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I. INTRODUCCION

Sir Astley Cooper, en 1818 fué el primero gue descri--
bid el tumor giganteccelular del huesec y su indole, en ---
esencia benigna (1). Varios autores del sigleo pasado lo lla
maron "sarcoma mieloide” y que no eran tan letales comg -
otros sarcomas primarios del huaso. En 1853 Paget dild una
conferencia sobre este tumor, el cual lo denomind “tumor
pardo o mieloide" a hizo su daescripcldn clésica. El ciru-
Jano francés Eugene Nétalon delined los polifacéticos rag
gos clinicos e histoldgicos, destacando que el tumor sdlo
posee agresividad local y lo llamd "tumor de mieloplaxas",
entendiéndose por mieloplaxa las células gigantes osteo--
clisticas en las terminologlas de esos tiempos (1,2). Vir--
chow recalcd en que estos tumores no solamente recidivan,
8ino que también pueden tranaforma;se en un cancer plena-
mente maligno. Samuel Gross confirmd la benignidad esen--
cial de este tumor, aungue admitid que habla problemas pa
ra distinguirle de la variedad aneurismitica del sarcoma
medular. En esos tlempos, estos tumores eran tratados por
medio de amputaciones radicales, posteriormente y gracias
a los criterios clinicos mAs exactos, basados en los esty
dios radioldgicos, permitieron reconocer estas lesiones -
con mayor exactitud y hacer tratamientos menos radicales

siendo sus preconizadores Bloodgocd y Coley (1,3). En 1922,



stewaéd-inl:i.-_qqujbrma'l'_t:érri;inb ."oateoclastoma“ en 1a. biblio", .

pre de nu autenticidad (5).
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II. MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron Eodas las piezas quiriirgicas en el perio-
do de 1981 a 1985, recibidas en la Unidad de Patolegia, -
Hospital Judrez S.S.A., en este lapso se recibleron 13188
plezas quiridrgicas (tabla 1), de las cuales 403 fueron del -
esqueleto de estas B6 son neoplasias, de las cuales 10 son
tumores de calulas glgantes, lo que correspondid el 11.6%
de todas las neoplasiaa primarias de hueso (tabla 3).

Se reporta la incidencia por edad y sexo, sitlios fre--
cuentes de localizacidn cuadro clinico métodos utilizados
para su diagnostico y tipo de cirugla empleada,

A los pacientes se les sigue su evolucidn para corroho
rar el comportamiento c¢linico de esta neoplasia, asl como
una nueva revisidn de los estudios histopatolégicos, basin
dose en las modificaciones hechas por Sanerkin.

Estudios de Ultraestructura, inmunchistogquimica, angio
gratias y tomografias, no se llevaron a cabc, debldo a --
que no se¢ cuenta por el momento con elles, pero se esta -

llevando a cabo la instalacidn de dichos egquipos.
ITI, RESULTADOS
Los pacientes que presentan tumor de células gigantes,

cuatro son mujeres y seis hombres. La edad de los paclen-

tes osclla entre los 17 y los 41 afios (tabla 4).




_uLos altios da 1ocalizacion en orden de fracuencia fue—

'tratamiento. A los selg-pacientes’ rastanteslfueron;lleva-




" dos a cirugia sin biopsias previas, siendo su diagndstico

g&lo qlinlco y radioldglco. (rsbla 6).

El tamafio de las neoplasias extirpadas a estos pacien-
tes y recibidas en la Unidad de Patologla fueron de 2.5 -
cms. la mas peguefia y de 11 cms. la de mayor tamafio. La —-
conaistencia fue blanda o friable, con zonas pequefias de
consistencia dura, debido a las &reas de fibrosis u osteol
de de dichos tumores. El color de las neoplasias fue gris,
café parde o rojo, cuatro de ellas mostraron zonas quisti
cas llenas de sangre. Todas las necplasias presentardn he
ﬁorragla de intensidad variable, asi como necresis y las
estructuras dseas sustituidas casi{ por completo. Los *+ mo
res mostraban una cortical muy adelgazada, en tros de —--
allos se encontrd la cortical rota y en des invasidn fran
ca a los tejidos blandos adyacentes. Casi todos mostraron
invasidn al cartilago articular.

