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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LOS TUMORES DE CELULAS GIGANTES

LeoNakpo ZAMUDIOY T RoGEL0 AcURAI Luis Costa-NIETo § v EDUARDG MURPHY }

Se presentan cinco casos de tumores de células gigantes, todos ellos de la variedad benigna, aunque uno con ca-
racteristicas bistolégicas de agresividad. Se hace la discusion amplia de los diferentes pardmetros encontrados y
se clasifican las posibilidades terapéuticas quirirgicas en reseccion simple, reseccion y arirodesis y reseccion con
colocacidn de proteiis, ya sea convencional 0 no. Se recuerda que algunos casos obligan a la amputacion.

Este tema siemnpre ha sido fascinante, desde que se co-
noce ¢l origen y final de las células gigantes,™ * hasta
saber del comportamiento de los tumores en si.* En
Meéxico ha habido algunas presentaciones al respecto,
si bien no todas han llegado a la publicacién: Zamu-
dio,* 5 Sietta Rojas y col.,* Mendoza Chivez y col.,’
Aluja y col.,® Lozano, de la Garza Garcla y Cruz y
Celis.

Todos los autares que se han ocupado del tema es-
tin de acuerdo en que ¢l tumor es poco frecuente y
que su aparicién en un servicio general de ortopedia
es ordinariamente de une a dos casos por ano. Pero
recientemente, en un lapso de siete meses, se aten-
dieron en el Hospital Escandén cinco casos, con cuyo
estudio se desez contribuir al mejor conocimiento de
esta entidad y a la Iuz de los hallazgos clinicos revisar
algunos conceptos doctrinatios.

* Académico numerario.
¥ Hospital Escandén. México, D. F.

Casos clinicos

1. A. M. 5. Paciente del sexo femenino, de 19 afios de
edad, que acude 2 la consulta en septiembre de 1975. Inicia
su padecimiento ocho meses antes con dolot difuso, de poca
intensidad, en la picrna fzquierda, que ha ido en aumento
y se ha localizado en la parte alta y externa de la misma.
Alli ha notado un 2umento de volumen v enrojecimiente de
la piel. En los dltimos dias le costaba trabajo extender y
flexionar la rodilla y las molestias aumentaban durante la
bipedestacién y la marcha, La exploracién demostré aumen-
to de volumen duro, no desplazable a nivel de la cabeza del
peroné. La masa no estaba adherida a la piel. Las radiogra-
fias pusieron de manifiesto una lesion de la epifisis superior
del mismo, lz que se encuentra “soplada”, con la cortical
adelgazada (fig. 1).

Se hizo diagndstico de presuncién de tumor de células gi-
gantes ¥ quedd como segunda posibilidad la de un quiste
aneurismético, si bien la lesidn no era excéntrica. Se extirpo6
el tumor en su totalidad (fig. 2) y el estudic histoldgico
(fig. 3) confirmé el primer diagnéstico. Durante el acto
operatorio se tuvo especial cuidado de aisfar y separar el
nervio cidtico popliteo externo, pero la diseccidn del tumor
dio lugar a manejo continuo de aquél; como consecuencia,
en el postoperatorio aparecié pardlisis en su territorio. Un
afio después, la enferma adn presenta pie caido y camina
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1 fegurerda. Viase o texto, 2
Derecha, Awsencia del tercio su-
perine del peroné por extirpacion
quirltgica.

