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Resumen
Introduccion: el tumor 6seo células gigantes (TcG) se ha descrito como una neoplasia localmente agresiva
con metastasis infrecuente. Estd compuesto por un estroma mononuclear, macréfagos y células gigantes

1 Departamento de Ciencias Biomédicas, Centro Universitario de Tonala, Universidad de Guadalajara
(México).
2 Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social (México).

Tonatiuh Gonzalez Heredia, OrRCID: https://orcid.org/O000-0003-4089-5462

Marlene Stephanie Gonzdalez Francisco, ORCID: https://orcid.org/0009-0007-4845-4617
Maria Fernanda Sanchez Gutiérrez, ORCID: https://orcid.org/0009-0009-2900-0534
Juan Carlos Gutiérrez Delgado, ORCID: https://orcid.org/0009-0002-1020-2485

Héctor Josué Medina Andrade, ORCID: https://orcid.org/0000-0002-0493-0315

* Autor de correspondencia: tonatiuh.gonzalez2923@academicos.udg.mx

Rev. Cienc. Salud. Bogotd, Colombia, vol. 23(1): 1-12, enero-abril de 2025


https://doi.org/10.12804/revistas.urosario.edu.co/revsalud/a.14383
https://doi.org/10.12804/revistas.urosario.edu.co/revsalud/a.14383
https://orcid.org/0000-0003-4089-5462
https://orcid.org/0009-0007-4845-4617
https://orcid.org/0009-0009-2900-0534
https://orcid.org/0009-0002-1020-2485
https://orcid.org/0000-0002-0493-054
mailto:tonatiuh.gonzalez2923@academicos.udg.mx

Diagnéstico de tumor 6seo de células gigantes en la columna toracica

similares a los osteoclastos. Suele aparecer entre los 20 y los 40 afios de edad tanto en hombres como en
mujeres. Su localizacién mas frecuente son los huesos proximales a la rodilla, dentro de los cuales el fémur
distal y la tibia proximal son los méas afectados. Los sitios menos frecuentes son el radio, en su porcion distal,
el fémur proximal, el pie y la regién pélvica. Es raro que este tumor involucre el esqueleto axial, tanto que
en la literatura solo se han descrito dos: los de regién sacra, con una frecuencia del 5%-15% de los casos.
Presentacion del caso: correspondi6 a un hombre con TcG de presentacion clinica atipica, con localizacion pri-
maria en la columna torécica y la extensién extradsea extensa, por infiltracién al pulmén y al foramen verte-
bral. Discusion: las caracteristicas clinicas cldsicamente asociadas con el 1¢G se relacionan con su localizacion
anatdmica; sin embargo, en este caso, al estar ubicado en la columna tordcica con invasion al mediastino y el
pulmon, dieron lugar a la presentacion clinica inicial atipica en el paciente. En este tipo de casos que suponen
un reto diagnostico, los hallazgos imagenologicos desempefian un papel crucial para orientar el abordaje
médico, mientras que el estudio histopatologico es determinante.

Palabras clave: tumor de células gigantes; neoplasia 6sea; neoplasia de tejido 6seo; diagndstico
imagenoldgico.

Abstract

Introduction: Giant cell bone tumor (GcT) is a locally aggressive neoplasm with rare metastasis. It is com-
posed of mononuclear stroma, macrophages and osteoclast-like giant cells. It classically occurs between the
ages of 20 and 40 in both men and women. Its most frequent location is the bones proximal to the knee, with
the distal femur and proximal tibia being the most affected. Other less common sites are the distal radius,
proximal femur, foot and pelvic region. Presentations involving the axial skeleton are rare, with only those
in the sacral region described in the literature with a frequency of 5-15% of cases. Case presentation: Below
is the clinical case of a male with ccr with atypical clinical presentation with primary location in the tho-
racic spine and extensive extraosseous extension due to infiltration to the lung and vertebral foramen.
Discussion: The clinical characteristics that are classically associated with giant cell bone tumors are related
to their anatomical location. However, in the case presented, the atypical primary location in the thoracic
spine with invasion to the mediastinum and lung gave rise to the patient’s initial atypical clinical presenta-
tion. In these types of cases that pose a diagnostic challenge, imaging findings play a crucial role in guiding
the medical approach, while the histopathological study is decisive.

