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Resumen

El tumor de células gigantes (TCG) es una neoplasia ¢sea considerada benigna generalmente, aungue localmente agresiva y
puede presentar recidivas. Se origina en la epffisis/metafisis de los huesos largos, su presentacion en un arco costal es rara 'y de
ocurrir generalmente se sitla en la porcion posterior, existiendo pocos casos reportados en la porcion anterior. Se presenta el
caso de una paciente femenina de 40 afios de edad con gran masa en el hemi-térax derecho. Clinicamente aparentaba un tumor
profundo de la mama con invasion local de la pared toréacica. La detallada evaluacion radiogréfica reveld una lesion costal con
invasion de tejidos blandos. El examen histoldgico mostrd células gigantes. El tumor se extirpd junto con la costilla, el defecto fue
reconstruido vy la paciente se recuperd sin incidentes. Se concluye que el TCG de las costillas es un caso raro, pero el diagnéstico
diferencial de una masa de la pared toracica anterior debe incluirlo.
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Abstract

Giant cell tumor (GCT) is a bone tumor usually considered benign, although locally aggressive and may recur. It originates in the
epiphysis / metaphysis of the long bones. Its presentation in a costal arch is rare and if it occurs it is usually located in the posterior
portion. There are very few cases reported in the anterior portion of the costal arches. The case of a 40-year-old female patient
is presented with large mass in the right hemi-thorax. Clinically it appeared a deep tumor of the breast with local invasion of the
thoracic wall. The detailed radiographic evaluation revealed that the mass was a costal lesion with soft tissue invasion. Histological
examination of the biopsy sample showed giant cells. The tumor was removed along with the rib. The defect was reconstructed
and the patient recovered without incident. It is concluded that it is a case of GCT originating in the anterior arch of a rib with
dimensions between the two largest reported in the specialized literature. It is a rare case, but the differential diagnosis of a mass
of the anterior chest wall should include GCT of the ribs.

Keywords: Bone neoplasms, giant cell tumors, ribs.

Introduccion

El tumor de células gigantes (TCG) del hueso representa
alrededor de 5% de todos los tumores 6seos. Es un tumor
considerado generalmente benigno con un comportamiento
local agresivo'. Generalmente surgen en la region epifisaria
de las extremidades. Su ubicacion sub-articular tipica vy
su alto riesgo de recurrencia pueden asociarse con una
morbilidad significativa. Los huesos largos son 1os que
méas frecuentemente se ven afectados, especialmente
alrededor de la rodilla®>. Aungue benigno, rara vez puede
hacer metéastasis, especialmente en los pulmones.

Suaparicion enlas costillas esinusual®. Cuando aparecen
en un arco costal, por lo general, se encuentran en su
porcion posterior (epifisis de la cabeza y el tubérculo), v
sSu presentacion anterior es muy rara4. Los TCG de la
porcion anterior de un arco costal, en las proximidades de
los senos pueden presentar problemas de diagnostico y
terapéuticos. En este articulo se presenta un caso con
TCG localizado en la porcion anterior de un arco costal'y
se revisan los casos similares publicados en la literatura
especializada.
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Presentacion de caso

Mujer boliviana de 40 anos, consulta con la queja
principal de una masa que se agranda lentamente justo
debajo de su mama derecha durante el Ultimo afo.
El Unico sintoma asociado fue dolor ocasional leve vy
sensacion de opresion de inicio reciente. Clinicamente,
la tumoracion era de aproximadamente 20x15 cm, de
consistencia dura e indolora, abombando la pared anterior
del hemitdrax derecho (Figura 1). Los margenes eran
imprecisos y la superficie era lisa con piel suprayacente
de caracteristicas normales.

