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Resumen

E! tumor de células gigantes de hueso (TCG) representa el
18% de los tumores dseos benignos, pero su comportamiento
impredecible, agresivo, su tendencia a recurrir localmente, a
desarrollar metastasis pulmonares "benignas”, sufrir transfor-
macién maligna han causado un gran debate y confusion en
cuanto a su naturaleza. La presencia de mas de una lesion
(TCG multicétrico) vy la transformacion maligna sin radiotera-
pia previa son extremadamente raras. Presentamos el caso
de un paciente, que presento transformacion maligna secun-
daria sin antecedente de radioterapia, trece anos después de
un tratamiento quirtrgico por una lesion en libia distal inicial-
mente interpretada como un quiste 6seo aneurismatico. Des-
pués de diez anos de latencia recurre localmente. En su ter-
cera recurrencia se observan hallazgos histolégicos compati-
bles con TCG. Mas tarde, se observa una segunda lesion en
peroné distal ipsilateral a la lesién inicial. Posteriormente, se
extiende hasta tejidos blandos y se detecta una transforma-
cién sarcomatosa. Se observan metastasis pulmonares . Con-
cluimos, que nuestro paciente tiene una transformacion malig-
na secundaria ya que observamos el desarrollo de un sarco-
ma en el mismo sitio de un TCG previamente tratado.

Palabras clave: tumor de células gigantes, multicéntrico,
malignizacion secundaria.

GIANT CELL TUMOR OF BONE: SECUNDARY MALIGNANT
TRANSFORMATION WITHOUT PREVIOUS RADIOTHERAPY.

Abstract

The giant cell tumor of bone (GCT) represents 18 % of benign
bone tumors but it's unpredictable, aggressive behavior, it's
tendency to recur locally, develop “benign” pulmonary
metastases, and become malignant has caused a grate debate
and confusion about it's nature. The occurrence of more than
one lesion (multicentric GCT) and malignant transformation
without previous radiotherapy are exceedingly rare.

We report a case of a patient that developed a secondary
malignant transformation 13 years after a surgery for a lesion
in distal tibia initially interpreted as an aneurysmal bone cyst, It
recurrs locally after ten years period of latency. A third
recurrence demonstrated the histological features of GCT. More
later, a second lesion in distal fibula developed. Further, it
extends into soft tissue and is detected a sarcomatous
transformation. Pulmonary metastases are observed. We
concluded that our patient have a secondary malignant
transformation because a sarcoma developed in the same site
of a previous GCT.

Key words: giant cell tumor, multicentric, secondary
transformation.

INTRODUCCION

ta aproximadamente el 5% de todos los tumores 6seos

primarios'?® y el 18 % de los tumores 6seos benig-
nos.* Generalmente ocurre en adultos jovenes (20-40 afos)
como predominio en el sexo femenino.™** Se ha postulado
que se origina en la metafisis o en la unién metafisiria-
epifisiaria.’®

EI tumor de células gigantes de hueso (TCG), represen-

El TCG es tipicamente una lesion monoostética con una pre-
dileccion por los extremos de los huesos largos.'” Aproxima-
damente el 50 % se localizan alrededor de la rodilla; sin em-
bargo, se han visto involucrados casi todos los huesos de or-
ganismo.>” En menos del 1 % de los casos se ha observado
una forma poliostética o multicéntrica.’* 8 *#

El TCG representa un reto clinico-patoldgico y terapéutico
por su comportamiento variable e impredecible.** No se
han encontrado pardmetros clinicos, histolégicos y
radiograficos que puedan predecir su tendencia a recurrir 0
metastizar.'

A pesar de ser considerado histolégicamente benigno, su com-
portamiento es usualmente agresivo con una alta tendencia a
recurrir (30-60 %) después del tratamiento, probablemente por
su reseccion incompleta.’®? Ademas, se han observado me-
tastasis pulmonares "benignas” en el 2-6 % de los pacientes,
generalmente relacionadas con recurrencias multiples.*s*

Multiples autores han reportado un TCG Maligno, en el 1.5 al
15% de los casos.?581% Este puede ser primario o secundario.
El TCG Maligno Primario se caracteriza por un estroma fran-
camente sarcomatoso, yuxtapuesto a un area de TCG; mien-
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tras que el TCG Maligno Secundario ocurre cuando un sar-
coma se desarrolla en el sitio de un TCG previamente trata-
do, se observa con mayor frecuencia post-irradiacion, aun-
que en raros casos se ha observado una transformacion es-
ponta'nea.‘ £.13,14

A continuacion presentamos un caso en el que se dio una trans-
formacion maligna secundaria sin antecedentes de irradiacion.