Keywords: giant cell tumors; giant cell tumor of bone; neoplasms, bone tissue; diagnostic imaging.

Resumo

Introducdo: o tumor 6sseo de células gigantes (TocG) é descrito como uma neoplasia localmente agres-
siva com metdstase infrequente e é composta de estroma mononuclear, macréfagos e células gigantes
semelhantes a osteoclastos. Geralmente ocorre entre 20 e 40 anos de idade, tanto em homens quanto em
mulheres. Os locais mais comuns sdo 0s 0ssos proximos ao joelho, sendo o fémur distal e a tibia proximal
os mais comumente afetados. Outros locais menos frequentes sdo o radio distal, o fémur proximal, o pée
aregido pélvica. As apresentacdes que envolvem o esqueleto axial sdo raras, sendo que apenas aquelas
na regido sacral sdo descritas na literatura com uma frequéncia de 5 a 15% dos casos. Apresentacdo do
caso: o caso clinico a seguir é de um T0ocG do sexo masculino com apresentacao clinica atipica, com loca-
lizacdo priméria na coluna tordcica e grande extensdo extradssea por infiltracdo do pulméo e do forame
vertebral. Discussdo: as caracteristicas clinicas classicamente associadas aos TocGs estdo relacionadas a
sua localiza¢do anat6mica. No entanto, no caso apresentado, a localizacdo primadria atipica na coluna
tordcica com invasdo do mediastino e do pulmé&o deu origem a apresentacdo clinica inicial atipica do
paciente. Nesses casos de diagndstico desafiador, os achados de imagem desempenham papel crucial na
orientacdo da abordagem médica, enquanto o estudo histopatoldgico é decisivo.

Palavras-chave: tumor de células gigantes; neoplasia dssea; neoplasia de tecido 6sseo; diagndstico por imagem.
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Introduccion

n la Clasificacion de Tumores de Tejido Blando y Hueso del 2020 de la Organizacion Mundial
E de la Salud, se describio el tumor 6seo células gigantes (TocG) como una neoplasia local-
mente agresiva con metdstasis infrecuente. En el plano histologico, estd compuesto por un
estroma mononuclear, macrofagos y células gigantes similares a los osteoclastos (1). Suele
aparecer entre los 20 y los 40 afios de edad con un pico de incidencia en la tercera década de

la vida, tanto en hombres como en mujeres (2,3).

Sulocalizacion mas frecuente son los huesos proximales a la rodilla, dentro de los cuales
el fémur distal y 1a tibia proximal son los mas afectados. Otros sitios menos frecuentes son el
radio en su porcion distal, el fémur proximal, el pie yla region pélvica (4). La evidencia sobre
casos que involucran el esqueleto axial es muy limitada; algunos autores la citan entre el 2 %
y el 15 %, con predominio por la region sacra (5,6).

Pese a sulimitada capacidad de metastasis, algunos estudios han indicado que se disemina
al pulmoén en el 3.5 % al 5 % de los casos. Asi mismo, se reporta una incidencia de malignidad
del 4% (7-9).

A continuacion, el caso clinico de un hombre con Toc de presentacion clinica atipica con
localizacion primaria en la columna tordcica y extension extradsea extensa por infiltracion
al pulmon y al foramen vertebral.

Presentacion del caso

El caso corresponde a un hombre de 38 afios de edad, sin antecedentes de importancia,

cuyo padecimiento inicié dos meses antes, con astenia, adinamia y fatiga, que dificul-
taba actividades de la vida cotidiana, ademas de tos seca y disnea de grandes esfuerzos.
Acudi6 a atencion médica y se le indico tratamiento sintomatico, pero no hubo mejoria.
Diez dias después, tuvo tos en accesos y la disnea se fue incrementando progresivamente
hasta incluso aparecer en reposo. Se le indicé manejo sintomatico, pero tampoco mejoro el
cuadro clinico. Se le solicito, entonces una radiografia de torax, en la cual se observé una
lesidon pulmonar ocupativa en l6bulo superior izquierdo (figura 1).
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Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax que muestra una lesiéon pulmonar en el lébulo superior izquierdo, radiopa-
ca, con aspecto solido, bordes bien definidos, con efecto masa sobre la trdquea, bronquios y grandes vasos que se desplazan
en sentido contralateral, con un tamarno aproximado de 16 x 10 cm en sus ejes longitudinal y transverso

El abordaje continud con el servicio de oncologia médica. En la exploracion fisica en el
torax se encontro con amplexion y amplexacion disminuida y murmullo vesicular dismi-
nuido en el hemitérax izquierdo, mate a la percusion, ruidos cardiacos ritmicos, de buena
intensidad. El resto de hallazgos no son relevantes al caso.