El hallazgo histoldgico en seis pacientes mestrd un es
troma constituido por cé@lulas fusiformes, de cltoplasma es
caso, nicleos ovoides e isomorfos, sin figuras de mitdsis,
asl como numercsas células gigantes multinucleadas, dis--
tribuidas uniformemente con zonas de hemorragia y necrosis,
as! como macréfagos con hemosiderina. Las zonas de fibro-
sis y osteoide fue varlable, el infiltrade de linfocites
fue escaso y ausente en la mayoria y sdlo un caso mostrd

numerosos histiocitos espumosos. En tres de los seis ca--



sos mostraron parmeacio ascular de celulas gigantes Yy -
'_celulaa mononucleares..OtraJcaracterIstlca que mostraron
‘.fue la invasion dal cartilago articular y ‘una cortical --

. muy delgada




‘lo mis. posibla da tejido sano como nrqan de seguridad,

; tres pacientaa solo se 135 extirpo 1. tumor por ultimo a',tf

un paclenta se le raaliza amputacion desde ‘el terclo_me--f f_v




‘es’ excelante asi como una masa tumoral, dependiente de te-'
jidos blandos, bien circunscrita sin compromiao oseo, las-

.radiografiaﬁﬂ e‘torax fueron normalas.'Se le toma blopsia -
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por mm? yralgunas.de ellas son anormalea, presentaba esca
sa fibfqéis ¥ linfocitos,

En.otros tres caos, también clasificados como de Grado
_ 1, mostraron en sus radiograflas una cortical muy adelga-
zada sin que &sto nos  pudiera asegurar aestuviera rota en
algiin sitic, su imdgen histoldgica mostrd permeacidn vascu

lar, al niimero de mitésis fue de menos de 1 por mm?

» La ~
cantidad de fibroais y de linfocitos varios en cada caso.
Los restantes casos clasifjcadog como Grado I, sdlo en ==
uno se observd numerosos histiocitos espumosos, aunado a
la fibrosis y presencia de linfocites, son datos conside-
rados por varios autores como datos de una evolucién favo
rable,

Los dos casos clasificados como Grado II mostraron per
meacidn vascular, 1-2 mitdésis por mm®, las radiogratias -
mostraron sdlo adelgazamiento de la cortical.

Los casos clasificados como Grado I1l mostraron permea

cién vascular, de 4 a 6 mitdsis por mm?

con numerosas ati
pias, ruptura de la cortical e invasidn a tejidos blandos.
A la paciente que presenta recidiva, la biopsia mostrd de
1 a5 mitbsis por mm’. con numerosas atipias.

Como se ve la graduacidén de la neoplasia, cambia consi
derablemente, usando las modificacliones de Senerkin, por
lo que esta clasificacidn mids Gtil y con ella se puede --

predecir un poco mejor la evolucidn de este tumor, debide

a la objetividad de los datos radiograficos e histoldgicoes,
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Ya antes mencionados.

Iv. DISCUSION.

Existen en la literatura médica varias definiciones sp
bre el tumor glgantocelular, siendo la expresada por la -
Crganizacién Mundial de la Salud la mis completa y lo de-
fine como: "Una lesidn agresiva que se caracteriza por po
seer un tejido bien vascularizado consistente en células
redondas, fusiformes u ovoldes, ademas de gran cantidad -
de células gigantes multinucleadas distribuldas con uni--
formidad por todo el tejido tumeral®.

FRECUENCIA. varia entre los diversos autores, slendo de -
4.2 a B.6% {1,6,7) pero por estudlos realizados en China es-
te tumor es mds frecuente que en palses occldentales, slen
do su frecuencia del 20% de todos los tumores de hueso {8).
Sin embargo, en nuestra casuistica ¢a del 11.6%, lo que la
hace mayor que la encontrada en las diversas referencias,
pero sin llegar a la incidencia tan alta encontrada en --
China, pero se desconoce lag causas o factores que produz
can esta gran incidencia.

EDAD Y SEXO. La distribucién por edades es muy variable,
que va desde los 5 hasta los 80 afios, pero su mayor incl-
dencia es en la segunda y tercera década, correspondiénda

les un 23 y 35% respectivamente. En el presente estudioc -
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la edad de aparicidn es éimila:-a la de los demds autores,.
Referente al sexo, este tumor por lo general predomina en
. las mujeras en una relacion de 3:2 en nuastro caso predo-
mina on hombres en una relacidn de 1.5:1 siendo a los va-
rones. (1,5,9,10),
LOCALIZACION. Se observd que la localizacidn fue similar
a la geifialada por diversos auteres, siendo &sta la eplifi-
ais de los huesos mas afectados son tibia, fémur, radio y
peroné, aunque en dos pacientee se localizaron en metatar
so ¥ en la falange, los cuales son sitios poco frecuentes
de aparicién. En la literatura se han publicado tumores -
gigantocaelulares multifocales {11) comprobande que no exis
te hiperparatiroidismo, no cbservamos en ninguno de los -
pacientes localizacldn multifocal.
SIGNOS Y STHTOMAS. Estos son similares a los descritos en
la literatura ortopédica. Todos los pacientes presentaron