CASO CLINICO

Enfermedad actual

Paciente masculino de 63 afos de edad, con antecedente de
tumor de ceélulas gigantes en tibia y perone derecho operados,
quien es referido de la Consulta Externa de Ortopedia del Hos-
pital Santo Tomas el 19 de febrero de 2001 por persistir con
dolor y presentar un aumento rapido de volumen (3 meses)
en area distal de pierna derecha.

Antecedentes personales patologicos
Niega hiperiension arterial, diabetes, cardiopatias, asma, tu-
berculosis, sifilis, enfermedad de Paget, hiperparatiroidismo.

Antecedentes heredo-familiares
Niega.

Antecedentes personales no patoldgicos
Niega alcoholismo, tabaquismo, uso de drogas, trastornos del
sueno y de |a dieta.

Ocupacion
Chofer del Hospital San Fernando.

Antecedentes quirurgicos

» Mayo de 1988: Curetaje 6seo mas injerto oseo de cresta
illaca derecha en el tercio distal de tibia derecha en el
Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias
Madrid (CHMDrAAM). Diagnéstico de Quiste Oseo
Aneurismatico de tercio distal de tibia derecha.

« Junio de 1998: Biopsia excisional mas curetaje 6seo mas
crioterapia mas cementacion en el tercio distal de tibia
derecha en el CHMDrAAM. Diagnostico de Tumoracion
del tercio distal de tibia derecha recidivante.

» Febrero de 2000: Curetaje 6seo mas retiro de cemento
mas aloinjerto de peroné cortical y corticoesponjoso en el
tercio distal de tibia derecha en el Hospital Santo Tomas
(HST). Diagnostico de Tumor de Células Gigantes en ter-
cio distal de tibia derecha.

« Noviembre de 2000; Ostectomia del peroné derecho 2
cm por arriba y 2 cm por debajo de la imagen radiografica
ipsilateral a la lesion anterior en la tibia derecha realizado
en el HST. Diagnostico de tumor de celulas gigantes en
tercio distal del peroné derecho.

Revision por aparatos y sistemas

Génito-urinario: Disminucion del calibre y fuerza del chorro
urinario. Sensacién ocasional de vaciamiento incompleto. No
recuerda desde cuando. Niega nicturia o goteo postmiccion.

Musculo-esquelético: Dolor que fue aumentando en intensi-
dad y localizacién desde el tercio distal hasta los dos tercios

distales de la pierna derecha en tres meses con el aumento
simultaneo de volumen en dicha area. El dolor se presentaba
hasta en reposo. Niega alguna otra sintomatologia en los de-
mas aparatos y sistemas.

EXAMEN FiSICO

Signos vitales:

PA: 120/80 mmHg Fc: 84 /min Fr: 16 /min T: 37.2 °C
Estado general: Paciente consciente, alerta, orientado,
cooperador.

Cabeza: Normoceéfalo, sin exostosis, con buena implantacion
del cabello.

Ojos: Pupilas isocéricas normorreactivas a la luz, escleras
anictéricas, sin secreciones.

Oidos: Conducto auditivo externo permeable, sin secreciones
ni prurito.

Nariz: Tabique central, sin secreciones ni lesiones aparentes.
Boca: Mucosa oral hidratada, lengua central, sin lesiones
aparentes.

Cuello: Cilindrico, simétrico, sin ingurgitacion yugular ni masas
palpables.

Torax: Simétrico, sin retracciones ni tiraje intercostal.
Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplo ni galope.
Pulmones: Ruidos respiratorios normales, sin ruidos
agregados (roncus o sibilancias).

Abdomen: Blando, depresible, sin defensa ni rebote, no se
palpan masas ni visceromegalia. Ruidos hidroaéreos presentes.
Cicatriz quirdrgica a nivel de la cresta iliaca.

