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Figura 2 - TG abdominal que evidencia la presencia de una
lesién de aspecto sélido endoluminal en la via biliar
principal izquierda.

crecimiento de tipo infiltrativo*®. La forma de presentacién
intraductal presenta un crecimiento papilar intraluminal
con una incidencia de afectacién nodular menor que en el
tipo infiltrativo®>.

Si bien puede presentarse con colestasis, lo mas frecuente
es que el diagnédstico se plantee en el diagnéstico diferencial
del tumor hepatico™®.

La hemobilia es la presencia de sangre en las vias biliares, y
suele acompariarse de uno o mas de los siguientes signos y
sintomas: dolor, hemorragia gastrointestinal alta (hemateme-
sis o melenas) o ictericia. Encontrar la triada completa sélo
aparece en el 22% de los pacientes”®,

El colangiocarcinoma es una causa bien establecida de
hemobilia, aunque la hemobilia por causa tumoral ocurre en
menos del 10% de los casos’. Asi pues, los 2 casos que se
presentan muestran una posible manifestacién del colangio-
carcinoma intraductal que debe ser considerada en el
diagnostico diferencial de la hemorragia digestiva asociada
a obstruccién biliar.
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Tumor de células gigantes de arco anterior costal,

una localizacion poco habitual

Giant cell tumour of the anterior costal margin: A rare location

El tumor de células gigantes suele originarse en las epifisis de
huesos largos, siendo poco frecuente su localizacién costal.
Incluso cuando el tumor aparece en las costillas lo hace en el
arco posterior de las mismas. Presentamos el caso de una
mujer de 45 afnos con un tumor de células gigantes derivado

del tercer arco costal anterior izquierdo, tratado con reseccién
en bloque de la lesién y reconstruccién del defecto con una
malla de titanio. Con este trabajo pretendemos aportar a la
literatura una localizacién poco habitual de este tipo de tumor
6seo.
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Figura 1 - Imagen de TC toracico que objetiva gran masa
expansiva (83X41 mm), que depende del arco anterior de
la 3.2 costilla izquierda, con atenuacién de partes blandas,
contenido quistico y calcificaciones periféricas.

Mujer saharaui de 45 afios de edad sin antecedentes
clinicos de interés, presentaba tumoracién dolorosa en pared
toracica anterior de varios meses de evolucién. A la explora-
cidn fisica se palpaba masa sélida de 6 cm aproximadamente,
en tercio medio de hemitérax izquierdo anterior, adherida a
planos profundos y sin signos inflamatorios externos. En la Rx
de térax no se apreciaban hallazgos patoldgicos. Se practicé
una TC de térax que evidenciaba una gran masa expansiva de
83x41mm dependiente del arco anterior de la 3.2 costilla
izquierda (fig. 1), de contenido quistico y calcificaciones
periféricas. La tumoracién desplazaba el musculo pectoral
mayor, sin infiltrarlo, y no parecia invadir érganos intratora-
cicos. La RM confirmaba la presencia de varios quistes en el
interior del tumor, siendo el resto de contenido sélido e
hipointenso en todas las secuencias, mostrando captacién
significativa tras la administracién de contraste. Se realizé una
PAFF transtoracica cuyo resultado sugeria el diagnéstico de
quiste aneurismatico, precisando de biopsia para confirmarlo.
Tras el estudio preoperatorio completo la paciente fue
programada para intervencién. Se realizé toracotomia poste-
rolateral izquierda limitada y reseccién en bloque de la masa
que invadia macroscépicamente el 2.°, 3.° y 4.° arco costal, los
cuales se extirparon. Ademas, el tumor presentaba adheren-
cias firmes al pericardio y al 16bulo superior izquierdo, lo que
obligb a realizar reseccién transegmentaria del mismo. Para la
reparacién del defecto en la pared se utiliz6 una malla de
titanio (fig. 2) fijandola a las costillas con puntos de sutura
dobles irreabsorbibles. Se colocaron 2 tubos de drenaje que se
retiraron a las 48h de la intervencién. En la RX de térax de
control se objetivéd correcta reexpansién pulmonar, sin
presencia de derrame pleural. El estudio anatomopatolédgico
diferido informé de tumor de células gigantes (TCG) de alta
agresividad, con bordes costales libres de infiltracién tumoral.