3 Estroma aclivo con oflulas gigantes de forma jrregular, con
niclens en plmera de 2004 6o No bay mitosis.

4 Lesion litica que abarca pacle del cuerpo del cuello v Ta ca-
boza del astrdgalo. Have prominencia abajo del maleols interno
e donde se observa el aspecto de “hurbujas de jabon'.
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5 Tstroma abundanle, moderadamente celular, sin nitosis. Célu-
las gigantes que varian mucho oo fooma, tamaiio v presencia de
nucles, Bl ndmero de éstos ascila de 50 a 200,

bicn con taconcs de base ancha. No preseota zonas de hipo-
estesia o ancstesia. Se planea un trasplanie def tibial poste-
rior al dorse del pic

2. LB 2, Pacicnme del sexo femenino, de 17 anos de
vdad, que acude a1 la consulta en septiembre de 1973 por
presentar un esguinee de tobillo, Ya habia 1enide un episo-
dio similar nueve meses anles vy se le habia tratado en otro
servicin. En el intervalo, el tobillo habia quedado con dulor
discreto y aumento de volumen, que le permitian llevar una
vida ordinaria. El examen (isico demostrd aumento de vo-
lumen, equimosis ¥ dolor intenso a la presién, sobre el seno
del tarso. Las radiografias pusieron en evidencia una lesion
litica que abarcaba practicamente todo ¢l cucrpo y parte del
cuello del astrdgale (fig. ). Se inmovilizd con férula pos-
terior de yeso ¥ se practicd ung bispsia incisional que de-

mostrd tratarse de un tumor de células gigantes (fig. 5).
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6 Panastrigalo artrodesis, Véase el texto.

Dada la extension del tumor, se planed v cfectud la extir-
pacidn del astedgalo y se realizd una anrodests, Henando e
lnieco con un fragmento del iliaco, tomada del lado contra-
lateral de la enferma y con el maleolo peroneo que ya se
habia scccionade, como un paso en fa via de abordaje,
Se mantuvo inmovilizada, con yeso y en reposo, durante
cuatro semanas, v después se puso aparato de yeso ambu-
lateriv que se retirG, por un esfacelo de la piel sobre ¢l sitio
de la incisién quiriirgica. Mientras éste cicatrizaba se man-
tavo con férula posterior de yeso y finalmente se obtuvo la
consolidacion. Después de cinco meses de inmovilizacidn y
apoyo, la caferma camina sin claudicacién con zapatos ordi-
narios (fig. 6).

3. L.H.M. Paciente del sexo femenino, de 24 afios de edad.
Fue vista en consulta en febrero de 1976, Inicié su padeci-

7 Gran tumaor de la extremi-
dad inferior del fémur, litico,
von aspecto tipico de “hurbu-
jas de jabon"y epifisis y metd-
fisis “'sopladas™. N

TUMORES DE CELULAS GIGANTES

micnto siete afos antes con dolor en la rodilla izquicrda,
intermitente, que aumentaba con el ejercicio y Jla bipedes-
tacidon y disminuia con analgésicos y calor local. Unos meses
después notd awmento de volumen, a nivel y por encima de
la rodilla y el dolor se intensificd e hizo continuo. La tu-
moracidn fue creciendo lenta y continuamente hasta llegar
a impedir Tos movimicntos de la rodilla y obligarla a usar
muletas, Al presentarse a consulta, el dolor era solo mo-
derada.

A la exploracién se encontrd una gran tumoracion de la
rodilla que tenja 20 cm. en su eje mayor, irrcgularmente
redonda, dura y que impedia los movimientos de la articu-
Tacion (Fig. 7). Se hizo diagndstico de probable tumor de
células gigantes que se comprobé histoldgicamente (fig. 8)
y s¢ programd para su extirpacion. Esta se llevd a cabo y
los extremos de fémur y tibia se fijaron con un clavo de
Kuntscher y cementn [{ig. 9) para mantener el espacio,
ieniendo in mente que, en scgundo tiempno, podria lograrse
la artrodesis con injertos tomados del otro migmbro, o bien,
colocar una protesis de rodilla con tallo largo para fEmuor.
El miembro se inmovilizd ademds con una férula posterior
de yeso y tres semanas después se le permitié Ja deambula-
¢ion con muletas, Cinco meses después se le retiraron el
vlavo de Kiintscher v el cemento y se le colocé una prite-
sis total de rodilla, de bisagra (fig. 10} que un mes después
le permitio movimiento de ¢ a 807 de flexién. Actualmente
camina ¢on una muleta y ticne acortamiento de 3¢ mm. en
¢se miembro que se compensa mediante un alza de corcho
cn el zapato.

