La malignizacion local es rara y se ha reportado en un
16-20% de los casos (hasta después de los 40 afios del tra-
tamiento inicial)[9]. Las metastasis no son la regla general en
este tipo de tumor, en caso de presentarse son por via hema-
togena y se presentan principalmente a pulmoén, se han
reportado en un 1-9% de los casos en periodos que oscilan
3 a4 afos del diagnésticol5, 10]. La recurrencia puede ocu-
rrir durante los 2 primeros afios después del tratamiento y ha
sido descrita hasta 7 afios mas tarde[15].

Conclusiones

El'tumor de células gigantes de hueso es una entidad poco
frecuente con la cual los médicos ortopedistas y oncélogos
estan familiarizados. Se trata de una entidad de caracteris-
ticas benignas, cuyo comportamiento agresivo requiere de
un diagndstico temprano y bien establecido. En el &mbito
dermatoldgico es muy poco comun, sin embargo conside-
ramos importante el conocimiento de la misma ya que
forma parte del diagnéstico diferencial de tumoraciones a
las cuales estamos habituados, tales como quiste sinovial,
tumor de la vaina tendinosa, sarcomas de tejidos blandos,
entre otros.
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