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TUMOR DE CELULAS GIGANTES EN HUMERO PROXIMAL IZQUIERDO

Marco Yafiez !, Luis Granja 2, Solange Morales 3, Alfredo Chirinos-Cuevas *

RESUMEN: El tumor de células gigantes es una de las entidades neoplasicas benignas mas
frecuentes que se presenta particularmente entre la segunda y cuarta década de vida.
Presenta una alta tasa de recurrencia y potencial comportamiento agresivo. Tipicamente se
evidencia en superficies metafisiarias de fémur o epifisiarias de tibia. El objetivo del presente
trabajo es el presentar, describir y discutir el reporte de un caso clinico del Hospital General
Docente de Calderén, Quito-Ecuador; de un paciente que presento el diagnostico de tumor
de células gigantes, presentacion de patologia muy poco frecuente en la literatura mundial y
por ende en la especialidad de traumatologia. Se trata de paciente masculino de 28 afos de
edad a quien se le identificé una masa que compromete diafisis y epifisis proximal de humero
izquierdo, asociado a dolor, limitacién funcional y disminucién de la fuerza muscular. Se
realiza biopsia incisional percutdnea de humero proximal izquierdo, estableciendo el
diagnédstico de tumor de células gigantes, posterior a lo cual se le practica una reseccion
amplia del tumor utilizando autoinjerto vascularizado de peroné, sin complicaciones.

PALABRAS CLAVE: tumor de células gigantes, himero, biopsia incisional, reseccion
amplia.

ABSTRACT: The giant cell tumor is one of the most frequent benign neoplastic entities that
occurs particularly between the second and fourth decade of life. It has a high recurrence rate
and potential aggressive behavior. Typically it is evidenced on metaphyseal surfaces of the
femur or epiphyseal surfaces of the tibia. The objective of this work is to present, describe and
discuss the report of a clinical case of the Hospital General Docente de Calder6n, Quito-
Ecuador; of a patient who presented the diagnosis of giant cell tumor, a presentation of a very
rare pathology in the world literature and therefore in the specialty of traumatology. This is a
28-year-old male patient who was identified with a mass that compromises the diaphysis and
proximal epiphysis of the left humerus, associated with pain, functional limitation, and
decreased muscle strength. A percutaneous incisional biopsy of the left proximal humerus
was performed, establishing the diagnosis of a giant cell tumor, after which a wide resection
of the tumor was performed using vascularized fibula autograft, without complications.

KEY WORD: giant cell tumor, humerus, incisional biopsy, wide resection.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes es una
neoplasia benigna con comportamiento
agresivo. Agrupa el 5 % de los tumores
de hueso primario y el 15 % de los
tumores 6seos benignos 1. Este es
caracterizado por presentar células
gigantes similares a osteoclastos
entrelazadas con estroma hipercelular
ampliamente  vascularizado, estas
particularidades los distingue de otros
tumores o pseudotumores como del
condroblastoma, o del quiste Oseo
aneurismatico 2. Tipicamente es
diagnosticado entre los 20 a 40 afios y
se localiza frecuentemente en epifisis y
metafisis de los huesos largos, en
especial del fémur y tibia.

Dentro de este contexto, los autores
Campnacci et al. 2 clasificaron los
tumores de células gigantes segun su
actividad biolégica en: Tipo I: en fase
latente con pequefias lesiones
intradseas; Tipo II: en fase activa de
dimensiones mayores en radiografias,
respetando corticales (periostio
intacto); y Tipo Ill: de comportamiento
agresivo y extension extracortical
invadiendo tejidos circundantes.

En la mayoria de los casos, se
requiere tratamiento quirdrgico. El
procedimiento quirdrgico se centra en

la reseccién del tumor, conservando en
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lo posible la arquitectura del hueso y la
funcién de las articulaciones aledafnas
como aclara Hosseinzadeh 4.

En las lesiones tipo | y I, el manejo
de eleccion suele ser la reseccion
intralesional, acompafiada de uno o
mas métodos adyuvantes locales
(fenal, nitrégeno liquido y
electrocauterio) con el objeto de reducir
posibles recurrencias. En lesiones tipo
lll, el manejo de eleccion es la
reseccibn amplia con correccion de
defectos, utilizando técnicas como
autoinjerto,  aloinjerto,  artrodesis,
endoprotesis o colocacion de cemento
0seo en el defecto. Este tipo de
lesiones presentan altas tasas de
recidiva local y el riesgo de metastasis
asciende al 3 % °.

