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Resumen

Se presenta mujer de 24 afios de edad, con antecedentes de salud, que tres meses antes al ingreso hospitalario se realizé radiografia
simple de térax debido a una infeccion respiratoria, de la cual evolucion 6 satisfactoriamente y cuyo éxamen radiol 6gico resulto
negativo. Después de transcurrido este tiempo comienza con dolor ligero a nivel de la parrilla costal derecha en el plano lateral
acompafiado de cansancio, se constata palidez cutdnea y mucosa por lo que se solicita al laboratorio valores de hemoglobina
resultando en 66 g/l, y velocidad de sedimentacion de glébulos de 102/h. Teniendo en cuenta estos resultados la referimos a un
centro hospitalario donde mediante Rx toracico se encuentra una gran tumoracion a nivel de lI6bulos superior y medio del pulmén
derecho, se practican una serie de estudios imagenolégicos y de anatomia patoldgica (biopsias), asi como endoscépicos que no
deducen ningun diagndstico exacto, por lo cual se decide intervenir quirdrgicamente practicandose una neumectom ia total con
reseccion de costillas 5, 6 y 7, de ganglios periesof &gicos y peritraqueales. Unido a esta pieza se extrae una gran tumoracion de 12
cm en su diametro mayor adherida a la pared 6sea e infiltrando parénquima pulmonar que tras varios estudios se define como tumor
de células gigantes de costilla. La paciente tuvo una evolucién favorable y actualmente se plantea una curacién total.

Introduccion

El tumor de células gigantes (TCG)de hueso es un a entidad clinicopatolégica bien
definida que generalmente afecta la epifisis de huesos largos, como el féemur, la tibia y el
radio; y se presenta entre los 20 y 40 anos de edad, con un ligero predominio en
mujeres(1,2).

Con frecuencia se pueden apreciar los diversos nombres utilizados para designhar la
misma entidad: osteoclastoma, tumor mieloide, tumor a mieloplaxas, osteomielitis
hemorragica, entre otros. No obstante, el ttrmino tumor de células gigantes es el mas
aceptado y utilizado en la literatura(3).

El objetivo de la presente comunicacion es presentar un caso muy atipico en cuanto a
su localizacion y evolucion.

CASO CLIiNICO

CASO CLINICO:
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Mujer de 24 afios que aproximadamente 3 %2 meses antes al ingreso hospitalario comenzé con fiebre, tos y secrecién nasal,
interpretandose como una infeccién respiratoria aguda de etiologia viral, durante la cual se realiz6é estudio radiol6gico AP del térax,
donde no se encontraron elementos positivos, no obstante persistié esta sintomatologia, por lo que se comenzé tratamiento con
eritromicina y se repitié estudio radiogréafico, resultando también negativo. Paulatinamente fueron desapareciendo los sintomas
respiratorios pero comenzo a aparecer dolor ligero en la cara lateral derecha del térax que se irradiaba hacia la mama de ese lado; se
realiz6 examen de la misma siendo negativo. Este dolor comenzé a intensificarse gradualmente; se pensé en una neuralgia
intercostal tratandose con antineuriticos y analgésicos con alivio temporal del dolor pero sin desaparecer. Siendo asi se decidi6
indicarle examenes de sangre: hemoglobina 66 g/l. , hematocrito 026 %, eritrosedimentacion 102 mm/h; por lo que es llevada al
hospital Hermanos Ameijeiras donde se ingresa.

EXAMEN FisICO

DATOS POSITIVOS AL EXAMEN FISICO:

Mucosas: hipocoloreadas

Piel: palida

Aparato respiratorio:

Inspeccion: Normoconfigurado, expansion normal de ambos hemitérax, no polipnea ni
tiraje.

Palpacion: Dolor exquisito a la palpacion de quinto y sexto espacios intercostales
derechos, mas intenso a nivel de la linea medio axilar. Vibraciones vocales
discretamente disminuidas en la zona de mayor dolor. Con la maniobra base-base se
aprecia ligera disminucién de la expansibilidad del hemitérax derecho.

Percusion: No se precisé por ocasionar dolor intenso.