El TCG es una rara neoplasia mesenquimal caracterizada
por la proliferacién de células osteoclastos-like y células del
estroma fusiformes. La célula caracteristica es gigante
multinucleada y asienta sobre un estroma de células mesen-
quimales ovoides y fusiformes muy vascularizado, con

Figura 2 - Malla de titanio recubriendo el defecto de la
pared costal.

capilares de finas paredes y pequeilas areas de hemorragia.
Son estos elementos mesenquimales los que sellan el
diagndstico histopatolégico del TCG y pueden mostrar escasas
mitosis. Este tumor presenta gran variedad de actividad
bioldgica, aunque no es posible predecir su agresividad por
su apariencia histolégica’. En la pieza tumoral del caso
descrito se aprecian células gigantes multinucleadas tipo
osteoclasto en el seno de un estroma de celularidad
mononuclear fusiforme y formacién de un ribete periférico
de tejido 6seo reactivo. Representa el 4-5% de todos los
tumores 6seos primarios, afectando en la mayoria de los casos
a personas entre 20-40 aflos, con mayor incidencia en el sexo
femenino®. Comtnmente se localiza en las epifisis de huesos
largos (fémur y tibia), siendo la costilla una rara localizacién
con una incidencia menor al 1%>. En estos casos, el tumor
suele originarse del arco posterior, siendo pocos los casos
descritos en la literatura en los que el TCG se forma del arco
anterior costal*>. Normalmente se manifiestan como dolor y
masa palpable en la zona relacionada con el dolor®, incluso
algunos pacientes presentan fracturas patologicas. Las carac-
teristicas clinicas, radioldgicas e histoldgicas de los TCG son
similares a otros tumores y pseudotumores, como el tumor
pardo 6seo asociado a hiperparatiroidismo. Otras lesiones,
como el quiste 6seo aneurismatico, el condroblastoma
epifisario, el osteosarcoma telangiectdsico y las metéstasis,
deben ser consideradas en el diagnéstico diferencial. En
nuestro caso, la impresién inicial por pruebas de imagen y
la PAAF orientaba a quiste 6seo aneurismatico. La TC y la RM
son las pruebas de imagen fundamentales en el diagnéstico,
en la planificacién de la intervencién quirdrgica y en la
deteccién de recurrencias durante el seguimiento del TCG. En
el caso del TCG, se observa caracteristicamente sefal
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, lo cual facilita su
diagnoéstico. Ademds, el TCG presenta un aumento de
captacién local en la gammagrafia, debido a la actividad
osteocldstica reactiva’. En el caso presentado se realizé TC y
RM, que definieron la extensién de la tumoracién y la nula
captacién significativa tras la administracién de contraste. El
diagnéstico histopatolégico de los tumores de pared costal se
debe realizar con biopsia abierta pulmonar, siendo la PAFF
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insuficiente®. La mejor opcién terapéutica es la reseccién en
bloque del tumor con margenes libres y posterior recons-
truccién de la pared costal. La radioterapia tiene un uso muy
limitado por el riesgo de producir sarcomas postradiacién, y
solo se recomienda cuando el tumor es inicialmente irreseca-
ble’. A pesar de tratarse de un tumor de bajo grado de
malignidad, tiene una alta propension a la recidiva local (20-
40%), y es poco frecuente la aparicién de metastasis (2%)*°. Por
estos motivos es aconsejable el seguimiento del paciente
postquirurgico mediante pruebas de imagen.

En resumen, hemos descrito un raro caso de TCG derivado
del arco anterior costal y recomendamos la reseccién
quirtrgica en bloque del mismo como primera opcién
terapéutica.

BIBLIOGRAFIA

1. Anazawa U, Hanaoka H, Shiraishi T, Morioka H, Morii T,
Toyama Y. Similarities between giant cell tumor of bone,
giant cell tumor of tendon sheath, and pigmented
villonodular synovitis concerning ultrastructural
cytochemical features of multinucleated giant cells and
mononuclear stromal cells. Ultrastruct Pathol. 2006;30:
151-8.