Por lo anteriormente descrito el
objetivo del presente trabajo es el
presentar, describir y discutir el reporte
de un caso clinico en el Hospital
General Docente de Calder6n (HGDC),
Quito-Ecuador; de un paciente que
presentd el diagnéstico de tumor de
células gigantes; presentacion de
patologia muy poco frecuente en la
literatura mundial y por ende en la

especialidad de traumatologia.
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CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de
28 afios quien refiere inicio de
enfermedad actual hace 2 afos
aproximadamente, caracterizada por
presentar cuadro de dolor a nivel de
brazo izquierdo sin causa aparente,
con un valor de 5/10 puntos segun la
escala visual analoga (EVA), asimismo,
a los 4 meses se evidencia masa de
consistencia dura a la palpacion de 3
cm de didmetro localizada inicialmente
en zona axilar y posteriormente
perceptible en regidbn de hombro
izquierdo.  Ademas, refiri6 un
crecimiento notorio progresivo de la
masa asociado a un incremento del
dolor de 8/10 puntos segun la EVA, por
lo que acude al Servicio de Cirugia
Traumatolégica y Ortopédica del
HGDC.

Se propuso tratamiento médico-
quirargico por el servicio y previo al
interrogatorio 'y  explicacion  del
procedimiento, se le solicito su permiso
para participar en la investigacion; todo
ello en estricta concordancia con la
Declaracion de Helsinki sobre la
seguridad del paciente. Es de hacer
notar que el paciente firmé su
consentimiento voluntario informado
previo a su participacion en el estudio.
Asimismo, es importante resaltar que

no se hacen publicaciones de datos

gue afecten la intimidad, la integridad
fisica o moral de la persona que
participa en la investigacion;
garantizandose, en todo momento, el
anonimato en la informacion
correspondiente a cada registro que
hace parte del estudio, no se utilizaran
nombres ni el documento de
identificacion del participante.
Antecedentes: nacido y residente en
Quito, instruccion secundaria
incompleta, estado civil casado,
lateralidad diestra, tipo de sangre 0 Rh
+, religiébn catdlica, sin antecedentes
personales ni familiares quirdrgicos,
traumaticos o0  patolégicos  de
importancia, niega alergias y no
consume drogas, tabaco ni alcohol.
Exploracion fisica al
TA:120/75 mm Hg, FC: 87 latidos por

minutos, FR:19 por minuto vy

ingreso:

Temperatura: 36.5°C. Paciente con
facies &lgica, se evidencio la presencia
de masa indurada en zona diafisaria
hasta epifisis proximal de brazo
izquierdo de aproximadamente 15 cm
de diametro, dolorosa a la palpacion,
hombro con rangos de movilidad
disminuidos: flexién 60°, extension 10°,
aduccion 5°, abduccion 30°, fuerza
muscular (FM) de hombro 3-5 puntos
segun la escala de Daniels vy
sensibilidad distal 2-3 puntos. La

radiografia convencional APy lateral
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Figura 1. Radiografia convencional AP vy lateral de humero izquierdo.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 2. Resonancia Magnética Nuclear de Humero izquierdo.
Fuente: Elaboracion Propia.
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de hdmero izquierdo mostré imagen
litica en humero proximal de bordes
irregulares (Figura 1); mientras la
Resonancia Magnética  Nuclear
evidencio la presencia de una lesion
tumoral expansiva en el humero
proximal izquierdo, donde se observo
ruptura de la cortical (Figura 2).

Se indica biopsia incisional
percutanea de humero proximal
izquierdo cuyos hallazgos histologicos
son compatibles con neoplasia fuso
celular con células gigantes,
identificando cortes con trabéculas
Oseas calcificadas circunferenciales
alrededor de conductos de Havers con
osteocitos de aspecto usual
ocasionales, las trabéculas se
encuentran parcialmente rodeadas por
osteoblastos, este tejido se continda
hacia la parte externa por periostio
celular 'y tejido  fibroconectivo
densamente colagenizado, se
identificaron ademas escasos grupos
de células fusiformes con discreto
pleomorfismo, nucleos hipercromaticos
ovalados, alargados y de extremos
angostos, estas ceélulas tienden a la
fusion con formacion de células
gigantes  multinucleadas, no se
identifican mitosis.