Auscultacion: Murmullo vesicular ligeramente disminuido a nivel del quinto y sexto
espacios intercostales derechos en el plano lateral.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hematolbgicos:

Hematocrito 026%
Hemoglobina 65 g/I
Plaquetas 584X10-9/1

Bioguimica sérica:

Calcio 2.35 mmol/I

Glucosa 4.4 mmol/I

Creatinina 74 mmol/I

Proteinas totales 92g/I
Actividades enzimaticas en suero:
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TGP 4.1 mmol/I
Fosfatasa alcalina 302 u/l VR (98- 279 u/l)
LDH 1207 U/L VR(230-460 u/l)

IMAGENOLOGICOS:

Rayos X t6érax PA y lateral: Tumoracién grande periférica a nivel de 4to 5to y 6to arcos costales derechos ( figuras 3, 4, 5)
Ultrasonido abdominal y ginecoldgico: Negativo

Ultrasonido de torax: Tumor grande solido, muy vascularizado a 1 cm de profundidad
con calcificaciones en su interior 9x8.5 cm. Ligero derrame pleural derecho.

TAC de pulmon: Destruccion del 5to arco costal derecho vecino a la masa 8.2 x 8.1 cm.
Tumor muy grande con calcificacion en su interior. (6, 7, 8, 9)

ANATOMIA PATOLOGICA:

BAAF: Extendido hemorragico con muy escasas células epiteliales. No elementos
tumorales.

CILINDRO: Escasos elementos tumorales. Impresiona tumor de células gigantes.

TAC DE PULMON -
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5,41

TAC DE PULMON VISTA LATERAL OSEA -

CONDUCTA TERAPEUTICA Y EVALUACION ANATOMOPATOLOGICA

CONDUCTA TERAPEUTICA:

Se procedidé a tratamiento quirurgico, realizandose neumectomia derecha total con
reseccion de costillas 5,6 y 7, asi como el resto de la pared hasta el tejido celular
subcutdneo, también se resecaron los ganglios periesofagicos y peritraqueales.

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macroscopia: Pieza operatoria de neumectomia con pared costal, donde el tumor mide
12X8X9 cm. Al corte de consistencia blanda y color rojizo con zonas pardas; areas
cavitadas y hemorragicas.

Microscopia: Proliferacion fusocelular con regular cantidad de mitosis, destacandose la
presencia de multiples células gigantes multinucleadas, distribuidas de forma regular y
uniforme en todas las areas tisulares examinadas. Hay produccion de osteoide maduro y
focos de calcificacion.
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PEZA ANATOMICA VISTA GLOBAL - IMAGEN MACROSCOPICA
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PIEZA ANATOMICA CORTE SAGITAL - IMAGEN MACROSCOPICA
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PIEZA ANATOMICA VISTA OSEA - IMAGEN MACROSCOPICA

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

DIAGNOSTICO CLINICO PATOLOGICO:
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Tumor de células gigantes 6seo costal grado 2, estadio 3.

COMENTARIOS:

Comunmente los tumores de costillas se deben a lesiones metastasicas. Dentro de las
entidades primarias de esta region, las 2 terceras partes son malignas. Estos tumores
primarios costales en orden de frecuencia aparecen de la siguiente manera:
condrosarcoma 30%, linfomas y mieloma multiple o solitario 17%, displasia fibrosa
12%, osteosarcoma 10%, osteocondroma 8%, sarcoma de Ewing 6%, granuloma
eosinofilico 3% y otros tumores raros dentro de los que se incluyen: hemangioma,
condrosarcoma mesenquimatoso, tumor neuroectodérmico, condroblastoma, fibroma
condromixoide, tumor de células gigantes, tumor de @lulas gigantes de la enfermedad
de Paget, tumor de células gigantes del hiperparatiroidismo, histiocitoma fibroso, quiste
0seo aneurismatico, fibrosarcoma y angiosarcoma(4,5).

NATURALEZA Y ORIGEN:

Se ha discutido si el TCG es una neoplasia 0 no, por las multiples teorias acerca de su
origen, sobre todo en la primera mitad del siglo pasado. Sin embargo, autores como
Jaffe, Goldeberg en los afios 50 lo catalogaron como un proceso neoplasico, incluso con
capacidad de dar metastasis pero conservando en ellos su patron de benignidad, o
desafortunadamente aparece como una variante de fibrosarcoma con focos de
diseminacion a distancia (6).