2. Ibn Sellam A, Chaibainou A, Achir A, Allouch A, Bernoussi Z,
Jahid A, et al. An unusual localization of a rare tumor: giant-
cell tumor of the rib. Case report and review of the literature.
Rev Mal Respir. 2006;23:453-7.

3. Bay JO, Bignon Y], Gros P, Jancovici R, Desangles F, Dubayle
P, et al. Giant cell tumor of the sternum. Report of a case
with a 17q isochromosome. Rev Rhum Engl Ed. 1999;66:
49-52.

4. Grupta V, Mittal R. Giant cell tumor of rib: rare location on
the anterior aspect. Arch Orthop Trauma Surg. 2000;120:
321-2.

5. Shin JS, Lee IS, Kim A, Kim BH. Giant Cell Tumor Originating
from the Anterior Arc of the Rib. ] Korean Med Sci.
2002;17:849-51.

6. Marcos R, Lain G. Tumores pared toricica. Rev Chilena de
cirugia. 2004;56:182-4.

7. Cordeiro SZ, Cordeiro Pde B, Sousa AM, Lanes DC, Pierro GS.
Giant cell tumor of the rib occupying the entire hemithorax.
J Bras Pneumol. 2008;34:185-8.

8. Kim L, Park IS, Han JY, Kim JM, Chu YC. Aspiration cytology
of fibrosarcomatous variant of dermatofibrosarcoma
protuberans with osteoclastlike giant cells in the chest wall:
a case report. Acta Cytol. 2005;49:644-9.

9. Briccoli A, Malaguti C, Iannetti C, Rocca M, Bertoni F. Giant
cell tumor of the rib. Skeletal Radiol. 2003;32:107-10.

10. Casas MA, Doiiate F, Martinez J. Tumor de células gigantes.
Acta Ortop Castellano-Manch. 2001;3:31-5.

Miriam Cantos®* Antonio Arnau®, Santiago Figueroa®,
Néstor Martinez® y Ricardo Guijarro®

aServicio de Cirugia General y Aparato Digestivo, Consorcio Hospital
General Universitario Valencia, Valencia, Espafia

PServicio de Cirugia Tordcica, Consorcio Hospital General
Universitario Valencia, Valencia, Espaiia

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: micanpa@hotmail.com (M. Cantos).

0009-739X/$ - see front matter

© 2009 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los
derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.03.027

Reseccion laparoscopica simultanea de tumor neuroendocrino
pancreatico y metastasis hepatica

Simultaneous laparoscopic resection of a pancreatic neuroendocrine

tumour and liver metastasis

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos (TNEP) son tumo-
res poco frecuentes que suelen presentar metéstasis hepaticas
(MH) sincrénicas en el momento del diagnéstico y obtienen
supervivencias a los 5 afios inferiores al 30%"2. Solo en el 20%
de estos casos se podra realizar la reseccién de las metasta-
sis** y en casos seleccionados de MH bilobulares multiples, el
trasplante puede ser la opcién terapéutica adecuada con
buenos resultados™?.

Nuestro objetivo es presentar un caso de un TNEP no
funcionante en el cuerpo y la cola del pancreas con una MH
sincrénica en el segmento VIII hepatico, que se resecd
mediante abordaje laparoscépico en un solo acto quirtrgico.

Presentamos el caso de una mujer de 49 afios que consulté
en su hospital de origen por dolor abdominal difuso. La
analitica y los marcadores tumorales fueron normales. En la
TAC aparecié una masa de 7cm en el cuerpo y la cola del
pancreas (fig. 1) y una lesién hepatica en el segmento VIII
(fig. 2). En la PET-TAC solo captaba la lesién pancreatica (SUV
maximo de 3,8). Se realizé gammagrafia con octreétido-In'* y
se detectaron depbsitos de trazador de notable intensidad en
la ctipula hepatica y el pancreas. La biopsia de la MH y del
péncreas fue indicativa de TNEP. El estudio hormonal
completo fue normal. Con el diagndstico de TNEP no
funcionante con MH en el segmento VIII se envi6 a nuestro
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