Las radiografias de térax (vistas frontal y lateral)
mostraron una lesion radiopaca, con densidad de
partes blandas, enregion anterior delhemitorax derecho
con amputacion de la porcion anterior del tercer
arco costal (Figura 2). La tomografia computarizada
del térax (Figura 3) reveld una masa tumoral solida,
no-nomogénea, con densidad mayoritaria  de
partes blandas (40 UH de densidad media) y areas
relativamente hipodensas (20 UH de densidad media)
sugestivas de necrosis o degeneracion quistica.
También  “mineralizacion  intratumoral” dada  por
multiples calcificaciones ramificadas. Dicha tumoracion
sustituye totalmente el cartilago y la porcion anterior del
3% arco costal derecho y se extiende mayoritariamente
a una situacion intratoracica (mediastinal), pero
extrapulmonar. Anteriormente desplaza al musculo
pectoral adyacente por detras de la mama sin
infiltrarlo. Posteriormente comprime los tres I6bulos del
pulmoén derecho. Medialmente desplaza ligeramente
el corazdn a la izquierda haciendo contacto con las
cavidades derechas sin infitrarlas ni condicionar
derrame pericéardico. Sus dimensiones son: 16 cm de
extension céfalo-caudal; 15 cm de diametro transverso
y 13 cm de diametro AP. Derrame pleural derecho de
densidad agua homogénea y espesor de 15 mm con
disposicion gravitacional.

Figure 1: Tumoracion que abomba la pared anterior del hemi-térax derecho. La
piel suprayacente se muestra de caracteristicas normales.

f N

El tumor se extirpd junto con la costilla. El defecto fue
reconstruido vy la paciente se recuperd sin incidentes.
La histopatologia informd una gran masa lobular que
encierra la costilla y mide 16 cm de diametro maximo. La
seccion de corte mostrd areas de necrosis, hemorragia
y una sensacion arenosa.

El examen microscopico reflejd una gran cantidad de
células gigantes multinucleadas dispersas sobre el
parénquima. El estroma contenia células fusiformes
vesiculares con nulclecs. Habila grandes éreas de
hemorragia y necrosis. Se realizd una impresion final de
un tumor de células gigantes de grado lll de la costilla.

Figure 2: Las radiografias de térax (vistas frontal (A) y lateral (B)) mostraron una
lesién radiopaca, con densidad de partes blandas, en regién anterior del hemi-
térax derecho con amputacion de la porcién anterior del tercer arco costal.

Figure 3: Cortes axiales de TC del térax, a nivel de la mama (A) y a nivel del
corazén (B). Muestran masa sdlida, no-homogénea, con densidad mayoritaria
de partes blandas y éreas relativamente hipodensas sugestivas de necrosis o
degeneracion quistica. También “mineralizacion intratumoral” dada por multiples
calcificaciones ramificadas. Sustituye totalmente el cartilago v la porcion anterior
del 3er arco costal derecho; parece originarse en este sitio y extenderse
mayoritariamente a una situacion intra-toracica (mediastinal), pero extra-pulmonar.
Anteriormente desplaza al musculo pectoral adyacente por detras de la mama
sin infiltrarlo. Posteriormente comprime los tres lébulos del pulmén derecho.
Medialmente desplaza ligeramente el corazén a la izquierda haciendo contacto
con las cavidades derechas sin infiltrarlas ni condicionar derrame pericérdico.
También es evidente el derrame pleural derecho de densidad agua homogénea.

Discusion

Los tumores de células gigantes del hueso representan
el 5% de todos los tumores ¢seos primarios®. La mayoria
(85%) ocurre en los huesos largos, y aproximadamente el
50% se encuentranalrededor de la articulacion delarodilla.
Muchas series grandes han reportado una incidencia de
alrededor del 1% en las costillas. Microscopicamente,
los dos componentes basicos de los TCG benignos
son el estroma vy las células gigantes multinucleadas;
las células del estroma son mononucleares vy pueden
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tener forma de huso, ovoide o redonda, mientras que las
células gigantes multinucleadas pueden ser tan grandes
gue los numerosos Nlcleos son casi incontables.

La frecuencia de las células gigantes multinucleadas es
variable y probablemente depende del patron estromal,
Las variantes de los TCG incluyen condroblastoma,
fibroma condromixoide, quiste 6seo aneurismatico y tumor
‘marrdn” de hiperparatiroidismo. En la presentacion de un
TCG en un arco costal el diagnostico diferencial incluye al
quiste 6seo simple. Es mas probable que estos Ultimos
se formen en la parte anterior de las costillas, mientras
que los TCG se localizan principaimente en la epffisis del
hueso (es decir, la cabeza vy el tubérculo de las costillas).
Solo el 3% de los TCG se desarrollan en los esqueletos
inmaduros que distinguen a estos pacientes de aquellos
con quistes 0seos aneurismaticos, en los gue el tumor se
produce al maximo antes de la fusion epifisaria.

