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RESUMEN: El tumor óseo de células gigantes (TOCG) es un tumor óseo primario que se presenta con
más frecuencia en la tercera edad de la vida, ubicándose principalmente a nivel del fémur distal. El desarrollo
de una biopsia para su establecer su diagnóstico y poder comenzar con rapidez el tratamiento adecuado,
constituye un procedimiento fundamental para poder establecer la resección quirúrgica lo más temprano
posible. En este artículo se presenta un caso de TOCG en una paciente de 30 años. Se discute su etiopatogenia,
signos y síntomas, diagnóstico, como así también los procedimientos diagnóstico y terapeútico adecuados
para lograr una resolución positiva de esta patología.
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INTRODUCCIÓN
 

El tumor óseo de células gigantes (TOCG)
representa el 5 % de todos los tumores óseos
primarios y el 21 % de todos los tumores óseos
benignos (Unni, 1996; Baena-Ocampo et al.,
2009). Se presenta más comúnmente en la ter-
cera década de la vida, siendo muy raro su ha-
llazgo en el esqueleto inmaduro, y es dos veces
más frecuente en mujeres. La presentación clí-
nica puede incluir dolor, aumento de volumen,
impotencia funcional, e incluso fracturas del
hueso patológico 10–35 % (Baena-Ocampo et
al.; Rockberg et al., 2015).
 

La localización más frecuente en orden de
frecuencia de este tumor son el fémur distal, la
tibia proximal, extremo inferior del radio y sa-
cro. La región de la rodilla corresponde aproxi-
madamente al 50 % de los casos (Sung et al.,
1982).

 
La clasificación radiológica de Campanacci

es la más utilizada, estableciéndose los siguien-
tes grados de manifestación: Grado I, corres-
pondiente al tumor con bordes bien definidos,
sin compromiso de la cortical; Grado II, que
identifica al tumor con bordes no tan bien defi-
nidos y que compromete la cortical sin
lesionarla; y Grado III, tumor de gran tamaño
que destruye la cortical e infiltra las partes blan-
das (Campanacci et al, 1987).
 

La biopsia constituye el procedimiento que
permite obtener un diagnóstico de certeza, rea-
lizándose a cielo abierto o por aspiración con
aguja fina o gruesa. El componente histológico
principal del TOCG son las células gigantes
multinucleadas y las células fusiformes (Cavanna
et al., 2014).
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 El diagnóstico diferencial de esta lesión se
realiza con el quiste óseo aneurismático, con el
cual se asocia en 10 a 20 % de los casos (Unni;
Baena-Ocampo et al.). Por otro lado, el
osteosarcoma, también es diagnóstico diferen-
cial del TOCG por presentar características
histológicas similares (Cavanna et al.).
 

La transformación maligna del tumor de
células gigantes es muy baja, generalmente
asociado a radioterapia local (Boriani et al.,
1986).
 

La resección quirúrgica es el tratamiento
de elección para los tumores con posibilidad de
resección. El tipo de cirugía elegido depende de
la localización y el tamaño del tumor en rela-
ción con estructuras vecinas, y la presencia de
una fractura patológica que comprometa opcio-
nes reconstructivas (Sobti et al., 2016).
 

REPORTE DE CASO
 

Un paciente de sexo femenino, de 30 años
de edad, con antecedentes de hepatitis
autoinmune diagnosticada en 2006, en trata-

miento con Azatioprina 50 mg día. Consultó por
cuadro de gonalgia izquierda leve a moderada
de aproximadamente 10 meses de evolución, de
mayor intensidad en el último mes asociado a
claudicación, sin antecedente traumático previo.
 

Clínicamente, el paciente no presentaba
alteraciones evidentes en la marcha, sin asime-
tría a la inspección de su rodilla izquierda, sin
signos inflamatorios, ni aumento de volumen,
ni derrame articular. Se realizaron maniobras
meniscales y ligamentarias que resultaron ne-
gativas, presentando leve dolor a la flexo-ex-
tensión en la porción proximal de la tibia iz-
quierda.
 

Con respecto a los estudios complemen-
tarios, se solicitaron radiografías y estudios de
resonancia nuclear magnética (RNM) de la ro-
dilla izquierda (Figs. 1 y 2, respectivamente).
Se identificó una lesión focal en la metáfisis y
epífisis proximal de la tibia, de 6 x 5,6 x 4,5 cm.
De acuerdo a las características, se estableció
como primera posibilidad de diagnóstico, un
quiste óseo aneurismático. También se identifi-
caron lesiones en el fémur compatibles con pe-
queños infartos óseos, con mínimo aumento del
líquido articular.

Fig. 1. Radiografía preoperatoria, vistas postero-anterior (a) y lateral (b), de rodilla iz-
quierda. Lesión focal de la metáfisis y epífisis proximal de la tibia.
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También se solicitó hemograma, análisis

bioquímico, pruebas de coagulación, además de
una radiografia de la rodilla derecha, tomografía
computada (TC) de tórax y rodilla izquierda.
Todos estos estudios resultaron normales.
 

Posteriormente se realizó una biopsia,
cuyo resultado anatomopatológico correspon-
dió con lesiones compatibles a tumor de célu-
las gigantes con degeneración aneurismática
(Fig. 3).
 

A partir del análisis de todos estos resul-
tados, se estableció el diagnóstico de tumor de

células gigantes aneurismático de rodilla izquier-
da, grado II de Campanacci.
 