dolor de tipo intermitente, f£ijo asl como la presencia de

h)

una tumefaccidn en la reqgidn afectada, con sensihilidad --
local y limitacién de los movimientos. A la exploracidn -
fisica se encuentra una masa dura, crepltante y dolorosa,
atrofia muscular por falta de uso, calor y enrojecimiento
local. Son menos frecuentes la debilidad muscular y la --
fractura patoldgica, en ningiin paciente presentaron algu-
no de estos dos datos clinicos. Sin embargo, ni los signos
fislcos ni los sintomas son muy caracteristicos de esta -

lesidn, pero sirvan para que se preste atencién sin demo-

1



ra al _sﬂ:io afeé'tadh-u..lz.u.m.

RADIOLQGIA. pesde 1958 se conoce las imigenes tipicas de

‘este tumor descritas por Gee y Pugh. Se caracterizan por

la presencia de una zona radiotransparente excéntrica en

relacion con el eje mayor del hueso tubular, con una irea
radioliicida central y ekpansiva gsituada en el extremo epi
fisiario, con una trabeculacidon fina, que le da el aspec-
to en “"pompas de jabdn". La presencia ¢ no de las trabeci
laciones se relaciona con la rapidez de crecimiento del -
tumor. Mientras el tumor estid en crecimiento practicamen-
te no hay nada de neoformacién Ssea en la periferia. Laos

tumores mds grandes pueden propagarse por contigliidad a -
la metafisis y raramente a la dlifesis. Tambidn cuando --
las lesiones son grandes expanden a la corteza suprayacen
te. Formidndose un contorno esclerdtico fino y bien desa--
rrollado. La extensidén extra Osea del tumor se caracteri-
za por una opacificacién de los tejidos blandos en el area
infiltrada. En los pacientes aqui estudiados, en acho de

ellos mostraron la imigen tipica antes sefialada, en dos -
pacientos mostraron 3reas liticas mal definidas dlagnosti
cadas eomo condroblastoma y encondroma respectivamente., -
Erans ha propuesto un sistema de graduacidn que reviste -
utilidad para establecer el prondstico., Las lesiones de -
bordes externos intactos y mirgenes internos bien nitlidos

son de mejor prondstico que las que presentan mirgenes in
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ternos borresoes o interrupciones de la cortical externa,
que son mas agresivas (1,1516,17). Estos datos establecidos
por Erans, hay que tenerlos siempre en cuenta y no olvi--
darlos, como se vid en una de las pacientes que se les hi
zo un diagnéstico radioldgico, clinico e histolégico de -
tumor gigantocelular "benigno", se revisan nuevamente las
radicgrafias las que muestran una cortical externa con in
terrupcionas y mirgenes internos borrosos, al afio y medio
recidiva el tumor mostrando una imidgen histoldglca franca
mente maligna,

ASPECTO MACROSCOPICO. En las neoplasias extirpadas en blo
que o por amputacidn mostraron una imaAgen macroscopica a
la seiialada en la literatura, describiéndolo como un teji
do carnoso, de color blance grisiceo a rojo, con areas de
hemorragia o quisticas entremezcladas, con formacidn de -
tabiques fibrosos. En el irea de destruccién cortical el
contorno dseo estd expandido, perc rodeado por una costra
de hueso neoformado. Puede haber zonas duras por cambios
degenerativos, que pueden producir fibrosis. El periostio
se conserva casi siempre, incluso en lesiones voluminosas
(13,14).