Con dichos resultados
imagenoldgicos e histopatoldgicos, se

establece el diagnéstico de tumor de

células gigantes y se procedid a
realizar una reseccion amplia del tumor
(Figura  3),
vascularizado de peroné (Figura 4),

utilizando autoinjerto

dicho procedimiento fue ejecutado sin

presentar ninguna  complicacion.
Posterior al procedimiento el paciente
fue ingresado a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por motivo de
politransfusion de concentrados

globulares 'y  plasmas  frescos
congelados.

Una vez estabilizado el paciente en la
UCI, este es llevado al éarea de
hospitalizacion donde el miembro
superior izquierdo presenta apositos y
vendajes manchados con leve cantidad
de liquido hematico, llenado capilar de
3 segundos y dren que produce 10 cc
de liquido hematico, el mismo se retird
previa alta del paciente con estudio
radiolégico de control post quirdrgico
(Figura 5).

El reporte de anatomopatolégico
sustenté como diagnéstico final un
tumor de células gigantes, de
localizacion epifisiaria, metafisiaria,
diafisiaria y en cavidad medular, con
extension a tejido blando, de 14 x 9 x 9
cmy grado histol6gico moderadamente
diferenciado, alto grado TNM (G2)
(Figura 6). El paciente continué sus

consultas periédicas con traumatologia
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Figura 3. Reseccién amplia del tumor.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 4. Autoinjerto vascularizado de peroné.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5. Radiografia anteroposterior brazo izquierdo. - Control post operatorio.
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 6. Tumor de células gigantes con células estromales de fondo mononucleares y
células gigantes multinucleadas intercaladas (hematoxilina y eosina, x 200).
Fuente: Elaboracion propia.
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Yy actualmente se encuentra en control

por el servicio.

DISCUSION

Actualmente  existen  escasos
reportes de casos de tumor de células
gigantes en Latinoamérica, ademas de
tomar en cuenta que es una patologia
infrecuente y en este caso en particular
al presentarse en una region anatémica
poco usual como es el humero
proximal.

Las caracteristicas demograficas
del paciente tratado coinciden con las
encontradas por McCarthy et al. 6,
debido a que las bases y directrices son
basadas en series de casos. En
relacion con la clinica de este caso en
particular el paciente presentd: dolor,
limitacién funcional, disminucion de la
FM, e hipoestesia de miembro superior
izquierdo; signos y sintomas que
convergen por los reportados por Wu y
Li 7 quienes también caracterizan este
cuadro con la clinica antes
mencionada, y lo asocian incluso a
fracturas patologicas, donde se
determina una incidencia de
presentacion entre 11 y 37 %, como
indican Larsson et al. 8y Jeys et al. °.

Por otra parte, los autores Dufresne
et al. 19 refieren que la fisiopatologia del

tumor de células gigantes esta dada
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por el activador de receptor de ligando
del factor nuclear kappa (NF-Kb-
RANKL). En condiciones normales la
formacion de osteoclastos requiere
interaccion con células del linaje
osteoblastico, que podrian influir del
contacto célula-célula e interaccion de
RANKL con su receptor. Sin embargo,
Mukaihara et al. 1! detectaron una alta
expresion de RANKL en células
estromales del TCG.

A su vez, Morgan et al. 12
evidenciaron una gran variedad de
moléculas reguladoras que participan
en la formacién de los osteoclastos
como son: el factor estimulante de
colonias de monocitos, colecalciferol,
paratohormona y varias
prostaglandinas. También, Behjati et al.
13y Steensma et al. ** describieron
mutaciones en el gen H3F3A,
identificado en méas del 90 % de los
tumores de células gigantes. Estas
mutaciones son restringidas a las
células estromales y no se detectan en
los osteoclastos o sus precursores.

