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RESUMEN
El tumor de células gigantes es una de las neoplasias óseas más problemáticas, pues muchas
cuestiones importantes referidas a su histogénesis, diagnóstico clinicopatológico y tratamiento
constituyen en la actualidad motivo de controversia. Es más frecuente entre los 20 y 50 años y
se presenta en orden de frecuencia en el extremo distal del fémur, proximal de la tibia y distal
del radio. En este trabajo se presenta un paciente de 23 años de edad con un tumor de células
gigantes del extremo distal del peroné, localización no frecuente. Se expone el cuadro clínico,
la conducta diagnóstica y terapéutica, así como el resultado final.
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INTRODUCCIÓN
El diagnóstico de una lesión ósea requiere una combinación de exploraciones clínicas,
radiológicas y anatomopatológicas, complementadas, si es necesario, con análisis  bioquímicos
y hematológicos. Los hallazgos clínicos en los tumores óseos son poco llamativos; los
pacientes muchas veces consultan por un dolor persistente, una tumefacción o limitación en la
movilidad de una extremidad o de alguna otra parte del esqueleto. En ocasiones se descubre la
lesión cuando se origina una fractura. La mayoría de estos tumores se localizan en los huesos
de  los  miembros,  sobre  todo  en  la  región  de  la  rodilla,  el  fémur  y  la  tibia  (1-5).
Entre  los  tumores  óseos,  se  encuentra  el  tumor  de  células  gigantes  (TCG)  considerado  por
muchos años como maligno y en la actualidad algunos autores lo consideran como benigno; en
este  caso  se  prefieren  a  los  autores  que  lo  consideran  como  una  neoplasia  benigna  con
potencial  maligno,  localmente  agresiva  y  tendencia  a  recidivar  (6-12).  Este  tumor  se
caracteriza  por  presentar  un  tejido  muy  vascularizado,  constituido  por  células  gigantes
multinucleadas, dispersas en un estroma de células mononucleadas redondas, fusiformes y
ovoides, que se fusionan entre sí para formar células gigantes características del tumor. Es un
tumor  poco  frecuente,  razón  por  la  que  debe  ser  diferenciado  de  otros  procesos  menos
agresivos como el tumor pardo del hiperparatiroidismo, granuloma reparador de células
gigantes, sinovitis vellonodular pigmentada y de otras variedades de tumores benignos en los
cuales existen células gigantes (fibroma no osificante, condroblastoma benigno, quiste
solitario,  quiste óseo aneurismático y fibroma condromixoide) (13-15).  El  TCG en el  75% de
los casos afecta a personas entre los 20 a 40 años de edad, es raro en menores de 10 años y
en mayores de 50. Sin embargo, autores como  Robbins,  Contran y Kumar plantean que es
una neoplasia benigna bastante rara, pero agresiva localmente, que suele aparecer entre los
20 y 50 años. Tiene mayor incidencia en el sexo femenino 57%. Con relación a la distribución
geográfica es más frecuente en países orientales que en occidentales (2, 8, 13, 15). Además
destaca por su carácter localmente agresivo con alta recurrencia si no es extirpado totalmente.
Es una patología poco frecuente, representa el 15% de los tumores benignos y el 3 a 8% de
todos los tumores óseos, es más frecuente en China y la India donde constituye
aproximadamente el 20% de este tipo de tumores (14).
En  un  estudio  de  tumores  malignos  del  sistema  osteomioarticular  realizado  en  el  Complejo
Científico  Ortopédico  Internacional  “Frank  País”  en  el  período  comprendido  entre  enero  de



1990 y diciembre de 1999, se encontró que el tumor de células gigantes fue muy frecuente y
se localizó mayoritariamente a nivel del tercio inferior del fémur en el 58,3% de los pacientes,
seguido del 36,1% en el ámbito de la tibia proximal (16-19).

