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Tumor oseo de células gigantes en paciente con infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana

Giant cell tumor of bone in a patient with HIV infection

Sr. Editor:

El tumor de células gigantes es un tumor generalmente benigno
que se localiza principalmente a nivel epifisario en los huesos largos.
Excepcionalmente se presentan como tumores primarios malignos,
mientras que las formas secundariamente malignas si se han descrito
con mayor frecuencia. Presentamos el caso de un varén de 26 afios,
con antecedente de infeccion por virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), al que se diagnostico de un tumor de células gigantes a
la altura del fémur distal. Se realiz6 cirugia de reseccion, legrado y
aporte de injerto morselizado y estructural sin otros tratamientos
adyuvantes. Diez afios después de la primera cirugia, el paciente
present6 una fractura patoldgica; el estudio de extension fue negativo.
Se realiz6 biopsia mediante puncion aspirativa con aguja fina, y la
lesion correspondié a un tumor maligno (osteosarcoma). Se decidio
amputacion en el tercio medio femoral y completar el tratamiento
mediante quimioterapia. El paciente ha presentado signos de recidiva
local y metastasica.

Introduccion

El tumor de células gigantes es una neoplasia generalmente
benigna que afecta en un 90% de los casos a la region metafisoepi-
fisaria de los huesos largos, principalmente a la altura de la rodilla
(50%)".

El término «malignidad» en el tumor de células gigantes se utiliza
actualmente para definir formas primarias y formas secundarias. Se
define como primarios malignos a aquellos tumores benignos que
presentan concomitantemente areas de malignidad en el diagnostico
inicial, mientras que los secundariamente malignos son aquellos que
aparecen posteriormente a un tumor benigno tratado mediante
cirugia o radioterapia®>. Los tumores malignos primarios raramente
se describen?, mientras que es menos infrecuente la degeneracion
sarcomatosa de un tumor de células gigantes tras ser irradiado a dosis
mayores a 40 Gy".

La etiologia del tumor de células gigantes se ha debatido siempre,
aunque Ultimamente se aboga por afirmar que es un tumor del
mesénquima en el que la célula mononuclear de la estroma es una
célula fibroosteoblastica que produce colageno tipo 1 y 1, posee
receptores para la hormona PTH, produce fosfatasa alcalina, es
positivo para la tinciéon de la proteina p53 y presenta alteracion en
los oncogenes c-myc, N-myc y c-fos, que también se encuentran en el
osteosarcoma maligno®.

Presentamos el caso de un paciente infectado por el VIH, que
presentd una degeneracién sarcomatosa de un tumor de células
gigantes tratado quirGrgicamente 10 afios antes mediante legrado
y aporte de injerto, sin uso de otros tratamientos adyuvantes,
como radioterapia o quimioterapia. Este es, en nuestro conoci-

miento, el Gnico caso descrito en la literatura médica de
degeneraciéon sarcomatosa de un tumor de células gigantes en
un paciente con VIH.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente de 26 afios diagnosticado
de un tumor de células gigantes benigno (fig. 1) a la altura del
fémur distal y con estudio de extensi6on negativo. Se lo tratd
quirargicamente mediante reseccion, legrado y aporte de injerto
morselizado y estructural. Después de la primera cirugia, el
paciente presentaba una rigidez articular con un balance articular
con 100 de déficit de extension y una flexion de 60°.

Diez afios después de la cirugia, consulté por un dolor a la
altura de la rodilla tras un traumatismo de baja energia y se lo
diagnosticd de una fractura patoldgica (fig. 2). El estudio de
extension mediante gammagrafia y body-TC fue negativo,
mientras que la biopsia trucut orientaba a un tumor maligno
anaplasico (LCA-, CK7-, CK20-, TTF1-), con posible diferenciacion
hacia osteosarcoma (vimentina +, CD68+, citoqueratinas -).