ASPECTO MICROSGOPICO. En los pacientes estudiados, su imi
gen histoldgica fue similar en varios aspectos, a las deg
critas en la literatura, en las que se describe que en es

te tumor predominan las grandes cantidades de c@lulas mul

13



tinucleadas, separadas por células mononucleadas del es--
‘troma intercelular, Los niicleos de las células estrorales
y gigantes son de aspecto similar a la microscopia dptica
y electrdnica (18). Las células e;tromales distribuidas en

focos al azar pueden volverse fuﬁiformea y elongalas apa-
reciéndo entonces colagenizacidn focal., Estas areas foca-
les de coligena coinciden con las tabicaciones fibrosas -
que se ven al exdmen macroscépico. Cuando el estroma es -
mas abundante, se cohservan disminuclén en la cantidad de

células gigantes, esto hace que aumente la capacidad pro-
liferativa y que la lesidn crezca mis., La frecuencia de -~
células gigantes es directamente proporcional a la canti-
dad del estroma. Cuando hay predominic en el estroma de -
formas fusocelulares, se observa variacidn en la tincidn

nuclear y del citoplasma, con grandes nucleolocs, relacidn
nicleo-citoplasma alterado, asi como figuras mitdticas, -
hasta llegar a ser muy atipicas. Puede haber ireas hemo--
rragicas, con depasito de hemosiderina e histiocitos car-
gados de lipidos (14,17,19).

Analizando los diversos cuadros histoldgicos, existe -
una gran variacidn en los tumores gigantocelulares diag--
nosticados como "benignos". No se ha cbservado rasgos mi-
croscoOpicos previsibles constantes para pronesticar reci-
divas ni malignizacidén, aunque se ha visto que los tumo--

res gque tienen abundantes histiocitos espumasos y linfoci

14
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tos, tiene evolucidén favorable. : _

En los paclentes aqul estudiados,-sélo uno mestrd abun
dantes histiocitos y la cantidad de linfocitos.en-tbdps -
los casos fud de escasa a nula.

Por estos motivos se 1ded dividir este tumor en tres -
grados, de acuerdo a su imagen histologica; el grado I se
caracteriza por el estroma escaso y gran cantidad de célu
las gigantes,

El grado Il o lesiones agresivas, presenta el estroma
aumentado y con disminucidn de células gigantes, las cdly
las estromales muestran considerable atipia y con figuras
mitdticas. Bl grado III muestra un estroma francamente =-
sarcomatoso y con muy escaso nimero de células gigantes -
{1,15), Foro esta clasificacidn de Jeffe y Lichtenstein tie-
ne ciertas fallas borque el grado de atipias y las figu--
ras mitoticas pueden ser interpretadas de manera diferen-
te por diversos cbservadores. Por lo que Sanerkin (20)hizeo
clertas modificaciones a la clasificacidn, basindose en -
caracteristicas mas objetivas y cuantificables como son -
la parmeacidén vascular, nimero de mitdsis anormales por -
milimetro cuadrado, por lo gue la agresividad y recurren-
cia son mis predecibles. l
LLTRAESTRUCTURA. Los estudlos estructurales sugieren que
las células del estroma se convierten en células gigantes

multinucleadas, pero no se conoce con exactitud como se -

15



llava a cabo dicha transformacién se favorece la opinidn

dé due las células del estroma se convierten en células -
multinucleadas, pero no se conoce con exactitud como se -
lleva a cabo dicha transformaeidn, se favorece la opinién
de gque las células del estroma se fusionan o se conglome-
ran, otros creen mis probablemente que se debe a una divi
si6n celular emitStica. Las mlitdsis sdlo se han ohserva-
do en células de) astroma lo que sugiere de que &atos son
los elementos que proliferan y no las células gigantes. -
Burmester (21) establece que esta neoplasia tiene varios -
astadios en la formacidn de osteoclastos por precursoras

de la linea de fagocitos mononucleares, ya gue estas célu
las en cultivo de tejido forman, a largo plazo células gi
gantes multinucleadas.

Otra controversia es la procedencia de las células es-
tromales. Generalmente se cree gue se originan de células
indiferenciadas de tejido conectivo de la médula dsea, -=-
unos cuantos sugieren que se originan de cé&lulas mesenqui
maticas indiferenciadas que evolucionan a células gigan--
tas (2,18). Jonhston ha descrito las diferencias entre las
células gigantes y los osteclastos {Tabla 6), asi como la
descripcidn de dog tipos de cdlulas mononucleares; el ti-
po I de células semejantes a fibroblastos y precursora de
las células gigantes, conclusidn que ha sido reforzada --

por la observacidn de sus organelos. No forman fibras co-
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ligenas y almacenan glucdgeno; el tipo II de células es—-
tromales mononucleares semejantes a macrdfagos y ricas en
mitocondrias y silosomas, pero el retlculo endopliasmico -
rugoso es escasc. Pero a pesar de la gran ayuda dada por
la microscopia electrdnica, hﬁatoquimica y mediciones bio
quimicas, falta afinar un poco mis sobre el origen de es-
te tumor.