PRESENTACIÓN DEL CASO
Paciente  CJRO,  de  23  años  de  edad,  color  de  la  piel  blanca,  masculino,  HC:  006871,  con
antecedentes de salud, que acude al centro y refiere que el día 16 de diciembre del 2005 había
sufrido un esguince del tobillo izquierdo para el cual había recibido tratamiento con una férula
de yeso suropédica durante dos semanas, al cabo de las cuales se la retiraron pero continuaba
con dolor a nivel del tobillo, de menor intensidad, tolerable que mejoraba con agua caliente
momentáneamente.
El día 2 de Abril del 2006, sufre una “torcedura” del mismo tobillo y comenzó nuevamente con
dolor  e impotencia funcional  relativa,  que no se le aliviaba con la ingestión de analgésicos y
acudió al médico donde le realizaron una radiografía y le plantearon que tenía un quiste en el
peroné, motivo por el cual acude al servicio  en busca de  ayuda.
 Al examen físico del sistema osteomioarticular se observa aumento marcado de volumen del
tobillo izquierdo, más acentuado sobre el maleolo peroneo, intensamente doloroso a la
palpación, presenta una  movilidad activa limitada por el dolor y una movilidad pasiva
dolorosa. Se realizan estudios de laboratorio donde se obtuvo los siguientes resultados:
• Hemoglobina: 13.5 g/dL
• Hematocrito: 41.6 %
• Leucocitos: 7.1. Diferencial: neutrófilos: 66 % y linfocitos: 34 %
• Glicemia: 4.2 mmol/l
• Urea: 4.1 mmol/l
• Creatinina: 97 umol/l
• Acido úrico: 407 umol/l
• Fosfatasa alcalina: 81.8 U/L. (VN: 26-117)
• Tiempo de protrombina: 15,5  Control: 12  Razón: 1.29
• Tiempo parcial de tromboplastina: 31  Control: 30 Diferencia: +1
• Factor reumatoideo negativo
• Proteína C reactiva negativa
• VSG: 25
• HIV: Negativa
• VDRL: No reactiva

Se le indican otras pruebas diagnósticas donde se obtienen los siguientes resultados:
• Radiografías del tobillo izquierdo (Imagen No.1), donde se observa imagen osteolítica a

nivel del 1/3 inferior del peroné (maléolo peroneo) de aproximadamente 8 centímetros de
diámetro, con abombamiento de la cortical medial y lateral que no impresiona romperla, y
se respeta la mortaja tibioperonea.

Al tener en cuenta estos hallazgos radiográficos, así como los descritos en el cuadro clínico, se
interpreta como un tumor óseo y se decide realizar  una Tomografía Axial  Computarizada del
tobillo  donde  se  encuentra  una  pérdida  del  trabeculado  óseo  a  nivel  metáfiso-epifisario  del
peroné distal  con erosión y lisis  de la cortical  con expansión e insuflación ósea  a ese nivel,
contenido medular hiperdenso, se plantea como posibles diagnósticos:
1. Tumor de células gigantes.
2. Quiste óseo aneurismático.
3. Otras lesiones quísticas.
Se le realiza una ganmagrafía ósea con tecnecio 99 donde informan: Hipercaptación intensa y
patológica del trazador a nivel del 1/3 inferior del peroné izquierdo, indicativa de lesión
osteoblástica secundaria a patología tumoral.
Con todos estos elementos se le realizó una biopsia por aspiración con aguja fina, la cual no
fue útil para diagnóstico y así se planteó la intervención quirúrgica para tomar una muestra de
biopsia (excisional).
Con todos estos datos se decidió el tratamiento quirúrgico, el cual se realizó bajo anestesia
raquídea,  se  abordó  el  tobillo  y  el  1/3  medio  del  peroné   mediante  una  incisión  lateral  de
aproximadamente  20  centímetros,  se  resecó  todo  el  extremo  distal  del  peroné
(aproximadamente  10  centímetros),  se  trasladó  este  mismo  segmento  del  1/3  medio  del



peroné y se realizó osteosíntesis con dos tornillos corticales de 4,5 mm para formar una nueva
mortaja  tibioperonea  (Imagen  No.2).  Se  le  colocó  férula  suropédica  de  yeso  durante  un
periodo  de  8  semanas  y  posteriormente  se  envió  a  rehabilitación.  Al  cabo  de  un  año  de
operado, se encontraba deambulando sin dificultad, con discreto dolor sobre todo con la
marcha prolongada y sin lesiones metastásicas. El paciente se estudió sistemáticamente en
busca  de  signos  de  recidiva,  los  cuales  nunca  aparecieron  por  lo  cual  se  dio  el  alta.  El
diagnóstico anátomo-patológico informó la presencia de células monoucleares con membranas
celulares poco definidas y con numerosas células gigantes del tipo de los osteoclastos, por lo
que se planteó un tumor de células gigantes.