Los tumores de células gigantes son tumores localmente
agresivos y se presentan con los signos y sintomas de
dolor, hinchazdn y limitacion del movimiento alrededor de
una articulacion®, En el caso que se describe, la paciente
presentd una masa retro-mamaria de crecimiento lento
durante un periodo de 1 a 2 anos, vy el dolor ocasional
comenz6 cerca de su momento de presentacion. Esta
presentacion retrasada probablemente contribuyd  al
tamano del tumor extremadamente grande encontrado
en el momento de la reseccion quirdrgica. Sibien se han
reportado multiples casos de TCG que se originan en la
costilla, las dimensiones encontradas en la TC de este
caso parece ser el segundo mas grande hasta la fecha
(Tabla I).

Table I: Casos publicados de tumor de células gigantes originados en la porcion
anterior de un arco costal.

Autor(*) Arco costal Tamafo (cm)
Riddle et al. [12] 5to anterior 5.0x5.04.5
Sakao et al. [2] 5to anterior 5.8x5.2
Sakao et al. [2] 2do anterior 7.6x6.0
Tavecchio et al. [13] 11no completo 7.6x6.0
Shin et al. [14] 2do anterior 8.0x6.5%x6.0
Sakao et al. [2] 2do anterior 9.0x7.0x5.0
Al-Otaibi et al. [15] 9no anterior 9.5x6.5x%x3.0
Sakao et al. [2] 4to anterior 10.0 x 7.0 x 5.0

11.0x12.0x 13.0
125 x10.5x 5.7
13.0x 11.0x 2.5

3ro anterior
4to anterior
9no anterior/posterior

Sakao et al. [2]
Dehghan et al. [16]
Briccoli et al. [17]

Sakao et al. [2] 4to anterior 15.0x7.5%x5.5
Cordeiro et al. [18] 5to anterior 25.0x17.0
Sharma et al. [19] 7ma anterior 28.0x 24.0
Semionov et al. [20] 8vo anterior 5.4 cm
Heo et al. [21] 6to anterior 6.0x4.5x4.5

Los métodos actuales disponibles para tratar el TCG
incluyen legrado con o sin el uso de alcohal, nitrdgeno
liquido, fenol o metil macrilato o injerto 6seo, v la reseccion
quirdrgica completa del segmento afectado del hueso’.
La escision es deseable ya que el 10% de los TCG en
las costillas sufren una transformacion maligna, mientras
gue la radioterapia no se recomienda ya que la mayoria
de las transformaciones malignas estan relacionadas con
la radioterapia previa. Por lo tanto, la escision en blogue
es un tratamiento apropiado, vy la supervivencia libre de
enfermedad es directamente proporcional al margen de
reseccion negativo®, Hay que anadir que recientemente
la FDA ha aprobado el Pexidartinib (TURALIO™) como
un novedoso medicamento administrado por via oral®.

Debido a la recurrencia tardia y la transformacion
maligna'®, se justifica un seguimiento prolongado, aunque
actuaimente los datos de biologia molecular permiten
hacer un prondstico mas certero''. El diagndstico
diferencial del tumor TCG maligno de hueso debe también
incluir el osteosarcoma telangectéasico y el osteosarcoma
rico en células gigantes'. La malignidad primaria en el
TCG es extremadamente inusual, pero es muy dificil
de distinguir y debe tenerse presente en el diagndstico
diferencial™®. La transformacion maligna tardia, aunque
rara, puede ocurrir con un prondstico muy pobre.

Conclusiones

Presentamos el caso de una paciente con un tumor
de células gigantes ubicado en la cara anterior de un
arco costal con dimensiones entre las dos mas grandes
reportadas en la literatura especializada. El presente caso
ilustra el hecho de que los tumores de células gigantes
de la pared toracica anterior pueden confundirse con
masas mamarias. La biopsia central con aguja fina o
guiada por imagen seria diagnostica si se obtiene una
muestra adecuada. Los autores creen que el diagnostico
diferencial de una masa de la pared toréacica anterior
debe incluir TCG de las costillas.
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