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I. INTRODUCCION 

Sir Astley Cooper, en 1818 fué el primero que descri-­

bió el tumor gi9antocelular del hueso y su 1ndole, en --­

esencia benigna (1). Varios autores del siglo pasado lo 111!, 

marco "sarcoma mieloideº y que no eran tan letales como -

otros sarcomas primarios del hueso. En 1853 Paget diÓ una 

conferencia sobre este tumor, el cual lo denominó "tumor 

pardo o mieloide" e hizo su descripción clásica. El ciru­

jano francés Eu9ene Nétalon delineó los polifacéticos ra.!!_ 

9os cl1nicos e histológicos, destacando que el tumor sólo 

posee agresividad local y lo llamó "tumor de mielopl.axrulº, 

entendiéndose por mieloplaxa las células gigantes osteo-­

clásticas en las terminolog1as do esos tiempos (1,2). Vir-­

chow recalcó en que estos turnaros no solamente recidivan, 

sino que también pueden transformarse en un cáncer plena­

mente maligno. Samuel Groas confirmó la benignidad esen-­

cial de este tumor, aunque admitió que habla problemas Pi!. 

ra distinguirlo de la variedad aneurismática del sarcoma 

medular. En esos tiempos, estos tumores eran tratados por 

medio de amputaciones radicales, posteriormente y gracias 

a los criterios clínicos más exactos, basados en los est~ 

dios radiológicos, permitieron reconocer estas lesiones -

con mayor exactitud y hacer tratamientos menos radicales 

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



Steward introdujo 81 - térlÍtinO 11ost.eocla8toma" en la· biblig· 

graf1a 

ce muy 

ortopédi~~ bt'.i~á~i-~a·,··:·1~:- ~.~al :-'s_e- ~t11_~zó hBsta ha­

pOc~0 (1);··E1'P~tói69~"Z.ci~o~-R~B~kóv._en.1.g:Jg, llanó _a 

este -t~or. -;,~~t~Obl~~-t~~~~-~~;~~~·~~i_ ·•¡"ha.Sta.'.ia ::fécha ~l 
• ', . ._, ,: .e,-_ .. .,,- _, ~-._- . ·''l ,_. ; .. 

9i9antoce1U1ar: ~e·_·s:t.9iiE!·-._118ñ.arido .. -de· :eSa' manera C•l· 

· Aegerter ,-·y _ Kirkpatri-c~~'.-;'t·od~V!a· .-8~·-: ~ '~~s ~- _ de.apués de ig_ 

norar --a ._est~-.i.-~u~6~';·pd~;:.-;~ari~~ ·/-~:fio~:~·:-'1~ ·m·e~cionan con ret! 
',_., ' - ·-, ·;·;-:-'..':_ ¡::_,_:.:,,:::-=;;.·._ "-'>-~-" ,. _· ___ ~:~-,,,_--. __ ·-. 

céncia · bajo.ª-~-;- nombre: de ·_os~~oclastoma, pero dudando siem. 

pre _de su ,4uteriticidad .(5)~-;:~,:~.' 
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II. MATERIAL Y HETOOOS. 

Se revisaron todas las piezas quirúrgicas en el perio­

do do 1981 a 1985, recibidas en la Unidad de Patolog!a, -

Hospital Juárez s.s.A., en este lapso se recibieron 13188 

piezas quirúrgicas (tabla 1), de las cuales 403 fueron del -

esqueleto de estas 86 son neoplasias, de las cuales 10 SCX1 

tumores de células gigantes, lo que correspondió el 11.6\ 

de todas las neoplasias primarias de hueso (tabla 3). 

Se reporta la incidencia por edad y sexo, sitios fre-­

cuentes de localización cuadro clinico métodos utilizados 

para su diagnóstico y tipo de cirugla empleada. 

A los pacientes se les sigue su evolución para corrobg 

rar el comportamiento cllnico de esta neoplasia, as! como 

una nueva revisión de los estudios histopatol~gicos, basán 
dosa en las modificaciones hechas por Sanerkin. 

Estudios de Ultraestructura, inmunohistoqu1mica, angiQ 

graf1as y tomograf1as, no se llevaron a cabo, debido a -­

que no so cuenta por el momento con ellos, pero se esta -

llevando a cabo la instalación de dichos equipos. 

III. RESULTADOS 

Los pacientes que presentan tumor do células gigantes, 

cuatro son mujeres y seis hombres. La edad de los pacien­

tes oscila entre los 17 y los 41 años (table 4). 
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·~Los sitios de .localización··. en .orden'..de''f'rá~uencia fue­

ron el fémur, tibi8~·· ·r~di~·-·~Gbi.to .-~--· ,fa'i'~~ge_'·~~l ~ie; En -

uno de los -pacientes ::"i,~~:n·~~pÍasia-: -se'i1ó.c'aiizó .: en . un 'sl ti O 

poco frec~e~te de ~;~,;J.616~ ~omo".is el' me~~taisC. (F19, 1). · 

El s.1ntoma:_< ~~~d-~~-¡-~~~-t~-,:~·~ :\:~Ó-~~::.1·~·~· :'. P~~i~:;-te·~·:·.:-f~e ;él 
• _• • ,' ·-- . -.; , .,_,•.; • : _' _.,-:,:.:"·C,'>: e_[•, •'_ "- '"·.t~_--·c , .. ' ·._ • cf:•.O' ; ':C '.:~·-:¡"y-,-•;,.,;-- ' ,_-_.: ,.' - - ' ' · 

dolor ,·:ae_,inten_a_idad : __ variable;~y·,~_10 F,efier.~~· :coino.:~:de'.tipo. ·· 

pu~zan~e 1 ; e-i':;~6·~~·J-'·:~;~~)·f·r~~~:~~~t~~~:fU~-~-~i:~:,·~~~~'~fj·~:·d~-'.':v~1u·~~ 
: ..• - ·:;¿)f.'°\:.' . .,},.::.< ... -- .-; "·-:" :.::; __ ,_·::··.E- .... .., .. :-~·.., __ ,_ -

men ·en·- la zona'- af·ei~:tad_a_~ .. ~_Al;¡=:ex_á_inéñ_'_f1s:ic-o'.:'p'.r·e8-~·~t~n ',~-uinen· 

to· ·d~ .. vo1u;;~n~ . .:~~.°-f f ~1·~.~~~~~:'~.;.~~1¿;·~~1f~f~\~a~.;~:·~·~" •. 
: ciente& mostraron- limitación·:·de·c108 m()vimientos. de: la· ar-· 