4, (. F, 0. Paciente del sexo masculino, de 36 afios de
edad. Se presentd a la consulta en febrero de 1976 con his-
toria de que ocho meses antes habiz empezado con dolor
en el tercio superior de la pierna derecha, esporadico v de
poca intensidad. Mas tarde fue continuo, en el resto de la
pierna. Aparecié aumento de volumen de la rodilla y los
movimientos de ésta se hicicron dificiles. Un mes antes,
mientras caminaba, tuvo dolor jntenso vy la marcha se hizo
imposible. Se tomaron radiografias que revelaron una frac-
tura (fig. 11). Fue inmovilizado.
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8  Necrosts extensa, Il estroma o6 muy activo, pero sin mitosis,

A la exploracion se encontrd al enfermo inmoevilizado con
aparato de yeso, en mal estado. Sus radiografias demostra-
ron lesién litica de la epifisis vy la metafisis de la tibia de-
recha, en donde ademis existia un azo de fractura (fi-
gura 11). Se hizo diagndstico de presuncion de tumor de
células gigantes, sin descartar la posibilidad de que pudiera
tratarse de un condrosarcoma. La biopsia demostré que
s¢ trataba de wn tumor de células gigantes (fig. 12). Se
procedié a hacer la extirpacién del mismo unos dias después,
colocindose protesis de bisagra de Shiers {fig. 13). Desde
los puntos de vista técnico y tictico, debe decirse que ya el
proceso abarcaba mds alld de la insercidn del tendon rotu-

10 Protesis total de rodilla, modele Fabroni. Afin se observa ¢l
tube de la canalizacion,

liano; éste se disecd v se ancld mds abajo, en la tibia, me-
diante sutura, con alambre de acero inoxidable. En el post-
operatoriv se presentd un hematoma que se drend. Como
no se lograba movilidad aciiva ni pasiva de la rodilla,

los tres meses de operado s¢ hizo manipulacion bajo anes-
tesia. Actualmente hay flexion de 20 a 80 grados. Como se
ve, faltaba la extension activa en los altimos prados, por Jo
que se hizo una plastia del tenddn rotuliano con fascia lata

9 Véase ¢l texto.
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11 Véasc el texto,

LEDNARDOD ZAMUDIO Y COL.



12 Tumer may celular, peto sin mitosis. Las células gigantes
lcrren de 10 @ 100 nGelens,

5. M. H. M. Paciente del sexo masculine, de 36 aidos de
cvdad. El enfermo, que es lacanddn y no habla espanol, se
presenta a la consulta en marzo de 1976, Inicia su padeci-
miento dos anos anles con dolor, de poca intensidad en Ia
rodilla derecha. Continud sus labores en ¢l campo hasta
que, debido wl aumento del dolor y a la aparicién de wna
tumoracion, empezd a usar una lanza para apoyarse.

A [a exploracion se encontrd aumento de volomen de la
rodilla, del tereio distal del fémur, duro. No cran posibles
extension ni Hexion, activas o pasivas, de csa articulacion,
debido al dolor. La rodilla se encontraba en 30 grados de
flexion, B cje mayor del tumer era de 15 e La radiogra-
fia demosted epifisis inferior ded fémur “soplada®, Titica,
con imigenes de “burbujas de jabén™ (fig, 14}, 5S¢ hizo
diagndstico de probable tumor de células gigantes que se
corrobord mediaate biopsia (fig, 15).