Tacto rectal: Esfinter normotenso, prostata pequefa, alta,
de consistencia fibroadenomatosa, se palpan dos nédulos de
consistencia pétrea en el vértice a la derecha e izquierda de la
linea media.

Extremidades: En el tercio medio distal de la pierna derecha
se observa una masa de aproximadamente 10x10 cm y con
aumento de la temperatura local.

Neurolégico: Funciones de los pares craneales conservados,
reflejos normales y sensibilidad normal.

EXAMENES DE LABORATORIO

Biometria hematica: Dentro de limites normales.

Quimica sanguinea: El calcio y la fosfatasa alcalina tomados
el 26/feb/2001 midieron 8.9 mg/dl y 122 U/L, respectivamente.
Antigeno Prostatico Especifico (PSA): (ver Tabla 1)

Relacion PSA libre = 8.4 %
PSA total

(< 25 % posible CA de
prostata)

OTROS EXAMENES
Radiografias
Contamos con las placas radiograficas desde su primera

hospitalizacién en el HST (febrero 2000), donde se observa el
aloinjerto de peroné en el tercio distal de la tibia derecha (desde

Tabla 1. Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

8/marzo/01 16/marzo/01  26/marzo/01
PSA. (ng/ml) 7.15 6.57 5.71
PSA libre 0.48
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Figuras 1y 2. lzquierda: radiografia que muestra el aloinjerto de peroné en
el tercio distal de la tibia derecha (febrero de 2000). Derecha: se observa
una fractura a nivel del tercio distal del peroné derecho, ipsilateral a la lesion
en [a tibia (noviembre de 2000).

la metéfisis) y presencia de cortical medial (Figura 1).

Nueve meses después (noviembre 2000), la radiografia
muestra una fractura a nivel del tercio distal del peroné
derecho ipsilateral a la lesion en la tibia, no se observa bien
la cortical (Figura 2).

Tres meses mas tarde (febrero 2001), lo que corresponde a
ésta hospitalizacion, se observa un aumento de volumen de
los tejidos blandos en |a region diafisiaria tanto del peroné como
de |a tibia derecha (Figura 3).

Centelleo 6seo: 2/diciembre/00
« Aumento irregular de acumulacion de radiofarmaco, en la

Figura 3. Radiografia que mujestra aumento de volumen de los tejidos blan-
dos en la regién diafisiaria tanto del peroné como de la tibia derecha (febrero
de 2001).

mitad distal de tibia derecha.

= Foco de aumento moderado de actividad en hueso iliaco
derecho, tercio superior de acetabulo izquierdo y leve
en isquion izquierdo.

Resonancia magnética de pierna derecha: 21/febrero/01
* Masa con extenso componente de tejido blando que afecta
diafisis distal de tibia y peroné.
¢ Los dos tercios proximales del peroné y los 15 cm
proximales de la tibia estan libres de tumor.

Radiografia postero-anterior y oblicua del térax:
13/marzo/01. Sin evidencia de metastasis pulmonares.

Tomografia computarizada: 26/marzo/01
s Pulmon: Mdultiples nodulos pequefios en los lohulos
inferiores pulmonares, sospechosos de metdstasis.
e Regidn pélvica: En el hueso iliaco derecho se observa
una lesion irregular con cambios a nivel de los tejidos
blandos vecinos.

Informes de Patologia: 19/marzo/01(Figuras 4 y 5).
Muestra: Pierna derecha amputada el 22/febrero/01
Diagndstico. SARCOMA OSEO
Aspecto histoldgico sugiere:
» Osteosarcoma.
s Fibrosarcoma con areas de tumor de células gigantes.
» Histiocitoma fibroso maligno.

INTERCONSULTAS PERTINENTES

Figura 4 y 5. Superior; folografia que muestra la pierna derecha amputada,
con una tumoracion de aprox. 10 x 10 cm. Inferior: aspecto macroscdpico de
la tumoracion.
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Patologia: Con quienes se revisa el caso: presentacion clinica,
hallazgos radiograficos y laminillas anteriores, y se confirma
el hallazgo inicial de un tumor de células gigantes y se
observa el cambio posterior a un sarcoma 6seo en areas de
la lesién inicial.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Quiste 6seo aneurismatico: Iniciaimente, se pudo confundir
el TCG con un quiste 6éseo aneurismatico por su localizacion
en tibia distal ya que ésta es mucho mas comun en el quiste.
En el TCG se pueden observar areas quisticas, pero éstas
nunca ocupan la mayor parte. La evolucion mas agresiva de
la lesion, posteriormente nos orienta mas al TCG. Ademas
histolégicamente se observan las células multinucleadas.