Tipicamente se han descrito tres
tipos de células en el tumor de células
gigantes, segln Zhou et al. °y Yoshida
et al. 1
Células tipo I: similares a fibroblastos

intersticiales, comparten
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caracteristicas de células
mesénquimales.
Células tipo II: también intersticiales,
similares a monocitos / macréfagos,
son precursoras de las células gigantes
multinucleadas.
Células tipo Ill: células gigantes
multinucleadas, comparten
caracteristicas de osteoclastos, poseen
enzimas para resorcion ésea.
lgualmente, la evaluacion por
imagen inicial realizada en este caso de
estudio, mediante radiografia AP de
hombro revela apariencia geografica
radiolucida, careciendo de bordes
escleroticos, asimismo, se describe
una lesion excéntrica de la porcion
epifisiaria con tendencia a la extension
subcondral, lo que concuerda con lo
descrito por Steensma et al. .

En relacion, con el complemento de
imagenes como lo es la resonancia
magnética, su uso esta ampliamente
respaldado en la literatura, tal como lo
expresan Pereira et al. 18 al sefialar que
su indicacién permite una evaluacion
mas precisa del adelgazamiento
cortical, penetracion y la mineralizacion
O0sea, ademas de evaluar la integridad
de los tejidos blandos aledafos,
afectacion neurovascular o extension
articular.

En cuanto al manejo de este tipo de

lesiones se han descrito en multiples

fuentes de enfoque de acuerdo al
estadio de la lesion. Algunos autores
respaldan un enfoque intralesional en
estadios iniciales, este tratamiento
contiene ventajas como la preservacion
de la arquitectura 6sea segun lo
describen Dreinhofer et al. 1%, aunque
en los llamados "huesos prescindibles”,
como el extremo cubital inferior, o la
epifisis proximal del peroné, la escision
puede ser el tratamiento de eleccidn.

Por otra parte, en estadios
moderados o avanzados se sugiere la
reseccion amplia, como es el caso
motivo de discusion, esta conducta
quirdrgica implica un menor riesgo de
recurrencia local y podria aumentar la
supervivencia sin recurrencia del 84 %
al 100 % en relacion con el manejo
intrapersonal 2°.  Sin embargo, la
reseccion amplia implica mayor estrés
quirdrgico, manipulacion amplia y tasa
de complicaciones quirdrgicas, al
remover segmentos 6seos lo que hace
necesario técnicas agresivas de
reconstruccién como indica Sung et al.
21y McDonald et al. %2.

De este mismo modo, Ilos
tratamientos adyuvantes descritos en
la literatura para manejo intralesional
son amplios y ofrecen en gran medida
amplias tasas de sobrevida sin

recurrencia, estos materiales incluyen
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nitrégeno liquido, fenol, argon e incluso
bifosfonatos topicos o sistémicos 23,

En todo caso, también existen
numerosas fuentes bibliograficas sobre
el manejo de este tipo de lesiones a
base de denosumab, un anticuerpo
monoclonal que actla ligandose
selectivamente a RANKL enfocado en
pacientes esqueléticamente maduros
con lesiones irresecables, pero ain no
existen pruebas suficientes que
respalden su uso ?*. Sobre las bases de
ideas expuestas, en general el tumor
de células gigantes posee buen
prondstico, las metastasis pulmonares
causan mortalidad hasta en un 25 % de
los pacientes que las presentan, por lo
gue es necesario vigilancia estrecha
del paciente con estudios de imagen
del térax y seguimiento

multidisciplinario.

CONCLUSIONES

En el presente caso clinico se
evidencia, que el tumor de células
gigantes requiere un alto nivel de
sospecha y un manejo inmediato
multidisciplinario. El paciente motivo de
estudio acudi6 un afio posterior al
inicio de molestias a solicitar atencién
por lo que su diagnadstico se efectud de
manera tardia, consecutivamente

luego de confirmar su diagnéstico por
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biopsia percutanea, requirié un manejo
agresivo con reseccion amplia del
tumor y posterior reconstruccion
utilizando autoinjerto vascularizado de
peroné, sin embargo, y a pesar de lo
anteriormente mencionado, el paciente
no presento complicaciones asociadas
al procedimiento, por lo que el acto
quirdrgico realizado pese a su
agresividad, sigue siendo una
herramienta valiosa en busqueda de la

mejoria de paciente.
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