S practicé extirpacion del tumor ¥ ose coloco clave de
Kitntscher de tibia v fémur, fijo con cemento acrilico, para
mantensr gl cspacio. La evolucion postoperatoria fue satis-
factoria vy a los 10 dias ¢l enfermo deambulaba, ya que tenia
accidn del cuadriceps contra gravedad. Cinco semanas des-
pués se retiraron ol clave v el cemento y se colochd protesis
tolal de rodilla (tfig. 167, Se inmovilizd con férula de yeso
durante noeve dias. Tres semanas después se dio de alta

13 Protesis tolal de rodilla. Modelo Shiers.

TUMORES NE CELULAS GIGANTES

14 Véase el textu.

con flexion de rodilla de 0 a 50 grados, extension activa con-
tra gravedad y un acortamiento de 30 mm. compensado me-
diante un alza en el zapato.

Discusion

Los tumores de células gigantes del esqueleto siempre
han tenido muchos puntos de estudio y controversia.
Alguios han ido aclarindose al pasar el tiempo y han
podido asentarse bases para la identificacion correcta
de estos procesos, mdividualizindolos y difcrencian-
dolos de otros, que poseen caracteristicas clinicas se-
mejantes.

Puede aln sostenerse la defintcion formulada en
19597 si bien agregando que una parte de estos tu-
mores ticnde a la malignizacion, hecho que ya enton-
ces se sefialaba y que se apoyaba en la clasificacion de
Scaglictti.™ Hoy puede también agregarse como apoyo
la clasificacion de Merle IY Aubigné.' Se trata de un
tumor de adultos jovenes, que aparece en las epifisis
y que tiene tendencia a crecer, @ romper la cortical y
a presentar recidivas una vez tratado, Histologicamen-

15 Estroma con inflamacion secundaria. Células gigantes con
ntcleos que oscilan entre 50 ¢ 200,
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16 Pratesis total de rodilla de bisagra. Modelo Fabroni,

te estd caracterizado por estroma de células ovoideas
o fusiformes, de nicleos grandes, que ocupail casi
toda su cxtension y entre las que se encuentran otras
grandes ¥ multinucleadas.”

Respecto a su frecuencia, se indicd ya su rareza, en
le que concuerdan la mayoria de los autores, Posible-
mente la scrie mds grande sea la de Johnson y Dah-
lin,’* de 116 casos de la Clinica Mayo, En €] servicio
de los autores, como ya se schalaba, lo comin era ob-
servar uno por afie ¥ en algunas ocasiones, en dos.

En cuanto a Ja locabizacion, no hay nada en cspe-
dal, puesto que la inferior del fémur y la superior de
la tibia son comunes, asi como la de la extremidad su-
perior del peroné. Menos comin es la del astrigalo.'0-74

Accrca del sexo de los pacientes, predomina ligera-
inente el femenino, en el cual aparcce a edades mis
tempranas. Asi, en dos de los casos de csta serie, la
sintomatologia se inicia hacia el segundo y el tercer
decenios de la vida, en tanto que en los varones, hacia
¢l cuarto y quinto.

En todos los casos, el sintoma de aparicién fue cl
dolor, poco preciso, difuso, paraarticular; sélo secun-
dariamente aparecieron ¢ anmento de volumen y los
trastornos de la movilidad.
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Desde el punto de vista radiogrifico, predomina-
ron las lesiones liticas (fig. 1, 4, 7, 11 y 14}, con epi-
fisis “sopladas” y trabeculacidn, para dar ef aspecto
de “burbujas de jabon”. En uno de los casos, ¢l de la
parte superior de la tibia (fig. 11) aparecieron tam-
bién un trazo de fractura y una zona dc rotura de la
costical, fo que hizo que se sospechara un condrosarco-
ma, por la edad del enfermo.

La snatomia patoldgica, desde ¢l punto de vista ma-
croscdplico, ¢s variable. Bl caso extremo fue un gran
tumort con sicte aitos de evolucion, que abarcaba mas
del tercio inferior del fémur (fig. 17) con 22 cm. en
s eje mayor, en donde todo el hueso, excepto los
extremos, estaba destruido y reemplazado por un
tumor de aspecto lobulado, que al corle ¢ chservd
mullileculado y con las paredes de los compartimen-
tos fermadas por hueso o por tejido fibroso. Dentro
de los loculos se encontraban hematomas antiguos, asi
como tejido rosado y amarillente y en algunas cavida-
des, también liquido verde amarillento.