. . -. - ;.:· -- . -. > ··. -·--:·.-. ._-.. :.,- .;)-~<:-\--: ,.,;;:1,;~:_.:¿,.:'.;; ::;(;~,:-::~:-,C.:!;~"'>L·::-_';;<.: .. _;_:'. _. :· 
ticulación adyacente. a·:_~a '--~~Op_laB_1a·:·a_s_1._~ .~~·mo:;:_a._tr~o:fi·a·,· ~, -. 

lar. Ninguno preserit¿, fr~~t:~~;~,~~~t~[~:~iJ~:~~•l:": "• \ .·. . . 
A todos los . pacientes. se.-les·, tomarón.:radio9raf1.as :9·1m~·· 

. ,' _.. ', -'-.:-.'.;: .. _ "3t~;f.':,-~l'.-;: -''i.0.::::·;,:'~,~:.-:;!,;-~-.: {;::'-~:; 'f·_'..:_:: 
ples de loe sitios afectados . .;·' Enisi_et_e_:,_pac~_ente_s.-·las ·r8d,Jg: 

graf1as mostraron una .. zo~a ·. r~ci':i6t~~ri~~~~:-~·~·~:,:;~~~:~~:~va ·-:e~ 
. : . -: .,:··~, ·: ·, ~' :_.{,:;!;_:;:/:.,;~~:;·:!:.~; .. ';f';_;1~/>::,):1'.<:-~<.· ; .':·_::' _:-·;_"7:-~_.- -. 

céntrica en la ep1fisi_s .d~-: 10.8::._h·ue_sOs_.!: __ d·i,á_fi.s~:ariO_~.~-·~. con:-.. 

fin•• trabecu la e ion~· r •.• f ~is~i,~E€~,~t5.~E~f,i~~;~:.'.~~~~¡ •. d~ • · 
jabón". En tres p8cientOa-:1áB'~·radió<jr8ftBS~mosttá.ron·. 1e: .. --

. · - ·-- : .: :·_ ~ ;~.--,~·-' ~'·,.'-;-,t ;_,::::r~ ·~{,~,i~?'.~·"~~·:_;8{:/¡'¡;~S:'~'.;'~'Jy''.·::~·':':: .. :;_;_:·;:;,~·:~..:_:_'·'·< ,·. ;.: . · · . 
sienes 11ticas en .. la:-.metáfiáis'_-,"::'Bin'.··-18-áJimácjenes:·cara·cto~ .--

' -; .. ·, .;·.:- .. :~;'.·;~\::.;;}/'~;'¿;~;'./:.r:,/·Y;<::.\~:'::::/¡,::,.i~;?:--~~Y;'.':g,;,o;~;;_:~\;,:' <;-;.: e ·: 
r1sticas de ·1os tumores; 9i9antOcelU18.'res;7!En~tres:_'pacien-

. , . ·, ;-,· . .- ~ .·;:·,_,._,·~;~;'.J\>~:-::i?.'::.<r::: :.:.~~2¿:',1·>,':f~ ·'/¡f:':::::~'.~:&-'!{:~';-:,:,._:i/:·:-;· ...... · _:·: .- .:.-· ·-; 
tes con .la, imagen'. t1.pica,,de:;_tumor;:9igantocelular,_ mostra'":'-

.. -· · · -, ,,_ · ,-.,· .. ·;_,. ~.;,/:c.' .. __ ¡_;'.',~:.,,»).;t.1::?:_,'!.U,:'i:,'.f'-.. ~--,;i.'¿5!::·?.~::~" '-t~-\::--·.i;';'-f .~:-?·::-.- - .. · . 
ron contornos -':i-~t-~_rnos.:c-~rro_so_~ ;'.Y::'_ l_~,¿,_cCl~,~.i~a __ l,~rota ~ · 

De los 1 O ·~acl~ril~~:;~~~i~~~~di~:,~1fB•~ g~gantes •·.so-
lo cuatro se leS '·tomó-: biopsias;>i~cision_aléS·.~previas a 1- ---,,, .. -.;, - , ___ , 

tratamiento·~ A :'1'ós·-- sº~is''.~ p_a:·c·ient~~-- res'taótes ·.-fu·e~~~. ''ileVa-

.4 



dos a cirugía sin biopsias_ previas, siendo su diagnóstico 

sólo clínico y radiológico. (fabla&). 

El tamaño de las neoplasias extirpadas a estos pacien­

tes Y recibidas en la Unidad de Patología fueron de 2.5 -

cms. la más pequeña y de 11 cms. la de mayor tamaño. La -­

consistencia fue blanda o friable, con zonas pequeñas de 

consistencia dura, debido a las áreas de fibrosis u osteo! 

de de dichos tumores. El color de las neoplasias fue gris, 

café pardo o rojo, cuatro de ellas mostraron zonas qu!st! 

cas llenas de sangre. Todas las neoplasias presentarán h!!, 

morragia de intensidad variable, as! como necrosis y las 

estructuras óseas sustituidas casi por completo. Los t··;m.Q. 

res mostraban una cortical muy adelgazada, en tros de --­

ollas so encontró la cortical rota y en dos invasión fran 

ca a los tejidos blandos adyacentes. Casi todos mostraron 

invasión al cartílago articular. 

El hallazgo histológico en sois pacientes mostró un e.!, 

trama constituido por células fusifmmcs, de citoplasma e.!, 

caso, núcleos ovoides e isomorfos, sin figuras de mitÓsis, 

así como numerosas células gigantes multinucleadas, die-­

tribuidas uniformemente con zonas de hemorragia y necrosis, 

así como macráfagos con hemosiderina. Las zonas de fibro­

sis y osteoide fue variable, el infiltrado de linfocitos 

fue escaso y ausente en la mayoría y sólo un caso mostró 

numerosos histiocitos espumosos. En tres de los seis ca--
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sos mostraron permeación vascillar de ·cé.lulas gigantes y -

. céiulas_.mo~Ó~~ci~áres~··."~~~~ \C~~-~cte~Í~ti~a·· que mostraron 

fué l~ .. i~~~S¡ó~ :de'l; carttlago artiCular y una cortical --

muy delgada .• / .. _:~:~.·.:.\,>"'".')./:·.·.::· 
Eri 'do& :'p~_c-¡e-~tO-~'{:'i~·:~·lm&g~n '..'·h·i~t~lógica se caracterizó 

. por escas'a·~:,c;-&¡uia;~·.;\Ji9arite~ '._inült.irlÚcleadas, un estror.ia -
. ,,, _., - -. :_'_\;:.;-·,'.;?::;·-p_:;,.~:.~"'---~~;-.. _.,, 

más. compact'?icuya~:.,_c::élúla_i:s'.,e-ran de núcleos hipercrcmáticos, 

con ~--Í·;~;;;~~)~~~i~~~~;;':d;~:-·~i-~ósis~ "con pleomorfismo celular 

un _'poCO .. ~ás\~~eOtU8do~ ·;·~~~~ncia de fibrosis e infiltrado 
,. _;,·),-~ -~'-;-;(<::.c~·'.:.c)' 0c·: .. · .i' •. _ . 

ifi.f18fná.tOi:"iO'~-d8\'iirifO.citOS ~·como dato importante fue la -
, -_-, .. ;:-,---,_·-_,· .. ~:;;;y:_~·::/~_'.;-;-.;'::~·;:.;;; :o.~\;-; ·. ~:---: -:.:-,e -. 

pei_meaCión ·',vllscUlar:. mUy aparente. 