COMPORTAMIENTO CLINICO. Por la expariencia de clasificar
a los tumeres, ademds de los tipos benignos y malignos, -
Uehlinger y otros autores conciben un grupo intermedio, -
por lo que el tumor gigantocelular entra bien en esta ca-
tegoria "semimaligna" {1}, Ya que estos tumcres pueden mog
trar tanto areas con apariencia benigna como sarcomatosa
al mismo tiempo o pueden progresar a cambios sarcomatosos
durante su evolucidn (2). Cerca del 20% de estos tumores
invaden la corteza y se propagan directamente a les teji-
dos blandos adyacentes asl como tomar un hueso vecino (23),
o dar metdstasls por via sangulnea principalmente a pulmg
nes, cerebro, mediastino y a otros huesos, aungque su imd-
gen histoldgica sea "benigna' {24,25).

El 90% de las recidivas del tumor ocurren en un lapso
menor de 5 afios y todo signo de reanudacidn de la activi-
dad tumoral después de este tiempo, demuestra que la ma--
lignizacidn es casl segura {20,26).

En nuestra casuistica se encontraron datos muy semejan

17



tos previamente descritos, ;asta citar a la paciente que
muestra en su neoplasia extirpada una imdgen histoldgica
“benigna", la cual recidiva antes de los cinco afios, mos-
trando una imigen maligna.

DIAGNOSTICO, Antes de cualguier forma de tratamiento, es
obvio gue el diagndstico histoldgico es esencial y la bicp
sia debe ser cuidadosamente planeada y ejecutada, La mayg
ria de los ciruianos y patdlogos prefieren la blopsia a -
clelo abierte que la biopsia por puncién y se aconseja -~
que la muestra sea cbtenida durante la operacidn para ase
gurar un tejido adecuado para el diagndstico histeldgico
{17). Actualmente se ha dado wucho énfasis en el usé de la
blopsia por puncién ya que con este método las muestras -
del tumor pueden ser obtenidas de diferentes areas sin --
contaminacidn del tejido normal veclno y en caso de gque -
el material sea inguficiente para el diagndstico, la pun-
cién puede ser repetida, y queda siempre la posibilidad -
de llevar a cabo la biopsia a cielo ablerto, si es necesa
rio {27). El diagndstico histoldglco de secciones por congelacidn
de lasiones Oseas es generalmente diflcil o casi imposi--
ble, debido a que el hueso no se encuentra descalcificado
o s8ino se cuenta con cuchilla de diamante, por lo que no
puede ser cortado, por estos motivos varios autores han -
probade que la ciltolegia es de valor adicional o sustitu-

to en ocasiones de los cortes por congelacidn (2,29).
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En los diez casos aqul presentados, sblo en cuatro de ellos
se hicieron bilopsias incisionales previas a la cirugfa, -
esto es importante ya que en dos pacientes que fuaron lle
vados a cirugia sin biopsia previas con diagndstico dife-
rente al de Tumor Gigantocelular, se les efectud una ciry
gia inadecuada para estos tumores, que como se sabe tienen
un comportamiento muy inciertoc y se deben efectuar cliru-=-
gias muy amplias para su seguridad. Al paciente que pre--
sentd recidiva de la neoplasia, fu@ al {inico que se le ==
realizd biopsia por puncidn. Sea cual fuere el tipo de --
biopsia que se utilice para el diaqgpdstico, se requiere -
de médicos familiarizados con la técnica de toma de biop-
ala, asl como patdlogos con experiencia en realizar diag-
nosticos con este tipo de muestras.

Dagde 1963 con Marcove y Francis, y actualmente con --
Walker Yy colaboradores, han postulado la existencia de --
una correlacidn endocrina con el comportamiento bioldgico
de tumores de hueso y cartilago, Se ha visto receptores -
de andrdgenos y progesterona en tumores gigantocelulares,
pero estc no eg frecuente y la presencia del receptor no -
predice la actividad bioldgica en el drgano blanco de la
hormona. Por lo que este método todavia no tiene una apli
cacién muy clara en este tipo de tumores (3a).