Como una neoplasia, el TCG parece ser un crecimiento anormal del tejido conectivo
de soporte de la médula 6sea. 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 fisiolégicamente activo. Estudios de cinemicrografia han
demostrado que se forman de la agregacion de las células mononucleadas del estroma
(6).

En contraposicion al concepto de neoplasia existe la teoria de que el TCG es un
proceso anormal de cicatrizacion; teoria facilmente descartable por algunos autores,
quienes no lograron descartar un trauma o lesidon previos en sus series, como para
explicar el mencionado proceso cicatrizal(6).

INCIDENCIA:

El TCG representa alrededor del 4-5 % de todos los tumores primarios de hueso, y de
los benignos el 18.2 % (7,8), El 75 % de los casos afecta a personas entre los 20 a 40
anos de edad, siendo raro en menores de 10 afos y en mayores de 50. Tiene mayor
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incidencia en el sexo femenino 57 %. Con relacion a la distribucion geografica es mas
frecuente en paises orientales que en occidentales (1,2,8).

LOCALIZACION:

Es mucho mas frecuente en los extremos de los huesos largos comprometiendo la
epifisis y la metafisis con localizacion excéntrica. Los tres sitios mas afectados son:
extremo inferior del fémur, extremo superior de la tibia y extremo distal del radio (entre
estos conforman el 60-80% de los casos publicados), siguiendo otras localizaciones en
huesos largos y muy raramente en la pelvis, rotula, \eértebras, huesos del craneo y
costillas, apareciendo en este ultimo lugar en menos del 1% de los casos. (1,2,6,7,8).

DATOS MACROSCOPICOS

Las dimensiones del TCG oscilan entre | cm. y 10 cm de diametro. ElI tumor se
compone de un tejido friable, muy vascular de color rojo pardusco con algunas
tonalidades de gris. Los tumores de gran tamafo tienen zonas quisticas y hemorragicas;
llegan a perforar la corteza extendiéndose sobre los tabiques musculares invadiendo los
tejidos blandos adyacentes. (8 )

DATOS MICROSCOPICOS:

A este nivel las células gigantes tienen apariencia osteoclastica, lo cual ha sido
confirmado con estudios por microscopio electrénico, histoquimico e inmunohistoquimico
(8,9,10,11). La naturaleza de las células gigantes es mesenquimatosa mas que
hematopoyética; y los estudios en el ambito de microscopia electronica son compatibles
con extirpe fibroblastico u osteoblastico. (8,12,13). Esto ultimo es sostenido por el
hecho de que un tercio de los TCG exhiben osteoide o hueso interpretado como una
respuesta metaplasica de las células del estroma a una fractura o a un tratamiento
inadecuado. (6).

GRADOS HISTOLOGICOS:
Los patdlogos han dividido en tres grupos los patrones histolégicos de este tumor,
mirando las caracteristicas del estroma, la diferenciaciéon celular, la cantidad de mitosis y

la presencia de necrosis (6).

GRADO I: Estroma moderadamente vascular compuesto por células ovoides o
fusiformes, sin mitosis y con gran poblaciéon de células gigantes.

GRADO II: Un intermedio con escasas mitosis, poblacion moderada de células gigantes y
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escaso pleomorfismo en el estroma.

GRADO Ill: Estroma pleomorfico, con nucleos de variadas formas y tamafos, mitosis
muy comunes y células gigantes pequefias y muy escasas.

En la préctica clinica la clasificacion descrita no es muy confiable para predecir el comportamiento del tumor, como en un
principio se habia pensado; ya que no existe relacion entre el crecimiento lento o rapido del tumor y sus caracter isticas histolégicas;
de tal manera que es mucho mas util la clasificacion en estad ios de acuerdo a su comportamiento clinico. (6).

ESTADIO I: Tumor latente, cuya historia natural es el crecimiento muy lento durante la
infancia o la adolescencia para luego permanecer inerte o incluso curar
espontaneamente. Limites muy precisos formados por hueso esclerético, maduro y la
zona reactiva presenta escasa hnheovasculatura y pocas células inflamatorias.
Aproximadamente un 10% pertenece a esta categoria.