Una vez realizado el diagnóstico, se conti-
nuó con la planificación preoperatoria. Se llevó
a cabo la resección del tumor mediante curetaje
intralesional y adyuvancia con electro-coagula-
ción y fresado de alta velocidad. Se rellenó el
defecto con aloinjerto óseo y cemento y se
estabilizó con placa y tornillos (Fig. 4).
 

La evolución postoperatoria de la pacien-
te fue favorable, sin signos de infección, y con
escaso dolor. Al quinto día desarrolló una trom-

Fig. 2. Imágenes de resonancia magnética nuclear que muestran la lesión focal de carác-
ter expansivo y multiloculada de la metáfisis y epífisis proximal de la tibia, sin reacción
periostal ni compromiso articular, ni masa de partes blandas asociada.
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bosis venosa profunda (TVP) del miembro infe-
rior izquierdo, a pesar de tromboprofilaxis ade-
cuada, que prolongó la hospitalización de la
paciente. El tratamiento de la TVP fue exitosa.
 

Finalmente, la paciente se presentó en
buenas condiciones, sin signos clínicos ni
radiológicos de aflojamiento de la placa y
aloinjerto, mostrando los mismos una buena
consolidación, sin dolor, sin impotencia funcio-
nal. La paciente retornó a su actividad laboral,
con recomendación de controles clínicos cada
tres meses.

Fig. 3. Radiografía intraoperatoria vista postero an-
terior de rodilla izquierda. Biopsia del tumor.

Fig. 4. Radiografías postoperatorias, vistas postero-
anterior (a) y lateral (b), de rodilla izquierda.
Postoperatoria. Se visualiza estabilización con placa,
y relleno con aloinjerto óseo y cemento, del defecto
resecado.

DISCUSIÓN

 
El tumor de células gigantes es un tumor

benigno de comportamiento agresivo, por el
daño local que puede ocasionar, planteando di-
ficultades en su tratamiento.
 

Nuestro reporte de caso es una presenta-
ción habitual de la patología, tanto en la edad,
género, ubicación y características del tumor.
 

La recomendación es realizar el diagnós-
tico y tratamiento en etapas precoces (grado I-
II), ya que el comportamiento agresivo local,
su cercanía a la articulación y una eventual frac-
tura patológica pueden complicar el tratamien-
to quirúrgico.
 

Inicialmente, el tumor de células gigantes
era tratado solo con curetaje o resección
intralesional, con una tasa muy elevada de
recidivas (10–47 %) (Rock, 1990). El curetaje
intralesional con adyuvancia asociada cemen-
to, disminuyen drásticamente la recidiva local
(6–25 %) (Sobti et al.; Rock; Kivioja et al., 2008;
Zhen et al., 2004; Malawer et al., 1999).
 

Otra posibilidad, con la finalidad de dis-
minuir la tasa de recidiva, es la resección del
tumor con cirugía ampliada, que puede aumen-
tar las complicaciones locales, con aparición de
infección, resorción, colapso, y/o fractura, que
podrían determinar resultados funcionales me-
nores (Sobti et al.).
 

Las terapias adyuvantes a la resección
intralesional incluyen la aplicación de fenol,
peróxido de hidrógeno, argón y el nitrógeno lí-
quido, siendo el más utilizado el primero. Todas
estas terapias permiten extirpar la enfermedad
microscópica, bajando notablemente la tasa de
recidivas (2–8%) (Malawer et al.).
 

Se ha citado en la literatura el potencial
riesgo de daño del cartílago articular causado
por el contacto con el cemento (polimetacrilato)
utilizado para rellenar el defecto óseo post
curetaje, mientras que otros estudios han de-
mostrado la capacidad superior de los injertos
de hueso autólogo subcondral en restaurar la
anatomía ósea subcondral (Cao et al., 2014;
Hisatome et al., 2002). Por lo que actualmente
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se recomienda una técnica de reconstrucción
en múltiples capas (Saibaba et al., 2014). Pos-
teriormente, se completa la cirugía con una
osteosíntesis que garantice y favorezca la esta-
bilidad y consolidación.
 

La mayoría de los autores coincide en que
la radioterapia debe evitarse en el tratamiento
del TOCG, por el riesgo de degeneración
sarcomatosa, por lo que debe reservarse solo
para pacientes en quienes la resección comple-
ta es imposible por razones médicas o funcio-
nales, por lo general para lesiones de la colum-
na vertebral y sacro o de tumores agresivos
(Boriani et al.).
 

Es de gran importancia el control
imagenológico periódico, por la posibilidad de
recidiva local o con poca frecuencia (1–3 %),
metástasis pulmonares. La historia natural de
las lesiones metastásicas es impredecible. La
extirpación completa de las metástasis ha sido
muy exitosa con una buena supervivencia a lar-
go plazo, pero los que tienen enfermedad ino-
perable pueden morir debido a las metástasis.
Por esto su resección quirúrgica, cuando es po-
sible, es el tratamiento de elección, y a diferen-
cia de las metástasis de tumores malignos, el
pronostico suele ser muy favorable (O´Donnell
et al., 1994; Siebenrock et al., 1998; Chan et
al., 2015).
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SUMMARY: The giant cell tumor of bone (OCD) is a primary bone tumor that occurs most frequently
in the third age of life, being located mainly at the distal femur. The development of a biopsy to establish the
diagnosis and to begin appropriate treatment quickly is a fundamental to establish as early as possible
surgical resection procedure. In this article a case of TOCG is presented in a patient of 30 years. Its etiology,
signs and symptoms, diagnosis, as well as an adequate diagnostic and therapeutic procedures to achieve a
positive resolution of this pathology is discussed.
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