-_E·n-,--~-6~-:~:-~~~--~~~~~ta:ri~e·a:· ~:~ient8s, el aspecto microscópi-

-co '<iue: mO~'t'r~1~~¿:~i~::~-~¡ ·:el'~~· m\ly -e~Casas células gigantes -
·,• : ~ -~·,,_,,..,.: .. :~:::~_;,:;·~·::'.;,;.:_,.,".,. ,. ' 

multinucleada's;--1 las~cua1es _yacen -en un estroma muy anapli, 
. - .;-;;~~·:-:,?;~-,-.:>~·.~-:·t'.-}-;.'.:~•~::·: 

aiCi:)~ ;'~~YÍ:~ ·.celulas _:son·:~~ núCleos pleomórficos e hiper--

·. c~o~áÚ~~~·: ~~~\~•;i~()~°,º;;'.~{~~ras da mitósis atlpicas, --
·, con-;_invaBión ;a\tej i~o8Xb1.andos ,'i as!., como permeación vascy 

__ . . _ ,_,_, __ • _,-~-::._.,:.~,<-;:-:t,-~~x·:i.~.'.r:_·-· :; . 
·lar.· La-_,fibrosis ;·y~:la',,presencia.: d'e·_ linf0citos estuvo a u--

santo :n?~~~kf,\~;~~f~i'.;iI·~;;, ( , •· . . · 
Resumiendo::·:·los ~resultados ~~-Í.átói'ógico~' a·_· seis. pacien-

.:·«< ~ .• -.:;,. ·} '""·-.:~., - .. 

te~'_se-··1ea-'·:-~1~·s'ifiC6.:C~iiio·:'(:;·r,adO';~, :a dos como Grado- II;- y 
., . ,- - ,,, ~:.''--->:,, ·''~),.;.'.':.:S~--:.~>;_:::;.rt-~:;:~.-;~~:.:'::t:··:. -->.:-:., 

a dos también.: como, Giado :III; 

El :·~.r~-t:~,i~;~~~:-~~~'?f~:-;.:'.i:e·;·'::~~-~.'.~,{~éf ª'los :·Pacientes fué 

~ari.iido-- e'1ri-'.¡l'rédOlni~1ó":d·é Etlgún. tipo·· d~- "~ii-ugla ~:A cu.atro 

paci~ni:eS ·~~ .. -l~s;·, ~r~·~ti~ó ·:~~~-~~·~¡·óñ, en bloque·~ resecando 
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lo más pol'.lible 

tres pacientes 

~~ · tej,id~: .. sa~o. é~~~- mái:-gen "'de seguridad; a 

;ó~o .. ~e.·· 1a.~·.·- é_~t~~"i)6 .e(.~: t~,~~r1 :
1

·~~r .. ú~_~i.~o ·a 

ta en et Hospital 

deSa"Pa'f~-~~- ~ d~ -.;'ma~era _-'.es.Pon tánea ." , ES .. _v i
7
s 

-;J¡r~-~--.:~?'.--1~~::: ·~-~~~ ::~fi~~'.· ·d~ su:- t,r~~amien~ 
>t • • 

- to, ·obs-er~~ndOse· ··aumen-t~·:.de :y·cii~~-é~, d8'· 6 x_4 XJ .·CmS •. de· ~Con 
sistencia firnle, '. misv~1;·~~-;~~~· ~~·1"~·1:.:·~·- ·~u-bo~Fio~a·1~'._:-.L~~-_imá--
9enes radio9i:ifi-Cás ~-~~·tr'a·r·~~--~;~U~ ~i~<t;_éc~~¡~~ ~~~i·í-·ú~g~-ca -

,\ . 
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es excelente as! -como· una:' ma~a "túmoral,: d_epend,ierite de. t!i 

j.idos blando.a, biéri '~i-rcunscrita si~- c6iÍipi0miso óseO; las 

radiogi4fta~_:·_~e :~.--~?~~~-_: ~~er~-"--- ~º~~a1~s. _· s·~·-:,-~e· ~º-~~- b'iOPs1a 

por punCióO. ·a _:la· masa- tUmora:i"~: A~-t~eé.:p·acient8s q\ie se --.. ,_ 
les hizo ei· d"1a9nóSti~~;:·d~''.-,T~~~~:-·¿¡e·:--cé·1~ia:s :_ CÚ.ganteis -Gra-

do ·. I, has·t~· -~{~~:_~-~f·~~~:~t~~:-~:~~-;,~.r~~~~-~-an, ;~intom&-~ico~, '_si~- -

·datos .d~ :-r~~t"div~·s·T~i'.·:·:Uetáita'Si'~-;\~Lo's--;_CUBt~O Pá.C"ient~s- -~­

restantes;'.{~~ ~·fu~·?P,6'~-'ibi~·i,'fl~'\~~"r~;:una · Vigii8nci8 ,_.cl!nica, 

porT~i:"}!~~I}~~Ji~ii:~~:f tt¡::~:~idas ~orno Tumor de cél~ 
las Gi9arit~s ~~_:_. f ui~o-~-.. '.'nuOv_ilme_n_~_e -. v~i:s_tas. y _:/cl~~-~f ;~-~d~S --- -b~ -
sándé:lse. ~n -:~¡-:;c·rit~-~-J_'º-; d~-~:J~ffé~ii~-ht·e'n-~t~1n ~-~:n? ias -.-rñod!.' 

\_ -

. se· Obse¡;~~,r-o·n·: ~~~l;i·~:~:: P~i~~ip~ __ lm~fite -~~-/it~~~1i'O~~---~~~o­
res clasificados -cofno-'G~ado _I_·, ·_ tomando'_-en;:~uenta-·.j l~~- ·pá.r.! 