Hiperparatiroidismo: E| hecho de haber observado dos
lesiones en eéste paciente nos lleva a pensar en la posibilidad
de un tumor de hiperparatiroidismo, pero podemos excluirlo
porque presenta niveles de calcio serico y fosfatasa alcalina
normales los cuales estan elevados en el hiperparatiroidismo.
Ademas, en los casos de hiperparatiroidismo se observa una
osteopenia generalizada.

Metastasis 6sea de cdncer de prostata: La posibilidad de
que nuestro paciente presente una metéstasis en la tibia y
peroné se pudieran descartar ya que éstas inicialmente se
presentaron con una histologia benigna. Ademds, ésta no es
la localizacion mas frecuente de las metastasis dseas del
cancer de prostata.

Sarcoma oseo primario: Su posibilidad es remota por la
evolucién de nuestro paciente, ya que el sarcoma se presenta
con una masa expansiva, hallazgo que no es evidente en éste
paciente hasta 13 anos después del inicio de la lesion, sumado
al hecho del reporte histolégico de un estroma sin malignidad.

Tumor de células gigantes multicéntrico: Hallazgo
encontrado en nuestro paciente por la presencia de una
segundad lesion en otro hueso con caracteristicas histologicas
tipicas de un TCG en sus presentaciones previas a la
malignizacion.

Tumor de células gigantes maligno primario: Lo podemos
descartar ya que un TCG maligno primario se caracteriza
por un estroma sarcomatoso, yuxtapuesto a un area de TCG,
y los reportes histologicos previos, revisados por el Servicio
de Patologia en ésta hospitalizaciéon no se observa un
estroma con caracteristicas malignas.

Tumor de células gigantes maligno secundario: Consi-
deramos que éste es el diagnostico de nuestro paciente ya
que se desarrollo un sarcoma en &l sitio de un TCG previamente
tratado.

TRATAMIENTO DADO AL PACIENTE

Se le realiza una amputacion supracondilea del miembro
derecho. Se refiere al oncolégico para mayor evaluacion vy
para considerar opciones de tratamienio de las metastasis
pulmonares.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Etiologia

Muchaos autores concuerdan en que el TCG es un proceso
neoplasico. La célula mononuclear del estroma se origina
de las celulas mesenquimales indiferenciadas y la célula
gigante multinucleada deriva de la fusion de éstas. Algunos
autores han utilizado el término osteaclastoma, debido a la
gran semejanza entre el compartamiento histoquimico y ultra-
microscopico del osteoclasto y de la célula gigante.'

Presentacion clinica

Edad. Porlo general, afecta a adultos jovenes, entre 20 y 40
anos, rara vez se observa en el esqueleto de pacientes
inmaduros, 1.8%; pero se han reportados pacientes desde
los 5 hasta los 73 anos.' '®

Sexo. Casi todos los autores reportan un ligero predominio de
las mujeres sobre los varones, 1.3:1.7%.515

Raza. Se pueden ver afectadas todas las razas pero es mas
comun en asiaticos que en blancos.?

Localizacion. Es tipicamente una lesion monoostética con
predominio por el extremo de los huesos largos. Los sitios
anatémicos méds comunes son el fémur distal, la tibia proximal
y el radio distal. Mas del 50 % ocurren alrededor de la rodiila.’
+5.15 Diversos autores han encontrado localizaciones multiples
(TCG Multicéntrica).™® 'S Existe controversia en cuanto a su
origen, algunos autores sugieren un origen metafisiario con
extension a la epifisis y otros sugieren lo contrario. "5 15

Sintomas. El mas frecuente es el dolor, generalmente
alrededor de una articulacion y de intensidad creciente. Aungue
puede aparecer abruptamente por una fractura patolégica.' '
Los pacientes con lesiones agresivas pueden tener una masa
caliente de crecimiento rapido.’

Patologia

Macroscopica. Es rosado, rojizo o pardo, con focos
hemorragicos o guistico, y de tejido fibroblastico. El periostio
que recubre la lesion es de aspecto normal. Raras veces
perfora el cartilago articular.’

