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CASO CLIiNICO

Se trata de un mujer de 53 afios de edad,
con antecedentes de intervencién sobre la
rodilla izquierda a los 24 afios. Acude a
la consulta de Reumatologia porque pre-
senta un aumento de tamafo en la clavi-
cula derecha escasamente doloroso, de len-
to crecimiento en los dltimos cinco afios.
En la exploracién fisica se confirma la exis-
tencia de una tumoracién sobre la regién
interna de la clavicula derecha de consis-
tencia dura y una gran tumoracién sobre
la rodilla izquierda, con limitacién de la mo-
vilidad de la articulacién y cicatrices de
intervencion.

Se realiza un estudio analitico completo
que incluye hemograma y velocidad de
sedimentacién globular, bioquimica, es-
tudio de metabolismo éseo y parathor-
mona, cuyo resultado es normal.

En la radiograffa (Rx) de térax se observa
una lesién expansiva en el extremo proxi-
mal de la clavicula derecha que insufla
hueso, de bordes bien delimitados no es-
cleréticos y una masa paracardiaca dere-
cha (figs. 1 y 2). Se realiza Rx de rodillas-
huesos largos, en la que se aprecia una
lesién expansiva, excéntrica en el fémur
distal izquierdo (figs. 3 y 4). Tras un ras-
treo Gseo con tecnecio 99 se aprecia hi-
percaptacion en la rodilla izquierda, la cla-
vicula derecha y 6.° del arco costal posterior
izquierdo (fig. 5). Se realiza también una
tomografia axial computarizada (TAC) to-
rdcica con contraste intravenoso que mues-
tra una lesién expansiva en la regién in-
terna de la clavicula derecha de 40 x 50
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mm con zonas liticas y esclerdticas, una
masa de tejidos blandos de situacién retro-
cardfaca de 6 x 7 cm y adenopatias por de-
lante del cayado aértico (figs. 6 y 7).

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION

Se recupera la historia clinica de otro cen-
tro, donde consta el diagnéstico histolé-
gico de la lesion de la rodilla izquierda y
de la masa mediastinica, ya conocida, com-
patible con un tumor de células gigantes.
Se realiza el diagndstico de tumor de células
gigantes multifocal asincrénico (rodilla iz-
quierda, clavicula derecha y 6.* costilla)
con recidiva en la rodilla izquierda y me-
tastasis mediastinica.

Ante este diagnéstico, comparando con las
exploraciones de la historia previa (la masa
mediastinica se biopsié hace 9 afios) y cons-
tatando la estabilidad de las lesiones tord-
cicas, se comenta el caso con los Servicios
de Cirugfa Tordcica, Oncologia y la Uni-
dad de tumores 6seos, desestimdndose en
el momento actual actuacién quirdrgica y
se aconsejan TAC de control evolutivo.

COMENTARIO

El tumor de células gigantes representa
aproximadamente el 5% de todos los tu-
mores 6seos primarios'. La mayor parte de
estos tumores son unifocales; las formas
multifocales o multicéntricas son raras y
suponen menos del 1% de todos los casos
de tumores de células gigantes. Las for-
mas multifocales pueden presentarse sin-
crénicamente o bien pueden aparecer nue-
vos tumores a lo largo de la evolucidn;
aproximadamente se han publicado 30 ca-
sos de tumores multicéntricos no sincré-
nicos”S.
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Fig. 1. Radiografia postero-anterior de térax que
muestra una lesion expansiva en el extremo proxi-
mal de la clavicula derecha y una masa paracardia-
ca del mismo lado.

Fig. 2. Detalle de la clavicula derecha: lesion litica ex-
céntrica de bordes bien definidos pero no esclerdticos.

Fig. 3. Radiografia en carga de ambas rodillas (pro-
yeccion antero-posterior): muestra la recidiva local
en la extremidad intervenida.

El tumor de células gigantes se clasifica
dentro de los tumores benignos local-
mente agresivos, si bien su exacta ubica-
cién como maligno y/o benigno es obje-
to de controversia, ya que se trata de un
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Fig. 4. Detalle de la lesion en el fémur distal iz-
quierdo: lesion expansiva excéntrica, que linda con la
superficie articular, con zona de transicion bien de-
finida, no esclerdtica.
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Fig. 5. Rastreo dseo con tecnecio 99 que muestra hi-
percaptacion en la rodilla izquierda, la clavicula de-
recha y el 6.° arco costal posterior izquierdo, y acii-
mulo del radiotrazador en el mediastino en el drea
paracardiaca derecha.

tumor agresivo, muy vascularizado, con
presencia de células gigantes osteocldsti-
cas distribuidas por todo el tejido tumo-
ral, con gran tendencia a la recidiva lo-
cal’. La mayor incidencia se observa en
adultos jévenes y de sexo femenino. La lo-
calizacién epifisaria es la mds frecuente,
hasta en un 50% lo hacen en la rodilla.
Clinicamente puede producir dolor, li-

Fig. 6. Tomografia computarizada tordcica con con-
traste intravenoso con corte a la altura de las clavicu-
las: muestra la lesion expansiva descrita en la radio-
logia simple en el borde interno de la clavicula derecha.

Fig. 7. Imagen de tomografia computarizada del pla-
no cardiaco con contraste intravenoso donde se obser-
va una masa en el mediastino posterior, con captacion
heterogénea del contraste y dreas de bajo coeficiente
de atenuacion por el componente necrético tumoral.

mitacién del movimiento, fractura pato-
légica y aumento de tamafio local.

La radiologia es tipica, con lesiones liti-
cas, expansivas, excéntricas de localizacién
epifisaria y ausencia de borde esclerético
alrededor’. Hay que realizar el diagnésti-
co diferencial con el condroblastoma, el
quiste 6seo aneurismatico y con el hiper-
paratiroidismo. Otras técnicas de imagen
(TAC, resonancia magnética, gammagra-
fia 6sea) ayudan al diagndstico.

Es una lesién traidora, ya que puede pro-
ducir recidivas locales, metéstasis (sobre
todo pulmonares), presentarse de forma
multicéntrica y malignizarse'*'°. Las for-
mas multicéntricas pueden ocurrir sin-
crénica o asincrénicamente. El intervalo
entre la primera lesién y la siguiente os-
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cila entre cuatro meses y varios afios, por
lo que se recomienda el seguimiento a lar-
go plazo'?. En nuestra paciente, entre la
primera lesién en la rodilla izquierda y
la de la clavicula derecha habfan pasado
24 afios.

En el caso que presentamos hay recidiva
local —frecuente—, afectacién multifocal no
sincrénica —rara— y metdstasis mediasti-
nica —excepcional.
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