Los procedimientos radiclogices que se utilizan son --

las radicografias simples, angiografias y la tomografia --
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axial 1a cual ha llegado a ser indispensable para leos c¢i-
rujanos en su evaluacidn precperateria. La centellografia
también ha emergido como un instrumento adicional en el -
estudio y evaluacidn de muchos procesos patoldgicos que -
involucran el esqueleto, Es usada princlpalmente para de-
mostrar tumores multicéntricos, sin embarge este método -
no es especifico para distinguir hueso reactivo de un tu-
mor dseo, o de un proceso maligno o de uno benigno.

Ayala y Zornosa, con la ayuda de los estudios radlogra-
ficos, han realizado biopsias percutineas para el diagnds
tico y para seguir su evolucidn posterior al tratamiento
con quimioterapia y radioterapia, teniendo un BB% de exac
titud en el diagndatico de los tumores gigantocelulares -
(#). Por lo tanto, esto puede ser otra de las filnalldades
de los estudios radiograficos.

Los pacientes vistos en el Hospltal Judrez sdlo se les
tomd radiocgratlas simples de los sitios afectados, mostran
do la mayoria las caracteristicas tipicas de esta neopla-
sia, Los demds estudios radiogrificos no se efectuaron, -
por no contar por el momento con el equipo necesario, el
cual se encuentra en vias de instalacidn.

Otros estudios que se pueden efectuar son los histoqul
micos, les que han demostrado que las células gigantes --
multinucleadas de este tumor dan reacciones muy positivas

para la fosfatasa acida, fosfamidasa y componentes "neu--
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tros" del sigsosoma. Estudios de inmunchistoguimica usando
antisuero especifico contra la coldgena, son realizados —-
para distinguir colidgena de osteoide o cartIlago {18),

El diagndstico correcto de los tumoraes &seos reqguiera

de una cooperacidén conjunta entre patdlogo, ortopedistas
y radidlegoa, Una informacién clinica y radioclégica deta-
lladas, deben ser siempre disponibles para el patdlogo, -
quien nunca debe de hacer un dlagndstice definitivo sin re
visar estos datos previamente.
TRATAMIENTO. La confusidn prevaleciente en lo que concier
ne a la patogénesis y al comportamiento bilégico del tu--
mor gigantocelular se ve reflejado en utilizar la terapla
apropiada. La naturaleza lmpredecible y el potencial malig
no de este tumor ha sido reconocide mids ampliamente en re
cientes afios. Por lo conalgulente, tratamientos iniciales
mids agresivos estan llegando a ser aceptados por muchos -
cirujanos.,

El manejo quiriirgico de los tumores de células gigantes
es complejo, y no existe un consenso general acerca del -
manejo mas aproplado para cada pacients. El resultado del
tratamiento depende de muchos factores, como son el méto-
do quiriirgico, la extensidn y localizacidén del tumor y el
compromiso de partes blandas adyacentes. La mayoria de --
los cirujancs aestidn de acuerdo que la reseccidn completa

del tumor, es la mejor oportunidad para la curacibn y se
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debea 11evar a cabo en leaiones localizadas en sitios en -

donde . la excision tot'

rujanos todavia ae advocan al tratamiento inicial por cu~-

.rataje e. injarto oseo con o sin cauterlzaciun da la cavi-.
dad rasultante, a pesar de la reconocida, recurrencia al=- .
ta,;cuando sa utiliza este tipo de tratamiento. En el Hos
pital se obsqrvaron cuatre pacientes con estas localiza--

"ciones y sdlo en ﬁno ge llevd a cabo este tipo de citugia._
De acuerdo con varios autores, el curotaje, se debe de --
?aaliza: en lesiones relativamente pequefias y enteramente
1ntra§seas. Cuando el tumor es myy grande e invade los te-
jidés blandos vecinos, se lleva a cabo la reseccidn en --
bléque; seguiﬂa-purun ainhﬂerto, autoinjerto.o una artro

: platia protesica (aaL La causa de recurrencia en este tipo-

 da clrugia Bnn las axcisiones 1ncomplatas y la siembra -

.zdel tumor en tejldos 'dyac ntas 'fla operacion. Bn -nuas--

_ asion del tumor ya que
msotraba rota la cortical, el autolnjarto Be encontraba -

en excelantea condiglopes; otro paciente se le hizo el -
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mismo procedimiento, a pesar de que mostraba una imd3gen -
histoldgica fracamente maligna.

La amputacidn se lleva a cabo en lesiones con gran deg
truccidn Gsea, lesiones con recidivas, infecciones secun-
darlas, pacientes negligentes con los tratamientos inicia
les.