Microscdpica. Se caracteriza por un gran numero de células
multinucleadas uniformemente distribuidas en un estroma
de células mononucleadas redondas, ovoides o fusiformes.
Los nucleos de las células multinucleadas son idénticos a
los de las mono-nucleares." '#

Métodos diagndsticos auxiliares

Examenes de laboratorio. Se debe evaluar el calcio, fosforo,
fosfatasa alcalina y niveles de hormona paratiroidea,
especialmente en caso de lesiones multiples para excluir al
tumor de pardo del hiperparatiroidismo. En el TCG son
normales.™ ™

Radiografia simple. EI TCG presenta hallazgos radiograficos
caracteristicos. Es tipicamente una lesion radiollcida,
osteolitica, localizada excéntricamente en la metafisis y
epifisis de los huesos largos con tendencia a extenderse
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hacia el hueso subcondral. Generalmente la reaccion
periostica es pequeria o ausente y no hay mineralizacion
de la matriz.* - 1%

Centelleo dseo con tecnecium 99. Es Util para descartar
multicentricidad y metastasis de un primario.’ 3

Resonancia magnética. Nos ayuda en la determinacion de
la extension del tumor en el hueso y su diseminacion a tejidos
blandos.*

Tomografia computarizada. Determina la lesion intra y extra-
Gsea y si hay destruccion de la cortical. Es util para evaluar
residuos o0 enfermedad recurrente. '

Biopsia. Toda lesion sospechosa se debe biopsiar.'*

Diagndstico

El diagnéstico del TCG depende de la clinica, patologia y
hallazgos radiograficos, ninguno independientemente es
suficiente para un diagnéstico definitivo.?

Campanacci y Enneking han desarrollado sistemas de
estadios para el TCG basados en la presentacion radiografica
e histoloégica. Segtin Enneking: '

e Estadio 1. Benigno, TCG latentes. Caracterizado
histolégicamente por un patron de crecimiento estatico.
(10-15% de los pacientes).

e Estadio 2. Benigno, TCG activo. Estas lesiones
generalmente son sintomaticas. Radiografias simples,
centelleo oseo, angiografia, tomografia computarizada
demuestran lesiones radiolucentes que generalmente
alteran el contorno del hueso (70-80 %).

e Estadio 3. TCG agresivo. Son lesiones sintomaticas de
rapido crecimiento generalmente asociadas a una fractura
patologica. Los centelleos muestran actividad intensa que
muchas veces se extiende mas alla de lo que se observa
en las radiografias. La tomografia computarizada muestra
una lesion litica que destruye el hueso medular y la corteza.
Generalmente, se observa violacién de la corteza y
extension a los tejidos blandos (10-15 %).

Estos estadios son utiles para planificar el tratamiento
quirdirgico inicial, el cual debe ser mas agresivo para las
lesiones mas agresivas.

Diagndstico diferencial

En 1940, Jaffe et al. diferencian el TCG de otras variantes
como condroblastoma, quiste 0seo aneurismatico, fibroma no
osificante y el tumor de hiperparatiroidismo.’ El hiper-
paratiroidismo con los “tumores pardos” es la entidad que mas
se parece radiolégicamente al TCG, pero se presenta
poliostoticamente y con alteraciones en la quimica sanguinea,
hallazgos que facilmente descartan la confusion."

Tratamiento

E! objetivo principal del tratamiento es |a erradicacion completa
del tumor preservando la arquitectura del hueso y la funcion
de la articulacion.' Actualmente, el método de eleccion es
el curetaje 6seo.?

Varios autores han reportado recurrencias en el 40-60% de

los casos tratados con curetaje. Pero se cree que su falla
esta relacionada con una reseccion incompleta del tumor.'*
Enneking afirma que esto se debe a su uso indiscriminado
para todas las lesiones, y propone su utilizacion solamente
para el estadio 1 y ciertos estadios 2, con lo que las
recurrencias disminuirian al 10 %. En el estadio 3 esta
indicado un manejo mas agresivo, como la reseccién en
bloque con reconstruccion. Cuando ocurre en peroné
proximal, radio distal, o costilla, se debe realizar la reseccién
en bloque de rutina.’