Con la orientacion diagndstica de malignizacion del tumor de
células gigantes se decidi6 amputacion a la altura del tercio medio
femoral, 10 cm proximal a la lesion diagnosticada por resonancia.
La biopsia peroperatoria no mostro infiltracion de la médula 6sea
por células atipicas ni aumento de mitosis, mientras que el
estudio anatomopatolégico postoperatorio de la pieza tumoral

Figura 1. A) Lesion con celularidad poco densa en la que se ven células gigantes
multinucleadas (izquierda) con focos de hemorragia intratumoral y con compo-
nente fusocelular (derecha), sin atipias. HE 100X. B) Detalle de las células
tumorales atipicas, con mitosis atipicas (centro, arriba) y formacioén de osteoide
(masa rosadas densas al centro y en el angulo superior izquierdo). HE 250x.
C) Radiologia simple con imagen litica sobre el condilo femoral lateral, compatible
con tumor de células gigantes. D) Planificacién preoperatoria de la amputacién
femoral. Obsérvese también el flexo de la rodilla.
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Figura 2. A) Pieza con corte sagital donde se observa desestructuracién del hueso
con aspecto macroscopico tumoral. B) Reconstruccion axial de TAC de rodilla, en la
que se observa fractura patologica que incluye el condilo con una gran afectacién
osteolitica. C) Radiologia simple lateral en la que se observa la lesion litica, la
fractura patoldgica a la altura del coéndilo. D) Reconstruccién sagital de TAC de
rodilla, en la que se observa fractura patoldgica que incluye el condilo femoral, que
afecta a la cortical posterior y distal femoral con trazo intraarticular; queda un
defecto 6seo, componente de ostedlisis, y presenta caracteristicas de conminucién
a la altura del foco.

confirmo el diagnostico de osteosarcoma. El tratamiento tumoral
se completé mediante quimioterapia (cisplatino+adriamicia+do-
xorrubicina). Al tercer ciclo se supendi6 el tratamiento por mala
tolerancia psicologica del paciente.

Tres afios antes del diagnostico del osteosarcoma, se habia
diagnosticado al paciente de VIH, y habia seguido tratamiento con
didanosina, lamivudina y efavirenz. El paciente era homosexual,
habia mantenido conductas sexuales de alta promiscuidad y habia
sido consumidor de cocaina esnifada. El Gltimo control previo al
diagnostico de la fractura presentaba una cifra de carga viral
<200, CD4 del 29% y CD4 del 738%.

Alos 10 meses presento recidiva local y metastasis pulmonares. Se
inici6 tratamiento con ifosfamida y tratamiento de soporte con G-CSF.

A los 2 aios de seguimiento el paciente murio.

Discusion

Hasta la fecha no se ha descrito ninglin otro caso de
malignizacién secundaria de un tumor de células gigantes en un
paciente infectado por el VIH.

Las formas malignas del tumor de células gigantes representan
menos del 2% del total”®, y los casos descritos de tumores de
células gigantes malignos primarios son excepcionales”®. Las
malignizaciones se han descrito mas frecuentemente en aquellos
pacientes tratados mediante radioterapia'®, aunque también se
describen tumores malignos secundarios tras cirugia sin otros
tratamientos adyuvantes®!!. Las formas sarcomatosas mas fre-
cuentemente descritas son el fibrohistiocitoma maligno, el
fibrosarcoma y el osteosarcoma.

Histopatologicamente, es dificil diferenciar entre un tumor de
células gigantes de alto grado y un fibrohistiocitoma maligno, por lo
que en ocasiones pueden pasar desapercibidas areas tumorales de
malignidad y definir recidivas de tumores malignos primarios como
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tumores benignos malignizados. Esta situacion nos crea la duda de si
el tumor inicial ya presentaba alguna zona de malignidad, por lo que
otro grupo de patblogos independientes reviso la anatomia patologica
de la primera cirugia, pero no vieron zonas de mitosis ni de necrosis y
nos confirmaron la benignidad del tumor inicial.

En nuestro caso, el diagnostico histopatologico tras la amputacion
fue de sarcoma osteogénico, y se observaron células tumorales con
mitosis atipicas, formacion de osteoide y zonas de hemorragia. No se
vieron células gigantes multinucleadas en ningin campo.

Las causas de la degeneracion sarcomatosa del tumor de células
gigantes se desconocen. Se describe una relacién en la mayoria de
los tumores malignos con tratamientos previos mediante radiote-
rapia en dosis superiores a 40 Gy, pero muchos tumores benignos
irradiados no malignizan y las secuencias cronolégicas en los que
si lo hacen son muy variables!'>>781011  Algunos autores
describen una posible relacién con el uso de injerto 6seo®.

En nuestro caso nos planteamos como posible causa de la
degeneracion sarcomatosa del tumor de células gigantes la
infeccion por el VIH. Este virus crea una situacion de inmunode-
ficiencia celular que podria favorecer la malignizacion de un
tumor benigno afios después de la cirugia.
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