De este gran tumor con larga evolucin, se pasa al
de evolucion media, cu cabeza de peroné que se pre-
LENtG como una masa ovoide, coil eje mayor de 9 cm.,
limitada por hucso cortical muy adelgazado, que se
podia cortar con cierta facilidad. A la exploracién ma-
croscopica se encontrd rodeado de una capa de tejidos
blandos con los que se extirpd. Por dltime, ¢l tumor
que se conserva dentro del astragalo, que se encontra-
bi invadido por tejido de aspecto tumeoral, papilar, de
celor rosado, con zonas de hemorragia y de necrosis.

Desde el punto de vista histolégico, se encontré des-
de estroma poco celular en ¢l astrigalo (fig. 5), pa-
sando por el activo del peroné (fig. 3), al may celu-
lar de la tibia (fig. 12}, sin que en ninguno de los
dos Gltimos se chservasen mitosis, hasia los tumaores
envejecidos, con zonas de necrosis extensas y conges-
tion vascular (fig. 8-15). De las células gigantes, las

2.3°4 5 6 7 B 900 1t 2 v 10 1% 56 17 9 20
. HEFe~Zee -
YOANT RIS 342 110 998 7 6 5 4 3 [ —

17 Corte longitudinal del tumor, Case 3. Véase el rexto.
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hay desde 10 hasta 200 nfcleos. En el astrigalo, don-
de cabria la confusién diagnéstica, no se observé ni
condroide ni osteoide, por lo que se elimind la posi-
bilidad de un condroblastoma o de un osteoblastoma
benigno.'®"" Posiblemente, el caso comunicado por
Mendoza Chéavez y Romero 7 pueda identificatse como
osteoblastoma, dados la presencia de osteoide y tejido
fibroso y pleomotfismo del estroma.

Sobre la posible confusion diagndstica de estos pro-
cesos con otros similares, sdlo en dos de ellos cabria
el error; €l caso del astrigalo, que podria interpretac-
se como un posible condroblastoma u osteoblastoma,
ertidades sefialadas por otros autores en esa localiza-
ci6n,* % y el de la extremidad superior de tibia, ya
que es ése uno de los sitios de aparicién del condro-
safcoma, precisamente entre Jos decenios cuarto y quin-
to de la vida. Ademas, en este caso, el estroma fue
muy celular, lo que indicaba la presencia de un tumor
agresivo.'”

En cnanto al tratamiento, pueden hacerse considera-
ciones de tipo prictico y doctrinario. El raspado de la
cavidad y el relleno con injertos deben quedar ya des-
cartados. En los ultimos afios se ha aplicado para el
tratamiento de estos procesos, la criacirugia; ' algunos
autores, preconizan en algunos casos, después del ras-
pado de la cavidad, el relleno con cemento acrilico,
pero estos dos, procedimientos afin se encuentran en pe-
riodo experimental.

La radiotetapia sdlo debe usarse ocasionalmente,
ante un problema quirQrgice de muy dificil solucién,
en el tronco, pues es evidente que muchos casos su-
fren transformacién maligna después de la irradiacién
y que las recidivas oscilan en las diferentes estadisticas
entre 50 y 100 por ctento.?® Los autores se inclinan
por la reseccién segmentaria, en bloque, que en los ca-
sos de esta serie siempre se llevd a cabo, para después
proceder, seglin ef sitio de la lesién, a:

A) La simple reseccién, como en el caso de la ca-
beza del peroné, Ja que debe ser siempre amplia; en
este caso, aunque se identificd plenamente el nervio
cidtico popliteo externo, aparecié una parilisis com-
pleta del mismo que, unas semanas después, dismi-
puy6 para dejar una lesién motora parcial sin trastor-
nos de la sensibilidad., Probablemente la alteracién
motora obedecid a lesién de las fibras musculares en
su porcion superior, donde hubo que separar al tumor
de las estructuras vecinas y no a lesién del nervio pro-
piamente dicho.