Reportes recientes indican que un curetaje agresivo combinado
con agentes adyuvantes disminuyen las recurrencias locales a
menos del 10 %.%"7 Pero independientemente de su uso el
paso mas importante es el curetaje. Entre los agentes
adyuvantes podemos mencionar, el fenol, peroxido de
hidrogeno o nitrégeno liquido (crioterapia), los cuales poseen
un efecto quimico y térmico sobre el area del curetaje.

Actualmente, ha aumentado la popularidad de utilizar el
polimetilmetacrilato como material de relleno después del
curetaje en lugar del injerto 6seo, por sus ventajas, es accesible,
econdmico y permite el reconocimiento radiografico temprano
de las recurrencias locales.*

La radioterapia ha estado relacionada con la transformacion
maligna secundaria del TCG, aunque estudios actuales con
megavoltaje no han reportado malignizacién y no se ha
observado progresion del tumor en un 75-85 %. Debe ser
reservada para los pacientes con un tumor dificil de resecar o
gue no pueden ser operados por razones medicas.™® ¢

Prondstico

Varios autores han tratado de establecer una gradacién
histologica del TCG como guia para el pronéstico, pero a pesar
de ello, ha sido imposible predecir su evolucion.™ ®

Se han observado recurrencias en el 30-60 % de los pacientes.
Por lo general, aparecen dos anos después del tratamiento
inicial, pero se han observado en rangos desde dos meses
hasta nueve anos y mas." %' Intrigantemente, el TCG tiene
la habilidad, en un 2-6 % de los pacientes, de producir
metastasis pulmonares “benignas”. Generalmente, aparecen
en un promedio de 3.5 ahos después del tratamiento inicial
aungue en algunos casos aparecen meses después. Se han
observado con mayor frecuencia en pacientes que han tenido
multiples recurrencias o un TCG en el radio distal. Se han
generado hipotesis sobre su mecanismo, entre ellas se
propone la invasion vascular y la siembra iatrogénica durante
la cirugia pero se han encontrado en algunos pacientes sin
intervenciones quirurgicas previas.*®'®

La mayoria de metastasis pulmonares son asintomaticas y
se descubren incidentalmente en una radiografia de torax;
aparecen como nédulos multiples de opacidad homogénea,
ocasionalmente acompanadas de un anillo calcificado. La
tomografia computarizada es Util para determinar el numero.
En algunos casos se ha reportado una regresion espontanea,
pero si se observa un aumento progresivo de las mismas se
recomienda su reseccion quirirgica." ™ Se ha reportado el
uso de radioterapia y quimioterapia para el tratamiento de
las lesiones irresecables. En estos pacientes, se ha
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observado una sobrevivencia del 80-85 %.'®

Seguimiento

Es sumamente necesario darle seguimiento a los pacientes
para poder detectar tempranamente las recurrencias locales y
las metastasis pulmonares. Se recomienda realizar
radiografias del area, radiografias de térax y tomografia
computarizada.’ ®

Tumor de células gigantes multicéntrico

La presencia de mas de un TCG primario es sumamente rara,
solamente se ha observado en menos del 1 % de los casos,
por lo tanto su diagnéstico se debe establecer después de
excluir otras lesiones éseas multicéntricas como el tumor de
hiperparatiroidismo.®®? En el TCG, es rara la identificacién
simultanea de las lesiones." Cuando ocurre en huesos
contiguos, se piensa gue puede ser el resultado de una
extension directa, diseminacion de una fractura patoldgica o
una transmision quirdrgica. Mientras que cuando ocurre en
huesos no adyacentes se debe probablemente a multiples
focos independientes o metdstasis distantes.®

La interrogante de que cuéndo éstas lesiones multiples
representa metdstasis, ain no ha podido ser respondida,
por sus caracteristicas histolégicas benignas.® Es importante
el seguimiento de éstos pacientes, porque si se desarrolla
una segunda lesion existe la posibilidad del desarrollo de
otras lesiones en el futuro, se han observado pacientes hasta
con mas de 10 lesiones.?