ESTADIO 1l: Tumor activo, cuya historia natural es el crecimiento progresivo no
autolimitado sin llegar a la latencia o a la curacién espontanea. Los bordes son ain
definidos e incluso se observa hueso maduro alrededor pero la zona reactiva muestra
elementos mesenquimales inmaduros en extension importantes dentro del hueso sano,
circunstancia que implica una dificil remocion de toda la lesién. La mayoria de los TCG
(80%) se encuentra en este estadio.

ESTADIO Ill: Tumor agresivo, comportamiento invasivo, crecimiento rapido, los bordes
son imprecisos y vemos nodulos tumorales protruyendo dentro de la capsula del tumor.
Llama la atencibn que la zona reactiva presenta aumento considerable de la
neovasculatura, esta edematosa, es densa y la recurrencia después de la reseccion
intracapsular es segura. Afortunadamente solo un 10% de los TCG presenta este
comportamiento clinico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con respecto a este capitulo, podemos sefialar que intervienen diferentes factores
dependiendo de la localizacion, presentacion clinica, manifestaciones radiolégicas, entre
otras. No obstante; si nos basamos en la presencia de las células gigantes primeramente
hay que hacer este diagnéstico diferencial con los tumores pardos del
hiperparatiroidismo, en el cual aparecen datos hormonales y de calcio en los examenes,
que precisan el diagnostico. Posteriormente entramos en un conjunto de entidades
llamadas osteopatias gigantocelulares que histologicamente se asemejan al TCG y son:

1) Quiste 6seo aneurismatico
2) Quiste 6seo simple

3) Condroblastoma epifisiario
4) Granuloma eosinofilo

http://www.conganat.org/7congreso/final/vistalmpresion.asp?d _trabaj0o=536 01/10/2005



7° Congreso Virtual Hispanoamericano de Anatomia Patol 6gica Fégina1llde12

5) Fibroma no osificante

Pero con este caso en particular, a medida en que se avanzaba en el estudio aparecian
dificultades para hacer el diagndstico concreto. En primer lugar con ninguno de los
exadmenes imagenoldgicos se podia precisar con exactitud si la tumoracién era primaria
de costilla o de pulmon; se tenia la incertidumbre que si la lesidn crecidé hacia el pulmon
0 agresivamente desde este hacia la pared costal por lo que unificando las
caracteristicas clinicas y los examenes realizados se pensaba en primer lugar que la
paciente era portadora de un tumor maligno de partes blandas (sarcoma); debido a la
rapida progresion e invasividad de la neoplasia. Cuando se tomaron las primeras
muestras para biopsia no se pudo definir con exactitud y no es hasta que se analiza
histol6gicamente la pieza quirurgica que se logra definir el diagnostico.

EVOLUCION CLINICA O HISTORIA NATURAL

El TCG debe ser considerado como un tumor de bajo grado de malignidad. En las series
consultadas, la incidencia de recidivas intratables y metastasis fue del 10%. MC Donald y
Col. (18) reportan un tasa de recidivas del 34% en pacientes tratados con curetaje de la
lesion y del 7% en los casos tratados con resecciones quirurgicas amplias. Existe una
buena correlacion entre el estadio clinico del TCG y el prondstico (19). Asi, Bertone y
Col. (20) observaron diseminacion metastasica en casos de TCG en estadio 3 con
destruccion de la cortical 6sea y extension a los tejidos blandos.

Otro fendmeno interesante esta dado por el hecho de que casi todos los casos de TCG
con diseminacion metastasica ocurrieron en pacientes intervenidos quirurgicamente,
sugiriendo la posibilidad de que la cirugia pudiera haber lesionado vasos sanguineos con
presencia de tejido tumoral intravascular (21).

Como se ha visto el TCG es una entidad rara, y mucho mas aun, localizado en costillas,
apareciendo muy pocos casos publicados. No encontramos ningun reporte de un TCG
costal tan grande y con evoluciéon tan rapida por lo que consideramos muy oportuno
hacer este trabajo.

Nuestra paciente se estudio sistematicamente en busca de signos de recidiva, los cuales
nunca aparecieron por lo cual se dio el alta y se definié como curada.
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