DISCUSIÓN
El TCG es una patología poco frecuente, representa el 15% de los tumores benignos y el 3 a
8%  de  todos  los  tumores  óseos,  es  más  frecuente  en  China   y  la  India  donde  constituye
aproximadamente el 20% de este tipo de tumores (14). Los tres sitios  más afectados son el
extremo inferior del fémur, extremo superior de la tibia y extremo distal del radio, siguiendo
otras localizaciones en huesos largos. En la literatura revisada no se encontró referencia de
casos  de  TCG  localizados  a  nivel  del  1/3  inferior  del  peroné  (maleolo  peroneo),  al  ser  este
tumor una entidad rara, y mucho más aún, localizado a este nivel, por lo que se consideró muy
oportuno publicar este trabajo. El caso que se expuso se trata de un paciente de 23 años de
edad, de piel blanca, masculino, con antecedentes de salud. El TCG es una neoplasia benigna
bastante rara, pero agresiva localmente, que suele aparecer entre los 20 y 50 años y  tiene
mayor incidencia en el sexo femenino 57% (2, 8, 13,15).
Se ha discutido si el TCG es una  neoplasia o no, por las múltiples teorías acerca de su origen,
sobre todo en la primera mitad del siglo pasado. Sin embargo, autores como Jaffe y Goldeberg
en los años 50 lo catalogaron como un proceso neoplásico, incluso con capacidad de producir
metástasis, pero conservando su patrón de benignidad o, desafortunadamente, aparece como
una variante de fibrosarcoma con focos de diseminación a distancia (6).
Como una neoplasia, el TCG parece ser un crecimiento anormal del tejido conectivo de soporte
de la médula ósea. Con respecto a las células gigantes, su origen parece ser las  células del
mismo estroma y no deben considerarse como el origen mismo del tumor; idea generalizada
en  el  pensamiento  médico,  aunque  estas  producen  las  mismas  enzimas  que  el  osteoclasto
fisiológicamente  activo.  Estudios  de  cinemicrografía  han  demostrado  que  se  forman  de  la
agregación de las células mononucleadas del estroma (6). El patrón radiológico descrito como
más frecuente es el de una lesión osteolítica expansiva de predominio epifisiario-metafisiario,
excéntrica, sin bordes escleróticos (80 a 85% de los casos), que puede extenderse hacia la
diáfisis y la zona subarticular. Puede presentar también un aspecto mucho más agresivo, con
marcada destrucción ósea y compromiso de las partes blandas vecinas (14).
El tratamiento del TCG se basa fundamentalmente en las siguientes clasificaciones:

Clasificación radiológica de Campanacci y Baldini (1987).
· Grado  I-  Tumor  pequeño  o  de  mediano  tamaño,  no  insufla  la  cortical,  bordes  bien

definidos, rodeados de esclerosis y de crecimiento lento.
· Grado II- Tumor mediano o grande, insufla la cortical sin romperla, bordes no tan bien

definidos, no esclerosis y de crecimiento rápido.
· Grado  III-  Tumor  de  gran  tamaño  que  rompe  la  cortical,  infiltra  partes  blandas  y  de

crecimiento rápido irregular.
El  TCG  rompe  la  cortical  y  periostio,  por  lo  que  los  grados  más  malignos  no  tienen  signos
radiológicos de malignidad.

Clasificación histológica: propuesta por Sanerkin (1980).
· Grado I. Benigno. Mitosis normales, menos de 5 mitosis por campo, poca o ninguna

atipia nuclear, no hay tejido vascular neoformado o es escaso y no se evidencia células
sarcomatosas.

· Grado II.  Benigno. Algunas mitosis  anómalas,  más de 5 mitosis  por campo de mayor
aumento, moderada atipia nuclear, moderada vascularización y ausencia de células
sarcomatosas.

· Grado III. Maligno. Abundantes mitosis anómalas y atipia nuclear, gran vascularización
y presencia de células sarcomatosas.



El  objetivo  del  tratamiento  de  este  tipo  de  tumor  es  lograr  la  resección  completa  de  éste
preservando  la  función  de  la  extremidad.  El  tratamiento  varía  desde  el  curetaje  con  la
colocación de injertos o el uso de metilmetacrilato, hasta la resección de la lesión, seguida de
algún tipo de reconstrucción o incluso de la amputación. En dependencia del proceder
quirúrgico la recidiva varía de un 10 a 40%. La cirugía conservadora se asocia con un 40 a
60% de recidivas y en un 4% aparecen metástasis pulmonares (15-18).

ABSTRACT
Tumor of  giant cells  (TCG) is  one of  the most problematic  bones neoplasms, due to the fact
that, there are many important questions, referred to their histogenesis, clinicopathological
diagnosis and treatment, yet they are reason of controversy. It is more frequent between 20
and 50 years and it is presented in order of frequency in the distal end of the femur, proximal
tibia and distal of the radius. In this work it is presented a 23 year-old patient with a giant
cells tumor in the distal end of the fibula, which is an uncommon localization. It is presented
the clinical symptoms, diagnosis and treatment, as well as the final result.
Key words: GIANT CELLS TUMOR/diagnosis.
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ANEXOS

Imagen No. 1. Radiografía posteroanterior de tobillo izquierdo donde se observa la osteolítica
del extremo distal del peroné.
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Imagen No. 2. Radiografía posteroanterior y lateral del tobillo después de la operación, donde
se observa estabilización de la mortaja con autoinjerto de peroné y fijación con dos tornillos
corticales.