Tumor de células gigantes maligno

Mc Grath lo subdividié en primario y secundaric.™ EI TCG
maligno primario se caracteriza por un estroma francamente
sarcomatoso, yuxtapuesto a un area de TCG; mientras que el
TCG maligno secundario ocurre cuando un sarcoma se
desarrolla en el sitio de un TCG previamente tratado, se observa
con mayor frecuencia post-irradiacion, aunque en muy raros
casos se ha observado una transformacién espontanea." ** El
TCG maligno primario tiene una incidencia de 1.9 a 2.6 %
mientras que el TCG Maligno Secundario es mas comun (1.5
a 15 %) y tiene un peor prondstico.’

El TCG maligno secundario generalmente, se presenta con
dolor, masa y una fractura patolégica en un promedio de 12.3
afios después del tratamiento inicial. En la radiografia se
observa una lesion litica con destruccién de la cortical y
extension a los tejidos blandos. '

Los casos reportados en la literatura no dejan duda que el
TCG puede asumir un curso maligno sin irradiacion. Mori et al.
encontraron 22 casos reportados en la literatura sin irradiacion,
la mayoria ocurria entre los cinco primeros anos posteriores al
tratamiento inicial, pero seis de éstos tenian presentaciones
tardias, entre 15 y 38 afios post-tratamiento.?

La mayoria de las transformaciones reportadas corresponden
a osteo-sarcomas, fibrosarcomas y a histiocitoma fibroso
maligno.> & ** Diferentes autores han ulilizado distintos
tratamientos entre ellos, la ablacion inmediata 2, quimio-
terapia con cafeina pre y post-quirtrgica vy la amputacion.’
El pronostico es pobre. La sobrevivencia de cinco anos varia
entre 0 y 50 %.#

DISCUSION

Al revisar este caso, hemos podido constatar porque muchos
autores consideran que el TCG representa un reto clinico,
patolégico y terapéutico debido a su comportamiento variable
e impredecible, que claramente se observa en este paciente.

En primera instancia nuestro paciente se presenta con una
lesion inicial en tibia distal localizacion muy poco frecuente
del TCG; lo que probablemente, sumado a las caracteristicas
radiolégicas en ese instante los lleva a una confusién del
diagnéstico inicial con un quiste déseo aneurismatico. Sin
embargo, a pesar de ello, el tratamiento que se proporcioné
inicialmente, estaria adecuado para tratar el TCG.

La aparicion de mas de una lesion (TCG multicéntrico) ocurre
en menos del 1% de los casos. Nuestro paciente presento
una segunda lesién en un hueso contiguo (peroné), ipsilateral
a la lesién anterior, la cual pudo deberse a un mecanismo de
transmision quirdrgica. Aunque como a muchos autores nos
queda la duda si ésta segunda lesiéon es una metastasis,
pero histolégicamente seguia siendo benigna.

En méas del 85% de los casos, el TCG tiene un comportamiento
benigno, sin embargo no queda duda de que a pesar de ser
histolégicamente benigno, un cierto porcentaje de ellos se
maligniza, y en ocasiones aln mas raras, se ha observado
esto sin radioterapia previa; como es el caso de nuestro
paciente.

Varios autores presentan casos similares. Zhu et al.?® reporta
un paciente al que inicialmente se le diagnostica quiste 6seo
aneurismatico, seis meses mas tarde recurre y 22 meses
después del tratamiento inicial se maligniza. Igualmente Rock
et al.”® reporta un caso en el cual después de 22 afios se
descubre un fibroma. Sim et al.® reportaron el caso de un
paciente con dos lesiones, en fémur distal y tibia proximal, en
las cuales posteriormente se observa un fibrosarcoma.

Es sumamente importante darle seguimiento a nuestro paciente
para evaluar la evolucién de las posibles metastasis
pulmonares, ya que se recomienda la reseccién de ellas,
principalmente si se observa un aumento progresivo. Ademas
se ha descrito que pacientes que desarrollan una segunda
lesién de TCG tienen una alta posibilidad de presentar otras
lesiones en el futuro.

Con los datos obtenidos en la historia, tacto rectal, y
laboratorios (PSA) debemos tener en mente la posibilidad de
un cancer de prdstata, por lo cual recomendamos realizar una
biopsia de prdstata. Si sumamos esto, al aumento de la
actividad en el centello dseo en diferentes areas de la pelvis,
podemos pensar que estamos ante una probable metastasis
de un céncer de prostata o de nuevas lesiones del TCG.
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