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Caso clinico

Tumor de células gigantes de la vaina tendinosa
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RESUMEN

Los tumores de células gigantes de la vaina tendinosa son tumores benignos de tejidos blandos que ocupan el segundo lugar
en frecuencia con respecto a las neoplasias de la mano. Se clasifican dentro de los tumores no epiteliales. Presentamos un

caso con una morfologia y topografia caracteristicas.
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ABSTRACT

Giant cell tumors of the tendon sheath are benign tumors of soft tissues and they second place in frequency with respect to
malignancies of the hand. They are classified as non-epithelial tumors. We report a case with morphology and location char-

acteristics.
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INTRODUCCION

Los tumores de células gigantes de la vaina tendinosa
(TCGVT), son neoformaciones benignas no epiteliales
que se presentan con mayor frecuencia en la mano,
seguidos de los quistes sinoviales.!

El primero en describirlos fue Chassaignac en 1852y les
denomind «tumores de la vaina tendinosa». En 1915, Bee-
kman enumerd las caracteristicas macro y microscopicas.?
En 1941, Jaffe sefald que la vaina tendinosa, la articulacion
y labursa forman una unidad capaz de desarrollar diferentes
tipos de lesiones, entre ellas: Tumor de células gigantes
de la vaina tendinosa, sinovitis pigmentada vilonodular y
raramente bursitis vilonodular pigmentada.®
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CASO CLIiNICO

Mujer de 58 afios de edad, con una dermatosis lo-
calizada al dedo anular izquierdo, del que afecta su
tercio proximal. Esta constituida por una neoformacion
subcutanea, del color de la piel, de 3 por 2 centimetros
de diametro, de bordes bien definidos, superficie lisa,
ligeramente eritematosa, de consistencia dura, adheri-
da a planos profundos, no mdévil, de evolucién crénica
y asintomatica al inicio; en las ultimas semanas se
acompaha de dolor (Figuras 1y 2).

La paciente recibié tratamiento previo con diclofe-
naco topico cada 12 horas por 3 semanas sin notar
mejoria, motivo por el cual acude al Centro Dermato-
I6gico Pascua. Con lo anterior se hizo el diagndstico
clinico de neoformacidn de tejidos blandos y se realiz6
biopsia-extirpacién, con margen quirdrgico de 0.5 cm.
La pieza se envi6 para estudio histopatoldgico en el cual
se observd una neoformacion circunscrita, compuesta
por numerosas células fusiformes, otras de aspecto
epitelioide con abundante citoplasma eosindfilo y pre-
sencia de células gigantes multinucleadas. El estroma
de aspecto fibroso, en algunas zonas con tendencia a
la hialinizacion y presencia de hemosiderina. Con estos
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datos, se realiz6 el diagndstico histopatoldgico de tumor CUADRO CLINICO
de células gigantes de la vaina tendinosa (Figuras 3y 4).
Eltumor de células gigantes de la vaina tendinosa afec-

ETIOLOGIA ta principalmente las manos, y de éstas los dedos; en
orden de frecuencia: Indice, pulgar y medio, sobre todo
No se conoce la etiologia del tumor de células gigantes de a nivel de las articulaciones interfaldngicas proximales,

la vaina tendinosa; se han sugerido teorias como: Trauma,
alteracion en el metabolismo de los lipidos, proliferacion
osteoclastica, infeccion, trastornos vasculares, mecanis-
mos inmunoldgicos, neoplasias y alteraciones metabo-
licas; ninguna explica en forma satisfactoria su origen.*

Figura 3. Neoformacion exofitica constituida por un denso
Figura 1. Aumento de volumen en la articulacion interfalangica infiltrado (H&E 4x).
proximal del dedo anular izquierdo.

Figura 4. Numerosas células de aspecto histiocitico y células
Figura 2. Detalle de la neoformacion con supetrficie eritema- gigantes multinucleadas que se entremezclan con escasas
tosa. fibras de colageno (H&E 10x).
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en la region palmar.'Es rara la afectacion en dedos de
pies. Esporadicamente puede observarse en rodillas,
munfecas y tobillos.5

Son neoformaciones bien circunscritas, firmes, lobu-
ladas, adheridas a estructuras vecinas, de crecimiento
lento, evolucion crénica y asintomatica, aunque pueden
llegar a ser incapacitantes al aumentar de tamafo.'*
En el caso de la variante multiple, se asocia a hiperco-
lesterolemia.

Se observan desde los 8 hasta los 80 afios de edad,
con predominio entre los 40-50 afos y una proporcion
mujer/hombre de 3:2.°

Se asocian a enfermedad articular degenerativa,
particularmente cuando se localizan en articulaciones
interfaldngicas distales; al parecer la prevalencia es
mayor en pacientes con artritis reumatoide.

Se clasifican en 2 tipos: 1. Localizado, es el mas
comun, y 2. Difuso, de presentacién poco comun. Los
dedos son la topografia més frecuente del primero,
cerca de las articulaciones interfalangicas, la manoy la
mufeca; la forma difusa se observa en areas adyacen-
tes a las articulaciones que soportan peso, como son:
Pies, tobillos, rodillas y cadera; su comportamiento es
mas agresivo y tiene mayor indice de recidivas.”