Después de ello se le tomo al paciente una tomografia contrastada que, en el plano axial, en
el hemitdrax izquierdo, mostro una tumoracion que involucraba los segmentos apicoposterior
y anterior del16bulo superior y el segmento apical del 16bulo inferior. Media aproximadamente
10.9cm x 12.3cm x 14.4cm en sentido latero-lateral, anteroposterior y cefalocaudal, con densi-
dad heterogénea (figura 2). Se observaron areas s6lidas que realzaban tras la administraciéon
de medio de contraste intravenoso, con zonas de necrosis de predominio en la mitad inferior.
Los bordes eran lobulados e infiltraba la grasa mediastinal. En el corte coronal, se visualizo
un efecto masa que desplazaba la traquea, la carina y los bronquios, en sentido contralateral
(figuras 3Ay 3B).

Figura 2. Tomografia contrastada, corte axial de hemitérax

Rev. Cienc. Salud. Bogotd, Colombia, vol. 23(1): 1-12, enero-abril de 2025



Diagndstico de tumor 6seo de células gigantes en la columna toracica

Figura 3. Tomografia contrastada, en reconstruccién coronal. A) Masa heterogénea en el pulmoén izquierdo que desplaza la
traquea en sentido contralateral. B) Ventana pulmonar

En el corte axial y sagital se observé una lesion 6sea litica, con bordes geograficos que
afectaban el pediculo, parte del cuerpo y de la apoéfisis transversa de la vértebra T4, asi
como la parte posterior del cuarto arco costal izquierdo. Dicha lesion se extendia en sentido
caudal y se introducia al foramen de T3-T4 y T4-T5 (figuras 4A y 4B). Al hacer contacto con
la duramadre, condicionaba el desplazamiento de la arteria y la vena subclavias, pero no
las comprimia.

Figura 4. A) Corte axial a la altura de T4. B) Corte sagital T3-T5. C) Reconstruccién de corte transversal a la altura de T3

En el 16bulo inferior se notaron 6 pequefios ndédulos de aspecto solido. Asi mismo, el
hemitorax derecho evidenciaba 3 nddulos subpleurales menores de 6 mm, al igual que
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adenopatias de aspecto atipico en el nivel ganglionar intravenoso izquierdo del cuello y en
el mediastino (figura 5).

Figura 5. Tomografia contrastada, reconstruccion sagital

Dos meses despueés, se le realizé una biopsia mediante aguja gruesa (TRu-cuT) de la
lesion pulmonar. El informe indic6 neoplasia de alta celularidad que constaba de células
estromales tipo monocito con citoplasma eosinofilico moderado, células gigantes similares
a osteoclastos, con 40 a 60 nucleos por célula (figura 6). No se encontrd atipia, pleomorfismo,
mitosis o necrosis. De la misma manera, no se encontraron células coincidentes con parén-
quima pulmonar o bronquial. En cuanto a la inmunohistoquimica, fue CD68 positivo en el
citoplasma de las células gigantes multinucleadas (figura 7); el factor de transcripcion de
microftalmia fue positivo en los nucleos de las células gigantes multinucleadas (figura 8); el
lisozima fue positivo y focal (figura 9). E1 Ki-67 estuvo al 20 %. La proteina S100 fue negativa.
Todo lo anterior fue compatible con TcG.