. ·_ .-·,_.;: . , ... :: - ~ -- ·-: - - : _- _. _- _!" -. -~:_:-. •• :~ .. ~;·-:·:.-?~: ·~·::r·.-''. '.; >_·;.: .J<=<::.~:- ~ -, . _, 
metros 'establecidos·rpor·:sanerkin""como :son·; la. cortical ro..: 

ta, permea~i~~ -:-;v·~¿cu-1a·~~: Y ;'-~G-~'~r~·:::d~;)~if 6~:¡~----;~b'.~::::~~ 2 .i ,f;:: ·: 
•. •. - ... .- , - · ·- .... = ·,_ -_ ·:,q _ _, ,-·1· ... ::· <'~-<:· ~-··:V-i'·:~·~·'-"·'· .i:, :~·,··:J:::>:r~~~,,·:~H:':_:. ~:::::·: · _:-¡:/ 

Mencionaré -en_ prime·r.:,lu'gar:~el:;_caso··:de ~.la i pacierite'::que 
, '· .- · . , --- -· :,-"·~\:,_·: :~;'.:·::-:>;~;L;:~~¿: ·-éó_,,_ ,•,:'{,t.;>!:_:,;:>:~; ~-:,~\:-:-;ü:;S:·-ifi.~-{;Xi;:~/-·;;.;- ..-; ... ;:~_· _·: __ .. 

se ·1e- hizo-7el ·-diagriosticoc'de·, Tumor:·:GigantocBlular;-Grado·~-~- , : 
- . _, ·.- - _, :>:, -,_-:·/:.t:· ·,; ·J\:- '·~<;:0:'.' ':~~:1;::<.:;;/-' ~~ ~~:_ft~<~:;;.;:~-;~;_t~:-'·:::;')/;~-~-i<:n:)_~.::-:_.: :J::·_ ;~ ,._-. ' --

I, resocado.·_en '-_bloque .»Y;;:.recidiva2 a_l;i_ ano.¿ Y"'.medior:"-ee;·.toma --
:_:_. :. -:··--:. ·y·--"·:~:--~,---.,~":-:::;-::A~:r~/:f.i·~Yr~/:·.:.:-·~:/'sx~r/-':J'.:t.~~~r ,~!'.-'.,-.~: t:.-:-_::-: ·"<.' ,._·: (_· .-.,=_ ; · · 

bioPsia ·por·· púnCión ;'.~siendÓ·:: su.;,imá9eíl'' histciló9ica-:·anaplá~'-
. ,, - . ;_.' :~ ',.~ ,::: :_'.· '.·_.'.:·:-·,:,_..-.-o;;_;: ;~_~':':::~~'~;'.'-~~~~.';:;''~\/:::'.:'.:i:Í:)-''.:::y~y~:\·~~;''t'.:;'.;)h': __ ,:-·:_: ,;~:- -.".;_¡.:-' >-·;, _·; . : 
sica .-. Al revisar···de·:nuevo:--las ·:primeras-- radiograf!as,-· estas 
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por mm2 y algunas de ellas son anormal os, presentaba eSC-ª. 

sa fibrosis y linfocitos. 

En otros tres caos, también clasificados como de Grado 

I, mostraron en sus radio9raf1as una cortical muy adelga­

zada sin que ésto nos .Pudiera asegurar estuviera rota en 

algún sitio, su imágen histológica mostró permeación vaSC!!. 

lar, el número de mitósis fue do menos de por mm 2• La -

cantidad de fibrosis y de linfocitos varios en cada caso. 

Los restantes casos clasificados como Grado I, sólo en 

uno se observó numerosos histiocitos espumosos, aunado a 

la fibrosis y presencia de linfocitos, son datos conside­

rados por varios autores como datos de una evolución favQ. 

rable. 

Los dos casos clasificados como Grado II mostraron po.r. 

mcación vascular, 1-2 mitósis por mm 2, las radiograf1as -

mostraron sólo adelgazamiento de la cortical. 

Los casos clasificados como Grado III mostraron permeª­

ción vascular, de 4 a· 6 mi tósis por mm 2 con numerosas ati 

pias, ruptura de la cortical e invasión a tejidos blandos. 

A la paciente que presenta recidiva, la biopsia mostró de 

3 a S mitósis por mm 2• con numerosas atlpias. 

Como se ve la graduación de la neoplasia, cambia cons! 

derablemente, usando las modificaciones de Senerkin, por 

lo que esta clasificación más útil y con ella se puede -­

predecir un poco mejor la evolución de este tumor, debido 

a la objetividad de los datos radiográficos e histolÓgioos, 
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ya antes mencionados. 

IV. DISCUSION. 

Existen en la literatura médica varias definiciones sg 

bre el tumor glgantocelular, siendo la expresada por la -

Organización Mundial de la Salud la más completa y lo de­

fine como: "Una lesión agresiva que so caracteriza por pg 

seer un tejido bien vascularizado consistente en células 

redondas, fusiformes u ovoides, además de gran cantidad -

de células gigantes multinucleadas distribuidas con uni-­

formidad por todo el tejido tumoral11
• 

FRECUENCIA. Varía entre los diversos autores, siendo de -

4.2 a 8.6\ (1 ,6,7) pero por estudios realizados en China es­

te tumor es más frecuente que en países occidentales, sieu 

do su frecuencia del 20% de todos los tumores de hueso (8). 

Sin embargo, en nuestra casuística os 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 las causas o factores que produA 

can esta gran incidencia. 

EDAD V SEXO. La distribución por edades es muy variable, 

que va desde los S hasta los 80 años, pero su mayor inci­

dencia es en la segunda y tercera década, correspondiéndg 

les un 23 y 35\ respectivamente. En el presente estudio -

10 



la edad de aparición es similar a la de los demás autores. 

Referente al sexo, este tumor por lo general predomina en 

las mujeres en una relación de 3:2 en nuestro caso predo­

mina en hombres en una relación de 1.5:1 siendo a los va­

rones. (1,s,9110). 

LOCALIZACION. Se observó que la localización fue similar 

a la señalada por diversos autores, siendo ésta la op1fi­

sis de los huesos más afectados son tibia, fémur, radio y 

peroné, aunque en dos pacientes se localizaron en metata.;: 

so y en la falange, los cuales son sitios poco frecuentes 

do aparición. En la literatura se han publicado tumores -

9i9antocelularos multifocales (t1) comprobando que no exi.!!. 

te hiperparatiroidismo, no observamos en ninguno de los -

pacientes localización multifocal. 

SIGNOS Y SINTOMAS. Estos son similares a los descritos en 

la literatura ortopédica. Todos los pacientes presentaron 

dolor de tipo intermitente, fijo asl como la presencia de 

una tumefacción en la región afectada, con sensibilidad 

local y limitación de los movimientos. A la exploración -

f{sica se encuentra una masa dura, crepitante y dolorosa, 

atrofia muscular por falta de uso, calor y enrojecimiento 

local. Son menos frecuentes la debilidad muscular y la -­

fractura patológica, en ningún paciente presentaron algu­

no de estos dos datos cllnicos. Sin embargo, ni los sign:is 

f!sicos ni los slntomas son muy caracter{sticos de esta -

lesión, pero sirvan para que se preste atención sin demo-
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ra al sitio afectado· (1.o,12,1J,14). 