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial debe realizarse con granuloma
a cuerpo extrano, necrobidtico, anular, eritema eleva-
tum diutinum, quiste mixoide y epidérmico, xantoma
tendinoso, fibroma de la vaina tendinosa, procesos in-
fecciosos, nédulo reumatoideo, lipoma, fibroqueratoma,
reticulohistiocitoma, metastasis y sarcoma de tejidos
blandos (particularmente epitelioide y sinovial)."#

Cuando la presién de la tumoracién causa erosion
cortical o cuando sufre calcificacion intralesional, el diag-
noéstico diferencial debe incluir condromatosis sinovial,
tendinitis calcificada y condroma periosteal.*

No se han comunicado casos con regresion esponta-
nea. La tasa de recurrencia es de 17 a 48%, probable-
mente debido a la naturaleza infiltrativa del tumor. Los
factores de riesgo para recurrencia incluyen: Coexisten-
cias con enfermedad articular degenerativa, localizacion
interfalangica distal y evidencia de erosion ¢sea.®

En una radiografia simple se observa en el 50%
de los casos una neoformacion en tejidos blandos,
15-20% presentan erosién. Hasta en un 19% no se
detectan lesiones por este estudio. Por medio de
ultrasonido se aprecia una tumoracion de la vaina
tendinosa, derrame articular y engrosamiento de la
cépsula sinovial; por medio de Doppler es posible

detectar hipervascularidad. La tomografia puede
mostrar una tumoracion que se extiende al hueso
con multiples imagenes quisticas subcondrales bien
definidas en areas yuxtaarticulares. En la resonan-
cia magnética se observa una intensidad leve a
moderada, lo cual refleja la naturaleza histoldgica
de este tipo de lesiones en las que existe depdsito
de hemosiderina. En estudios por gammagrafia, el
100% de las lesiones muestra captacion de talio en
imagenes tempranas y el 75% en imagenes tardias;
la gammagrafia no ayuda a distinguir entre lesiones
benignas y malignas, pero puede ser util en el diag-
nostico de recurrencias.*®

HISTOLOGIA

En el estudio histopatoldgico las células que pueden
observarse son macréfagos, células mononucleares,
células semejantes a histiocitos, osteoclastos, células
xantomatosas, numerosas células gigantes multinu-
cleadas tipo Touton y linfocitos, en todas las lesiones.
Anteriormente se habia atribuido al nimero de mitosis
el riesgo de recurrencia; sin embargo, en la actualidad
se sugiere que el gen nm23 (presente en células norma-
les y responsable de la infiltracidon) puede ser utilizado
como marcador pronéstico de riesgo. Asi mismo, se
ha observado una tasa de recurrencia baja cuando se
realiza una extirpacion inicial adecuada con margenes
mayores a 0.5 centimetros.®™

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccién es el quirdrgico; ocasional-
mente su extirpacion completa puede ser dificil debido
a su adhesién a la vaina tendinosa, al tamafio y la
localizacion, por lo que la debe realizar un cirujano con
experiencia.

Se recomienda el bloqueo interdigital, en lugar de
anestesia local en anillo; con esto se evita la adminis-
tracion excesiva de anestésico con adrenalina debido
al ya conocido riesgo de necrosis.

Es necesario una diseccion adecuada para extirpar
todo el tumor y que no queden lesiones satélites para
evitar recidivas. Cuando la tumoracién esta adherida
a la piel se requiere una escision eliptica, Z plastia o
injerto para cerrar el defecto creado.

Las complicaciones son raras, pero de éstas el
hematoma es la complicacion vascular mas frecuente;
también pueden encontrarse secundarias a la com-
presion del torniquete como neuritis y necrosis por
lesion arterial .
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COMENTARIOS

Consideramos de interés publicar este caso porque
es un padecimiento que afecta con relativa frecuen-
cia la mano, pero no el dedo anular. Debido a que
el cuadro clinico se puede confundir con otras neo-
formaciones, se debe realizar biopsia de la lesion y
mandar a estudio histopatolégico para determinar el
diagnostico exacto. Los estudios de imagen nos pue-
den ayudar a precisar el diametro de la lesion para
que el cirujano lo aborde de una manera correcta.
El tratamiento es exclusivamente quirurgico, pero
lo debe realizar un cirujano con experiencia para
evitar recidiva del tumor y posibles complicaciones
que se puedan presentar durante el procedimiento
quirurgico.

En el caso de nuestra paciente, se realizé una disec-
cion cuidadosa, evitando lesionar estructuras vascula-
res, neurales y tendinosas que estaban cubiertas por
la neoformacién, existiendo el riesgo de seccionarlas
durante el procedimiento.

Es importante el entrenamiento en cirugia der-
matoldgica debido a que estos tumores son dificiles
de abordar; generalmente los pacientes acuden a
tratamiento cuando ya han adquirido un tamano
considerable y desarrollan dolor o incapacidad para
la motilidad. En lesiones grandes se deben realizar
diversas técnicas quirurgicas para tener un adecua-
do cierre de la lesion con funcionalidad y estética
adecuadas.
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