e gl

Figura 6. Fragmentos TRU-CUT referidos como biopsia pulmonar, en la que se observa una neoplasia de alta celularidad
compuesta por células estromales tipo monocito de citoplasma eosindéfilo moderado, nuicleo ovoide basdéfilo con nucleolo
discreto y por células gigantes tipo osteoclasto en las que se cuentan de 40 a 60 nuicleos por célula. Sin evidencia de parén-
quima pulmonar residual ni mucosa bronquial. Sin evidencia de mitosis, atipia o necrosis
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Figura 7. CD68: positivo en el citoplasma de las células gigantes multinucleadas
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Figura 9. Lisozima: positivo focal en el citoplasma de las células gigantes multinucleadas y de las células estromales

Para completar el abordaje, se le realizo al paciente una gammagrafia 6sea que evidencio
un tumor dependiente de vértebras toracicas que infiltraba el pulmoén izquierdo y se intro-
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ducia en el foramen vertebral de D3-D4, D4-D5, ademas de metdstasis en los arcos costales
cuarto y quinto izquierdos (figura 10).

Figura 10. Gammagrafia ésea vértebras D3-D4, D4-D5 con infiltracién en pulmoén izquierdo y arcos costales
4to y 5to izquierdos.

Segun los hallazgos anteriores, al hombre se le diagnostico TcG primario en la columna
tordcica con extension extradsea extensa, por infiltracion al pulmén y al foramen vertebral
D3-D4, D4-D5.

El paciente se estadifico como enfermedad irresecable, por lo que se le receté denosu-
mab, con dosis de carga: 120 mg en los dias 1, 8 y 15, y posterior mantenimiento con 120mg,
via subcutanea, cada 28 dias. Dicho tratamiento se le ofrecid con el objetivo de controlar la
enfermedad localmente, asi como los sintomas.

Discusion
I a presentacion clinica tipica de los pacientes con un 1cG es dolor e hinchazon en la zona
afectada, asi como alteracion de la marcha. Ello se asocia directamente con su localizacion
mas frecuente: el fémur distal y la tibia proximal (9). En el caso presentado, el paciente pre-

sent6 una localizacion primaria atipica en la columna tordcica con invasion al mediastino y
el pulmon. Al ser una neoplasia localmente agresiva con limitada capacidad de metdstasis,
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no quedo claro si los sintomas de tos, disnea y fatiga fueron condicionados por la invasion y
compresion mecanica que ocasionaba el tumor o por la invasion de células neoplasicas en
el parénquima pulmonar. A pesar de estas posibles explicaciones, se resalta que el paciente
no se quejaba de dolor, hinchazon o de alguna otra molestia clinicamente relevante.

Los estudios de imagen, junto con la historia clinica y la exploracion fisica, forman parte
del estudio del paciente con dificultad respiratoria, disnea y tos, pues los hallazgos radiogra-
ficos pueden orientar la etiologia del padecimiento.

Radiografia

La primera forma de imagen que se debe obtener es la radiografia simple. El Tocc de la
columna vertebral puede mostrar una apariencia tipica de “burbuja de jabon” o como una
lesion puramente litica. La naturaleza agresiva del tumor puede conducir a diversos grados
de compresion vertebral, que va desde un colapso leve a una vértebra plana completa (6).
Los pediculos ovalados del arco vertebral pueden aparecer deformados o desaparecer por
destruccion. Los bordes de las areas liticas son parcial o mal definidos, que se pierden con la
masa de tejido blando asociada, como ocurre en el caso presentado, donde la masa no permite
definir areas liticas. No obstante, resaltan signos de compresion en el tejido adyacente, como
la traquea, el parénquima y los grandes vasos.

Su expansion en el tejido blando circundante se puede caracterizar como una sombra
radiopaca. Dichas masas de tejidos blandos suelen aparecer sobre la linea paravertebral de
la columna tordcica, el musculo psoasy el tejido blando paravertebral anterior de la columna
cervical (10).

Sobre la base de los hallazgos de la radiografia simple, las lesiones se clasifican segun
el sistema de Campanacci. Las lesiones de grado 1 estan contenidas dentro del hueso. Las
lesiones que tienen expansion de la corteza, pero no perforacion, se clasifican como grado 1,
y las lesiones con perforacion de la corteza y extension a tejidos blandos se clasifican como
grado 1 (8,11). Para el caso, debido a que no quedo claro el origen de la masa, la clasificacion
de Campanacci no fue aplicable con los hallazgos radiograficos.