RADIOLOGIA. Desde 1958 se conoce las imágenes ttpicas de 

este tumor descritas por Gee y Pugh. Se caracterizan por 

la ·presencia de una zona radiotransparente excéntrica en 

relación con el eje mayor del hueso tubular, con una área 

radiolúcida central y expansiva situada en el extremo ep! 

fisiario, con una trabeculación fina, que le da el aspec­

to en 11 pompas de jabón" .. La presencia o no de las trabec! 

laciones se relaciona con la rapidez de crecimiento del -

tumor. Mientras el tumor está en crecimiento prácticamen­

te no hay nada de neoformación Ósea en la periferia. Los 

tumores más grandes pueden propagarse por contigüidad a -

la metáfisis y raramente a la diáfesis. También cuando -­

las lesiones son grandes expanden a la corteza suprayacen 

te. Formándose un contorno esclerótico fino y bien desa-­

rrollado. La extensión extra Ósea del tumor se caracteri­

za por una opacificación de los tejidos blandos en el área 

infiltrada. En los pacientes aqut estudiados, en ocho de 

ellos mostraron la imágcn t1pica antes señalada, en dos -

pacientes mostraron áreas 11ticas mal definidas diagnost! 

cadas como condroblastoma y encondroma respectivamente. -

Erans ha propuesto un sistema de graduación que reviste -

utilidad para establecer el pronóstico. Las lesiones de -

bordes externos intactos y márgenes internos bien n1tidos 

son de mejor pronóstico que las que presentan márgenes in 
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ternos borrosos o interrupciones de la cortical externa, 

que son más agresivas (1 115116117). Estos datos establecidos 

por Erans, hay que tenerlos siempre en cuenta y no olvi-­

.darlos, como se vió en una de las pacientes que se les h! 

zo un diagnóstico radiológico, cllnico e histológico de -

tumor gigantocelular "benigno", se revisan nuevamente las 

radiograf ias las que muestran una cortical externa con in. 

terrupciones y márgenes internos borrosos, al año y medio 

recidiva el tumor mostrando una imágen histolÓgica franCi!. 

mente maligna. 

ASPECTO HACROSCOPICO. En las neoplasias extirpadas en blg, 

que o por amputación mostraron una imágen macroscópica a 

la señalada en la literatura, describiéndolo como un tej! 

do carnoso, de color blanco grisáceo a rojo, con áreas de 

hemorragia o quisticas entremezcladas, con formación de -

tabiques fibrosos. En el área de destrucción cortical el 

contorno óseo está expandido, pero 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 

(13,111). 

ASPECTO MICROSCOPICO. En los pacientes estudiados, su im! 

gen histológica fue similar en varios aspectos, a las de~ 

critas en la literatura, en las que se describe que en es 

te tumor predominan las grandes cantidades de células mu! 
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linucleadas, separadas por células mononucleadaa del ea-­

trama intercelular. Los núcleos de las células estro~ales 

y qigantes son de aspecto similar a la microscop1a Óptica 

y electrónica (18). Las células estromales distribuidas en 

focos al azar pueden volverse fusiformes y elongalas apa­

reciéndo entonces colagenización focal. Estas áreas foca­

les de colágena coinciden con las tabicaciones fibrosas -

que se ven al exámen macroscópico. Cuando el estroma es -

más abundante, se observan disminución en la cantidad de 

células qigantes, esto hace que aumente la capacidad pro­

liferativa y que la lesión crezca más. La frecuencia de -

células gigantes es directamente proporcional a la canti­

dad del estroma. Cuando hay predominio en el estroma de -

formas fusocelulares, se observa variación en la tinción 

nuclear y del citoplasma, con grandes nucleolos, relación 

núcleo-citoplasma alterado, as1 como figuras mitÓticas, -

hasta llegar a ser muy atipicas. Puede haber áreas hemo-­

rrágicas, con depÓsito de hemosiderina e histiocitos car­

gados de l!Pidos (11\ 0 17.19). 

Analizando los diversos cuadros histológicos, existe -

una gran variación en los tumores gigantocelulares diag-­

nósticados como "benignos". No se ha observado rasgos mi­

croscópicos previsibles constantes para pronosticar reci­

divas ni malignización, aunque se ha visto que los turno-­

res que tienen abundantes histiocitos espumosos y linfoc.!, 
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tos, tiene evOlución favorable. 

En los pacientes aqu{ estudiados, sólo uno mostró abun 

dantes histiocitos y la cantidad de linfocitos en todos -

los casos fué de escasa a nula. 

Por estos motivos se ideó dividir este tumor en tres -

grados, de acuerdo a su imá9en histológica; el grado I se 

caracteriza por el estroma escaso y gran cantidad de cél& 

las gigantes. 

El grado 11 o lesiones agresivas, presenta el estroma 

aumentado y con disminución de células gigantes, las cély 

las estromales muestran considerable at1pia y con figuras 

mitóticas. El grado III muestra un estroma francamente •­

sarcomatoso y con muy escaso número de células gigantes -

(1,15). niro esta clasi.ficación de Jeffe y Lichtenstein tie­

ne ciertas fallas porque el grado de at1pias y las figu-­

ras mitóticas pueden ser interpretadas de manera diferen­

te por diversos observadores. Por lo que SanerKin (20}hizo 

ciertas modificaciones a la clasificación, basándose en -

caracter!sticas más objetivas y cuantificables como son -

la permeación vascular, número de mitÓsis anormales por -

mil1metro cuadrado, por lo que la agresividad y recurren­

cia son más predecibles. 

CLTRAESTRUCTURA. Los estudios estructurales sugieren que 

las células del estroma se convierten en células gigantes 

multinucleadas, pero no se conoce con exactitud como se -
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llev.a a . cabo dicha transformación se favorece la opinión 

de que las células del estroma se convierten en células -

multinucleadas, pero no se conoce con exactitud como se -

lleva a cabo dicha transformación, se favorece la opinión 

de que las células del estroma se fusionan o se conglome­

ran, otros creen más probablemente que se debe a una div! 

sión celular amitótica. Las mitósis sólo se han observa­

do en células del estroma lo que sugiere de que éstos son 

los elementos que proliferan y no las células gigantes. -

Burmester (~) establece que esta neoplasia tiene varios -

estadios en la formación de osteoclastos par precursoras 

de la 11nea de fagocitos mononucleares, ya que estas cély 

las en cultivo de tejido forman, a largo plazo células g! 

gantes multinucleadas. 