B) Reseccion y sustitucién del hneso mediante un
injerto, para lograr una artrodesis, como en el caso del
astrigalo. Esta posibilidad casi siempre existe, aunque
en los tiempos que cotren, la mayoria de los cirujanos’
piensa en una sustitucién protésica. En este sitio, en
especial, cabria la posibilidad de una astragalectomia,®®

TUMORES DE CELULAS GIGANTES

peto hoy, esta operacién estd practicamente descartada;
por otra parte, las sustituciones protésicas de tobillo
se encuentran en periodo experimental. La sustitucién
del hueso extirpado por un injerto, para lograr una
artrodesis, es una posible solucibn, pues es posible lle-
varla a cabo en la mayoria de las articulaciones, si bien
tiene el inconveniente de que la inmovilizacidén post-
operatcria €s larga, hasta Jograr la consolidacién. Sobre
este punto, como se sabe, algunos autores aun han lo-
grado la sustitucién de todo-un hueso con resultados
satisfactorios.

C) Extirpacidon del hueso y sustitucién mediante
una protesis.

1. Convencional.1#-22
2. No convencional.
2) Transitoria

b) Definitiva

Se puede usar una prétesis convencional cuando la

" resecci6n no es muy amplia y el hueco creado no im-

plica problemas especiales que haya que resolver en la
reconstruccion, o que sean de una magnitud cuya so-
hucidn sea factible con los medios quirargicos habi-
tuales.*

En uno de los casos de esta serie se usé la prétesis
de bisagra de Shiers (fig. 13) y se tropezé con la di-
ficultad de anclaje del tendén rotuliano, y aunque
su fijacién distal, con alambre de acero inoxidable, se
considerd fuerte, no ha funcionado. Este problema
se observé ya en un caso de condrosarcoma de tibia
que se reemplazé con protesis de Shiers,?® en el que
posteriormente hubo que hacer una plastia del tendon
con fascia lata. Una sugestion seria que, para este tipo
de reemplazos, el tallo distal de la prétesis tuviera un
conducto para anclar en €l el tendén rotuliano,

Los otros dos casos tienen varios puntos en comin:
ambos presentaban grandes taemores de fémur, en los
que por razones socioeconbmicas no se puso, en un
principio, la prétesis articulada, sino un sustituto tem-
poral, mediante un clavo de Kiintscher fijo con cemen-
to para conservar el espacio. En un segundo tiempo,
en ambos se colocd prétesis de bisagra de Fabroni,
Argentina, siendo la evolucién postoperatoria del se-
gundo tiempo muy satisfactoria; no hubo edema post-
operatorio y la reeducacion muscular pudo iniciarse
pocos dias después del acto operatorio, lo que no ocu-
rrié en el caso de la tibia. Posiblemente en los grandes
tumores sea mejor hacer la sustitucién en dos etapas:
ls primera para lograr la reseccién del tumor y colo-
car un aditamento que permita conservar el espacio y
una segunda para colocar la prétesis, cuando los ele-
mentos ya se hayan adaptado a la nueva posicién, pues
es de mencionarse la gran distensién del cuadriceps
que se observé en ambos, En este segundo tiempo se
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evitan ya las grandes disecciones y los espacios muer-
tos con formacion de hematomas.

Como se ve, en estos casos, se dejaron al final pré-
tesis convencionales, pero en aquellos lugares en don-
de sea posible la fabricacién de una para cada caso
especial, posiblemente se puedan mejorar los resulta-
dos finales.

No debe dejar de mencionarse que en algunos ca-
$0s €s menester recurrir a la amputacidn, ya sea por
recidivas, o por transformacién maligna después de Ia
radiacién.
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