Tomografia

Las modalidades de imagenes adicionales, como una tomografia computarizada, pueden
ser utiles para identificar el grado de afectacion de la corteza; ademas, ayuda en la toma de
decisiones quirurgicas. La tomografia computarizada también puede mostrar la formacion
de hueso dentro de la lesion, lo que seria una indicacion de un osteosarcoma rico en células
gigantes, en lugar de un TocG (8).

En la tomografia computarizada, el tumor tiene atenuacion de los tejidos blandos sin
evidencia de matriz mineralizada. Las dreas de hemorragia o necrosis pueden crear una
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densidad heterogénea con focos de baja atenuacion. Se identificé un borde esclerdtico, tanto
en el corte axial como en el sagital. Un margen esclerodtico en la periferia del tumor no es
infrecuente; se observa en el 33% de los casos. Si la lesion se distribuye excéntricamente,
el borde esclerotico delgado suele aparecer en el borde opuesto al lado excéntrico. Esta
apariencia paradodjica es util para diagnosticar el Tocc (12).

La apariencia de “pompa de jabon” observada en la radiografia simple es secundaria a
la seudotrabeculacidn, que se puede apreciar en cortes axiales de la tomografia. Se pueden
ver algunos tabiques 0seos que surgen del borde de la lesion y que se extienden hacia el
interior de la masa. Los tabiques 6seos cortos aparecen como estrias, y los tabiques mas
largos, como espolones (6). No obstante, en este caso no fueron observables trabeculaciones
en la masa dsea.

Gammagrafia 6sea

El TocG produce una mayor absorcion de radiofarmacos como tecnio-99m. El patron de
aumento de la captacion puede ser difuso (40 %) o periférico, con poca actividad central (60 %).
Los patrones extendidos de captacion de radiactividad, mads alla de los margenes del tumor,
impiden una definicion precisa de la extension intramedular. Puede ocurrir un aumento de
la captacion en el hueso a través de la articulacidon adyacente y en otras articulaciones de la
misma extremidad no afectadas por el tumor. Por lo tanto, el papel de la gammagrafia sea
en la TocG es limitado, porque es inespecifico y poco fiable para definir la extension del tumor.
Sin embargo, es util para evaluar al paciente raro con Tocg multicéntrico o metastasico (13).

El diagndstico de TocG es histologico. Se encuentra compuesto por células estromales
mononucleares neoplasicas entremezcladas con células no mononucleares no neoplasicasy
células gigantes multinucleadas tipo osteoclasto (10). Los osteoclastos provienen de la linea
de monoci-macrofago y, al igual que estos, se ha documentado la expresion de CD68 en las
células multinucleadas del Tocc (14).

El factor de transcripcion asociado con microftalmia se usa como un indicador de
diferenciacion melanocitica; sin embargo, se ha descrito su presencia en distintos procesos
tumorales, como el carcinoma renal, neoplasia perivascular de células epitelioides, sarcoma
alveolar de partes blandas, hemangioendotelioma epitelioide, tumor fibromixoide y de célu-
las claras. Al igual que la CD68, es expresada por macrofagos y por osteoclastos, que se han
hallado positivos en los procesos neoplasicos que involucran células gigantes osteoclasticas
(9,15).

La proteina S100 se ha relacionado con la familia de neoplasias deficiente en SMARcB1,
y en casos menos frecuentes con tumores lipomatosos o sarcoma sinonasal; pero no es
coincidente con el TocG (10).
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Conclusiones

a presentacion primaria de un TocG en la columna vertebral es una entidad infrecuente,
Lcuyo abordaje es complementado mediante estudios de imagen. El conocer las carac-
teristicas de los hallazgos imagenoldgicos le permiten al clinico un abordaje dptimo, ya
que orientan tanto el diagndstico como el enfoque terapéutico. Cabe resaltar que, pese a
la correlacion entre los estudios radioldgicos y la entidad patoldgica, el diagnostico final
se debe efectuar no solo por métodos clinicos y radioldgicos, sino apoyarse en estudios
histologicos, que son la base para decidir la conducta quirurgica y evitar recidivas que
pueden progresar hasta convertirse en neoplasias que dejen secuelas permanentes en los
pacientes.
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