Otra controversia es la procedencia de las células es­

tromales. Generalmente se cree que se originan de células 

indiferenciadas de tejido conectivo de la médula ósea, -­

unos cuantos sugieren que se originan de células mesenqu! 

máticas indiferenciadas que evolucionan a células gigan-­

tes (2,18). Jonhston ha descrito las diferencias entre las 

células gigantes y los osteclastos (Tabla 6), as! como la 

descripción de do~ tipos de células mononucleares; el ti­

po I de células semejantes a fibroblastos y precursora de 

las células gigantes, conclusión que ha sido reforzada 

por la observación de sus organelos. No forman fibras co-
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lágenas y almacenan glucÓgeno; el tipo II de células es-­

tromales rnononucleares semejantes a macrófagos y ricas en 

mitocondrias y silosomas, pero el retlculo endoplásmico -

rugoso es escaso. Pero a pesar de la gran ayuda dada por 

la microscopla electrónica, histoqulmica y mediciones big 

qu!micas, falta afinar un poco más sobre el origen de es­

te tumor. 

COMPORTAMIENTO CLINICO. Por la experiencia de clasificar 

a los tumores, además 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

tegor!a "semimaligna" (1). Ya que estos tumores pueden mo.§_ 

trar tanto áreas con apariencia benigna como sarcomatosa 

al mismo tiempo o pueden progresar a cambios sarcomatosos 

durante su evolución (22). Cerca del 20\ de estos tumores 

invaden la corteza y se propagan directamente a los teji­

dos blandos adyacentes asl como tomar un hueso vecino (23) 1 

o dar metástasis por vla sangulnea principalmente a pulmg 

nes, cerebro, mediastino y a otros huesos, aunque su imá­

gen histológica sea 11 benigna 11 (2ti,25). 

El 90\ de las recidivas del tumor ocurren en un lapso 

menor de 5 años y todo signo de reanudación de la activi­

dad tumoral después de este tiempo, demuestra que la ma-­

lignización es casi segura (20,26), 

En nuestra casulstica se encontraron datos muy semejan. 
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tes previamente descritos, basta citar a la paci~nte que 

muestra en su neoplasia extirpada una imágen -histológica 

"benigna11
, la cual recidiva antes de los cinco años, mos­

trando una imágen maligna. 

DIAGNOSTICO. Antes de cualquier forma de tratamiento, es 

obvio que el diagnóstico histológico es esencial y la biOJ? 

sia debe eer cuidadosamente planeada y ejecutada, La mayg 

r1a de los cirujanos y patólogos prefieren la biopsia a -

cielo abierto que la biopsia por punción y se aconseja -­

que la muestra sea obtenida durante la operación para as~ 

gurar un tejido adecuado para el diagnóstico histolÓgico 

(17). Actualmente se ha dado mucho énfasis en el uso de la 

biopsia por punción ya que con este método las muestras -

del tumor pueden ser obtenidas de diferentes áreas sin -­

contaminación del tejido normal vecino y en caso de que -

el material sea insuficiente para el diagnóstico, la pun­

ción puede ser repetida, y queda siempre la posibilidad -

de llevar a cabo la biopsia a cielo abierto, si es necee~ 

rio (27). El diagnÓstlco hlstolÓgico de secciones p:>r o::ingelaclát 

de lesiones óseas es generalmente dificil o casi imposi-­

ble, debido a que el hueso no se encuentra descalcificado 

o sino se cuenta con cuchilla de diamante, por lo que no 

puede ser cortado, por estos motivos varios autores han -

probado que la citología es de valor adicional o sustitu­

to en ocasiones de los cortes por congelación (28,29). 
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En los diez casos aqu! presentados, sólo en cuat;.ro de ellos 

se hicieron biopsias incisionales previas a la cirug!a, -

esto es importante ya que en dos pacientes que fueron 11~ 

vados a cirug!a sin biopsia previas con dia9nóstico dife­

rente al de Tumor Gigantocelular, se les efectuó una cir~ 

g!a inadecuada para estos tumores, que como se sabe tienen 

un comportamiento muy incierto y se deben efectuar ciru-­

g!as muy amplias para su seguridad. Al paciente que pre-­

sentó recidiva de la neoplasia, fué al Único que se le 

realizó biopsia por punción. Sea cual fuere el tipo de 

biopsia que se utilice para el diagnóstico, se requiere -

de médicos familiarizados con la técnica de toma de biop­

sia, as! como patólogos con experiencia en realizar diag­

nósticos con este tipo de muestras. 

Desde 1963 con Marcove y Francia, y actualmente con 

Walker y colaboradores, han postulado la existencia de 

una correlación endocrina con el comportamiento biológico 

de tumores de hueso y cart1lago. Se ha visto receptores -

de andrógenos y progesterona en tumores gigantocelulares, 

pero este no es frecuente y la presencia del receptor no -

prcqice la actividad biológica en el Órgano blanco de la 

hormona. Por lo que este método todav!a no tiene una apl! 

cación muy clara en este tipo de tumores (JO). 

Los procedimientos radiológicos que se utilizan son 

las radiograf1as simples, angiograf!as y la tomografía 
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axial la cual ha llegado a ser indispensable para los ci­

rujanos en su evaluación preoperatoria. La centellografla 

también ha emergido como un instrumento adicional en el -

estudio y evaluación de muchos procesos patológicos que -

involucran el esqueleto. Es usada principalmente para de­

mostrar tumores multicéntricos, sin embargo este método -

no es especifico para distinguir hueso reactivo de un tu­

mor óseo, o de un proceso maligno o de uno benigno. 

Ayala y Zornosa, con la ayuda de los csbxlios radiográ­

ficos, han realizado biopsias percutáneas para el diagnó~ 

tico y para seguir su evolución posterior al tratamiento 

con quimioterapia y radioterapia, teniendo un BB\ de exa~ 

titud en el diagnóstico de los tumores gigantocolulares -

(31) .. Por lo tanto, esto puede ser otra de las finalidades 

de los estudios radiográficos. 

Los pacientes vistos en el Hospital Juárez sólo se les 

tomó radiograftas simples de los sitios afectados, mostrcJ!! 

do la mayorta las caractcristicas tipicas de esta neopla­

sia. Los demás estudios radiográficos no se efectuaron, -

por no contar por el momento con el equipo necesario, el 

cual se encuentra en vlas de instalación. 

otros estudios que se pueden efectuar son los histoqu! 

micos, los que han demostrado que las células gigantes -­

multinucleadas de este tumor dan reacciones muy positivas 

para la fosfatasa ácida, fosfamidasa y componentes 11 neu--

20 



tros11 del sisosoma. Estudios de inmunohistoqu!mica usando 

antlsuero especifico contra la colágena, son realizados -

para distinguir colágena de osteoide o cartllago {1B). 