La radioterapla debe ser reservada para los tumores --
que Bon inaccesibles quirfirgicamente, como los tumores lo
calizados en la pelvis o columna vertebral, Las radiacio-
nes no deben ser empleadas en los tumores localizados en
las extremidades debido al alto riesago de cambios degene-
rativos ¥y por su radioresistencia de estos tumores {20,3}.
En ninguno de los diaz pacientes se les aplicd radiotera-
pla, principalmente a que las neoplasias se localizaban -
en sitios accesibles quirdrgicamente,

Marcove y colaboradores utilizan un método terapdutico
que consiste en una incisidén amplia, curetaje y exposicidn
reiterada del sitio cureteado a temperaturas de -200%C me-
diante destilacion de nitrdgeno ligquide, disminuyendo las
recidivas cerca de un 12%. En cambilo Personn y Wouters --
después del curetaje, rellenaron la cavidad con cemento -
acrilico, teniendo un resultado semejante como el de la -
criocirugia (3%,%). Estos dos métodos terapéuticos son poco
usados en este Hospital y se tiene poca experiencia en --
sus resultados; en ninguno de los pacientes se llevd a ca

bo estos dos tipos de tratamiento.
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V. RESUMEN

El tumor de cé@lulas gigantes, es de todas las necpla--
dias de los huesos, uno de los mas controvertidas tanto -
desde el punto da vista histoldgico, quiriirgico como el -
de su comportamiento. Diversos autores han tratado de bus
car algfin dato histoldgico que indigque su avolucidn clini
ca; se ha senfialado que la fibrosis, la presencia de linfo
citos e histiocitos espumosos son datos de una evolucidn
favorable, pero como hemos aefialado anteriormente sélo --
uno de los paclentes mostrd estas caracteristicas, Como -
ya Be sabe y sa ha sefialado en diversos trabajos que el -
Tumor Glgantocelular "benlgno" histoldgicamente da metas-
tasis en pulmones, esto hace mas dif{cil la conducta a se
guir., Por estas caracteristicas, el comportamiento de es-
te tumor es muy incierto y el etiquetarlo por estadios o
tumoras "benignos" o "malignos", hace que la ecleccién de
la cirugla sea dificil para los cirujanos ortopedistas, -
por lo que esta neoplasia debe ser etiquetada sdlo como -
Tumor c¢le Céilulas Gigantes, tratado como resecidn en blo--
que, que es la que da mencs recidivas y en segundo lugar,
la mas radical, la amputacldén, asi como llevar una vigi--
lancia clinica estrecha, con los examenes necesarios, du-
rante un tiempoc de por lo menos de cinco afios.

Por {ltimo, el reiterar que los datos histoldgicos y -
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radlogrificos establecidos por Sanerkin, sefialados con an
tarioridad, son Gtiles para vigilar mejor la evoiucién de

este tumor, aunque presente una imdgen "inocente",
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NO. DE -~ BIOPSIAS DE  TUMORES  TUMOR DE CELU-
afio BIOPSIAS TEJIDO OSEOQ OSEOS LAS GIGANTES

1981 2761 79 11 2
1982 2914 66 20 2
1983 2694 91 21 5
1984 2662 91 22 1
1985 2157 76 12 0
AR EENEERSIENCEONEOONOAEFEEERENNECNOECANOEEECRSEEREEREDR
TOTAL 13188 403 86 10

Tabla 1. Nimero de Biopsias Recibidas en el
Hospital Juirez,S.5. en el periddo de
1981 - 1985.
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TIPO DE WNEOPLASIA NUMERO POR CIERTO

FE NSO SN IN OIS SR EE NN EIE SR CARE AR IR IR DN

ESQOSTOSIS OSTEOCARTILA-

GINOSA 36 1.6
TUMOR DE CELULAS GIGAN-

TES 10 1.6
ENCONDROMA 7 8.1
METASTASIS 7 B.1
SARCOMA OSTEOGENICO 6 « 6.9
OSTEOMA 4 4.6
CONDROBLASTOMA 3 ,3,4H"'r
QUISTE OSEO 2 C2.3 v
CONDROMA 2 | 2.3
MIELOMA 2 2.3
HEMANGIOMA OSEO 2 : '1ﬁ2;3 SRR
SARCOMA SINOVIAL 2 23
OSTEOMA OSTEQIDE 1 | H-1.1“'7'
CONDROSARCOMA 1 1

FIBROMA CALCIFICANTE 1 1.1

Tabla 2. Tipo de Neoplasias Dlagnost'icadas en la Unidad .
de Patologia, Hospital Juidrez, §5.5. de 1981 a
1985,

27



[::] Hombres 6
- Mujeres 4

11-20 21-30 31-40 41-50

Tabla 3. Diatribucidn por Sexo y Edad
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SIGRO/SINTOMA NO.DE PACIENTES %

.