El diagnóstico correcto de los tumores óseos requiere 

de una cooperación conjunta entre patólogo, ortopedistas 

y radiólogos. Una información clínica y radiológica deta­

lladas, deben ser siempre disponibles para el patólogo, -

quien nunca debe de hacer un diagnóstico definitivo sin r!! 

visar estos datos previamente. 

TRATAMIENTO. La confusión prevaleciente en lo que concia~ 

ne a la patogénesis y al comportamiento bilÓgico del tu-­

mor gigantocelular se ve reflejado en utilizar la terapia 

apropiada. La naturaleza impredecible y el potencial malig 

no de este tumor ha sido reconocido más ampliamente en rg 

cientes años. Por lo consiguiente, tratamientos iniciales 

más agresivos estan llegando a ser aceptados por muchos -

cirujanos. 

El manejo quirúrgico de los tumores de células gigantes 

es complejo, y n~ existe un consenso general acerca del -

manojo más apropiado para cada paciente. El resultado del 

tratamiento depende de muchos factores, como son el méto­

do quirúrgico, la extensión y localización del tumor y el 

compromiso de partes blandas adyacentes. La mayoría de 

los cirujanos están de acuerdo que la resección completa 

del tumor, es la mejor· oportunidad para la curación y se 
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. -.. : :·. . . 
debe llevar a cabo en lesiones ,localizadas ·en: sitios ·_en -

donde la excisión total~ puede··.ae·r.·, rea1izada' ·~'jn· causar -

severas alteraciones de· iaa· fUnCioñás·- (Ji;:D)~·· o~~~fOrtU~a"d!!, 

mente, el so' de estas -·neop1asi88' aa··:.ioca·1iZan·- ·en el .fé-· 

mur distal· y_ tibia ~-~óXi~al~---~:--an· ~-~t6~:~·J.t·ios muchos el-
." ' ·' ... _ ,. "•.: . -

rujanos todav18. se advocan· al -t·ra·tamiBil.to ·infcial_.por cu-

retaje e infarto óseo con o sin cauterización de la cavi­

dad resultante, a pesar de la reconocida, recurrencia al­

ta, _cuando se utiliza este tipo de tratamiento. En el Ho!! 

pital se observaron cuatro pacientes con estas localiza-­

ciones y sólo en uno se llevó a cabo este tipo de ciru9!a. 

De acuerdo con varios autores, el curotaje, se debe de -­

realizar en lesiones relativamente pequeñas y enteramente 

intraóseas. Cuando el tumor es nuy grande e invade los te­

jidos blandos vecinos, se lleva a cabo la resección en -­

bloque, se9ui~a· por Wl aloiJtjerto, aut:oinjerto o una artrg 

piat·i~ protésica .. (34). La Causa de recurrencia en este tipo 
\ 

de_ ciru9!a son las· excisiones incompletas y _la siembra --

del: t~~~r·~·.·~n_ .. :-tej Íd0-~ .-_adYa.centOs. a-. la . operación. ·En nues-­

-trO est~:diO,.a:. cu~trO 'l~~c·i~Ot:~_~::~~·",-ies;'_ ~eá.'11zó_ r8se·cción -
•·, .. , .' \'···.:·.;>;-~·- :.:\.::,·,'~·;·'.·- e,;,:_::.\·,••, ' 

en bloque,: a u~O .'de ~·-e1iOB:.-cOÍnC('S·e h8 -Ci tádo ·previame.nte -
_- '' '-. "-. ·•. -· ,,:_.,,.,_e:·.·:· .. - - . ,. ' 

recidivó· ... -~i .~ñ0°-y m-~di~,-< .. ·~~co~trá0dose·:, ·1a·,· neoplasi.a en .. t2 
.- .. ,o_.'. ~'. ··~. ~ 

j idos blando, próbiSblém8nt::~·: pór:·)riVaBión ._dél tumor ya que 

msotraba-·rota 18 -~~rti'c~i,· ~~ -á~~oinje~t~ se encontraba - . 

en excelentes condicion-eS; otro paciente se le hizó el --

22. 



mismo procedimiento, a pesar de que mostraba una imágen -

histológica fracamente maligna. 

La amputación se lleva a cabo en lesiones con gran de§. 

trucción Ósea, lesiones con recidivas, infecciones secun­

darias, pacientes negligentes con los tratamientos iniciA 

les. 

La radioterapia debe ser reservada para los tumores 

que son inaccesibles quirÚrgicamente, como los tumores lg 

calizados en la pelvis o columna vertebral. Las radiacio­

nes no deben ser empleadas en los tumores localizados en 

las extremidades debido al alto riesgo de cambios degene­

rativos y por su radioresistencia de estos tumores (20,JS}. 

En ninguno de los diez pacientes se les aplicó radiotera­

pia, principalmente a que las neoplasias se localizaban -

en sitios accesibles quirÚrgicamente. 

Harcove y colaboradores utilizan un método terapéutico 

que consiste en una incisión amplia, curetaje y exposición 

reiterada del sitio curetcado a temperaturas de -200°c me­

diante destilación de nitrógeno liquido, disminuyendo las 

recidivas cerca de un 12\. En cambio Persono y Wouters -­

después del curetaje, rellenaron la cavidad con cemento -

acr!lico, teniendo un resultado semejante como el de la -

criocirugta (36 137). Estos dos métodos terapéuticos son poco 

usados en este Hospital y se tiene poca experiencia en 

sus resultados¡ en ninguno de los pacientes se llevó a c~ 

bo estos dos tipos de tratamiento. 
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V. RESUMEN 

El tumor de células gigantes, es de todas las neopla-­

dias de los huesos, uno de los más controvertidos tanto -

desde el punto de vista histológico, quirúrgico como el -

de su comportamiento. Diversos autores han tratado de bUA 

car algún dato histológico que indique su evolución clini 

ca; se ha señalado que la fibrosis, la presencia de linf2 

citos e histiocitos espumosos son datos de una evolución 

favorable, pero como hemos señalado anteriormente sólo -­

uno de los pacientes mostró estas caracter!sticas. Como -

ya se sabe y se ha señalado en diversos trabajos que el -

Tumor Gigantocelular 11 benigno11 histolÓgicamente da· metás­

tasis en pulmones, esto hace más dif1cil la conducta a Sft 

guir. Por estas caracteristicas, el comportamiento de es­

te tumor es muy incierto y el etiquetarlo por estadios o 

tumores "benignos" o 11 malignos 11
, hace que la elección de 

la cirugía sea dif1cil para los cirujanos ortopedistas, -

por lo que esta neoplasia debe ser etiquetada sólo como -

Tumor de Células Gigantes, tratado como reseción en blo-­

que, que es la que da menos recidivas y en segundo lugar, 

la más radical, la amputación, as! como llevar una vigi-­

lancia clínica estrecha, con los exámenes necesarios, du­

rante un tiempo de por lo menos de cinco años. 

Por Último, el reiterar que los datos histológicos y -
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radiográficos establecidos por Sanerkin, señalados con an. 

terioridad, son útiles para vi9ilar mejor la evolución de 

este tumor, aunque presente una imágen 11 inocente11
• 
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NO. DE BIOPSIAS DE TUMORES TUMOR DE CELU-· -
Ailo BIOPSIAS TEJIDO OSEO O SEOS LAS GIGANTES ••.••..••...•..•....•....•.•.......•...•.........••..•..• 

1981 2761 79 11 2 

1982 2914 66 20 2 

1983 2694 91 21 5 

1984 2662 91 22 

1985 2157 76 12 o 
•··•··••··••·•·······•···•·····••··•····•··•··•·••••·•··• 
TOTAL 13188 403 86 10 

Tabla 1 • Número de Biopsias Recibidas en el 

Hospital Juárez,s.s. en el periÓdo de 

1981 - 1985. 
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TIPO DE NEOPLASIA NUMERO POR CIENTO 

ESOSTOSIS OSTEOCARTILA-
GINOSA 36 41 .6 

TUMOR DE CELULAS GIGAN-
TES 10 11 • 6 

ENCONDROMA 7 8. 1 

METASTASIS 7 8.1 

SARCOMA OSTEOGENICO 6 • 6.9 

OSTEOMA 4 4.6 

CONDROBLASTOMA 3 3.4 

QUISTE OSEO 2 2.3 

CONDROMA 2 2.3 

MIELOMA 2 2.3 

HEMANGIOMA OSEO 2 2.3 

SARCOMA SINOVIAL 2 2.3 .. 

OSTEOMA OSTEOIDE 1 .1 . 

CONDROSARCOMA 1 .1 

FIBROMA CALCIFICANTE 1.1 

Tabla 2. Tipo de Neoplasias Diagnosticadas en la Unidad 

de Patologla, Hospital Juárez, s.s. de 1981 a 

1985. 
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so_ 
45_ 

40_ 

35_ 

Jo_ 

o 
11-20 21-30 

D 

• 
Hombres 6 

Mujeres 4 

31-40 41-50 

Tabla 3. Distribución por Sexo y Edad 
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·-º Fig. 1 Sitios de iocalizaci6n de tumor de Células Gigantes 



SIGNO/SINTOMA NO.DE PACIENTES ' •••..........•.•.....•.....•.•••..•...•.•........•••• 
Dolor 10 100.00 

Aumento de Volumen e 80.00 

Calor-Rubor 6 60.00 ,, 
Limitación de Movimientos 4 40.00 

Atrofia Muscular 3 30.00 

Fractura Patológica o ºº·ºº 
Tabla 4. Signos y s!ntomas más frecuentes presentados 

en los pacientes con tumor de Células Gigan­

tes Multinucleadas. 
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PACIENTE BIOPSIA RAD~~f.OGICO CL~~ÍCO PATO~~(; reo 

SI TCG TCG TCG 

2· SI TCG TCG TCG 

3 SI TCG TCG TCG 

4 NO TCG TCG TCG 

5 NO TCG TCG TCG 

6 SI TCG TCG TCG 

7 NO e O N D RO 8 LA STO M A TCG 

e NO E N e o N D R O M A TCG 

9 NO TCG TCG TCG 

10 NO TCG TCG TCG 

•••a•aaaaa:aa:=a===•======•===•==========a•==•===•==••=== 

Tabla s. Correlación de los diferentes diagnósticos y to-

ma de biopsia en los pacientes con Tumor de Cély 

las Gigantes. 
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ORGANELOS 

NÚcleo 

Mitocondriaa 

Borde 
Citoplásmico 

Retículo 
Endoplásmico 

CELULA GIGANTE 

Numerosos 
Pleomórficoa 

++++ 

Arrugado 

Prominente 
Dilatado 

OSTEOCLASTO · 

Menor 
Cantidad 

+ 

Cuerpos Mito­
condrialea 
(Cal. 

Arrugado o 
en cepillo 

Normal 

Tabla 6. Diferencias Ultraestructurales entre el osteocla~ 
to y Células Gigantes. (Johnston,A.;Progress in 
Surgical Pathology. VOL. IV. Masson Publishing. 
1982. P• 2171. 
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Fiq. 2. lm.Ígcn típica del 'l'urror de células Gigantes, constitu! 

da por c~lulas multinuclüadas y mononuclcadas. (lloma­

tóxilina-Eosina, x40). 

Fig. 3 Microfotografía que muestra zonas f ibroqénicas 

con células giguntes dispersas. DJ 2107-82 (Hcmatóxi­

lina-Eosina, x40). 
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Fig. 4. Mujer de 28 años. Tumor de 
'Células Gigantes en extremidad in­
ferior de radiO. Obsérvese la cor­
tical adelgazada y rota. 
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Fig. 5. Imágen macroscópica del 
casa anterior. se observa aumento 
de volumen, deformidad de la re­
gión y piel brillante. 
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Fig. 6 Microfotogr.:iíL1 de?l caso .'.lnterior, Se idC!ntifi­

ca un vaso sangufnco en donde no se obSL't·v,1 cndotel io, 

en la luz hay células rnultl y mononucloilres. Se clasi­

ficó como estadio I 111-g, xlOO). 

Fig, 7, Tres años después recidiva la neoplasia y mue.§. 

tra una imáqon francamente sarcomatos.1. BJ898-86 ( lh:!r.t!]. 

tóxi 1 ina-Eosina, x400). 
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Fig. 8. Hombre de 41 años. Tumor de 
células Gigantes on extremidad sup~ 
rior de tibia. Muestra cortical ro­
ta e invasión a tejidos blandos. 
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Fig. 9. Acercamiento del caso an­
terior. Muestra los caracteres tl 
picos de la neoplasia, con inva-­
sión a partes blandas. 
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Fig. 10, Microfotol)raffa del mismo caso, en donde se 
ve un.i im5.gcn sarcomatosu en el tejido fibro,1diposo. 

bj1176-82 (llcmato 'ilina-Eosinu., x•101 

Fig. 11. Se observan numerosos histiocitos espumosos, 

escasas células gigantes. Esto es un dato de buen prQ 
nóstico. BJ2107-82 (llcm.ito·dlina-Eosina, x100) 
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