Dolor 10 100.00
Aumento de Volumen 8 80.00
Calbr-Rubor 6 N 60.00
Limitacidn de Movimientos 4 40,00
Atrofia Muscular 3 30.00
Fractura Patoldgica 0 00.00

RN MO E AT I I NG NN E N R R R AT ORISR EE S
Tabla 4. Signos y Sintomas mids frecuentes presentados
en los paclentes con tumor de Células Gigan-

tes Multinucleadas.

29



e e e e n e i S — A " y 1y % Tk Y T Y

DX, DX, DX
PACIENTE BIOPSIA RADICLOGICO CLINICO pATOLOGICO

MO R AN R A NN I IS RN SRR TR OO SR E NS

1 SI TCG TCG TCG
2 S1 TCG TCG TCG
3 SI TCG TCG TCG
L] NO TCG TCG TCG
5 NO TCG TCG TCG
6 S8I TCG TCG TCG
7 NO CONDROBLASTOMA TCG
8 NO ENCONDROMA TCG
9 NO TCG TCG TCG
10 NO TCG TCG TCG

EEREEC NN O E R IO I e S SN S SN I I O S EE S I E O R E SRR ECORES BRSO S
Tabla 5, Correlacién de los diferentes diagndsticos y to-
ma de biopsia en los pacientes con Tumor de Célu

las Gigantes.
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OSTEOCLASTO -

ORGANELOS CELULA GIGANTE
Niicleo Numerosos Menor
Pleomorficos Cantidad
Mitocondrias 444 +
- Cuerpos Mito-

condriales
{ca).

Borde Arrugado Arrugado o

Citoplasmico en cepillo

RrReticulo Prominente

Endeplasmico Dilatado Normal

Tabla 6, Diferencias Ultraestructurales entre el osteoclas
to y Calulas Gigantes. (Johnston,A.:Progress in
Surgical Pathology, VOL, IV. Masson Publishing.
1982. p. 217).
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¥ig. 2. Imigen tipica del Tweor de C3lulas Gigantes, constitui
da por células multinucleadas y mononucleadas. (llema-
toxilina-Eosina, x40},

Fig. 3 Microfotografia que muestra zonas fibrogénicas
con ecBlulas gigantes dispersas, BJ 2107-82 (Hematoxi-
lina-Eosina, x40}.
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Fig. 4. Mujer de
‘células Glgantes
ferior de radio.
tical adelgazada
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28 afios. Tumor de

en extremidad in-
Obsérvese la cor-
¥ rota.



Fig. 5. Imdgen macroscoplica del
caso anterior. Se observa aumento

de volumen, deformldad de la re-
gién y piel brillante.

34



TUNTAT TV
SERAN A, :Fzr’:?"—"?
R -

o 2d

o
oo bt At N
LA AR LA IR .
n et ‘-"“f' v e ML e, 'y -
: .5-{:&\5-'}-‘:'1‘};:: AR ™ Y e i s e I

R
Fig., 6 Microfotoyrafia del caso anterior, Se¢ identifi-~
ca un vaso sanguinco en donde no se observa endotelio,
en la luz hay células multi y mononucleares. Se clasi-
fich como estadio I (H-E, %100},

Fig. 7. Tres afios después recidiva la ncoplasia y mucs
tra una imigen francamente sarcomatosa. BIB98-86 (Hemg
toxilina-Bosina, x400).
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Fig. 8. llomkre de 41 afios. Tumor de
células Gigantes en extremidad supe
rior de tibla. Muestra cortical ro-
ta e invasidén a tejidos blandos.
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Fig. 9, Acercamiento del casoc an-
terior. Muestra los caracteres tf
picos de la neoplasia, con inva--
sidén a partes blandas.
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Fig. 10, Microfotografia del mismeo caso, en dande sc
ve una imigen sarcomatosa en el tejide fibroadiposo.
bj1176-82 (lemato-ilina-Eosina, x40t

O e Vb Ry 7
My, ) 1¥ e

f!

escasas c¢élulas gigantes, Esto es un dato de buen pro
nostico. BJ2107-82 (Hematowilina-Eosina, %100}
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