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RESUMEN

En un estudio realizado, durante el pericdo 1976-1995, se encontra-
ron 39 casos de tumores de células gigantes del hueso, El sexo feme-
nino predoming sobre el masculino. La edad promedio de aparicion
de esta neoplasia fue de 26 anos. Histologicamente el 94,9% fueron
grado I, segun la clasificacion de Jaffé. No se encontro relacion esta-
disticamente significativa entre el grado histologico y la evolucion de
los pacientes. Radiologicamente en el 41,7% de los casos se obser-
varon grado |l, segun la clasificacion de Campanacci, encontrandose
asociacion significativa entre esta variable y la aparicion de recidivas y
metastasis. El tratamiento empleado fue quirirgico, siendo la resec-
cion en bloque la modalidad mas utilizada.
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INTRODUCCION

El Tumor de Células Gigantes (TCG) es una neopla-
sia primaria de poca frecuencia que aparece principal-
mente en adultos jovenes."® Fue descrita por primera
vez en 1818 por Cooper, quien enfatizé su naturaleza
benigna. Posteriormente Nélaton en 1860 determind que
este tumor era sélo agresivo localmente.” Bloodgood y
Coley en 1910, propusieron el término de “Tumor de Ce-
lulas Gigantes Benigno”.® Sin embargo, no fue sino has-
ta 1940 que Jaffé y col. distinguieron al TCG como una
entidad clinica radioldgica y patoldgica distinta y las se-
paro de otras entidades que contenian céelulas gigantes.
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ABSTRACT

39 cases of Giant cell tumors of the bone in-patients with a mean
age of 26 years are presented. A female predominance with a 1.5:1
sex ratio was observed. Most patients (94.9%) were in histological
grade |. Campanacci classification was used to establish radiologi-
cal grad. The statistical analysis showed a significant association
between radiological grade and the presence of recidives, and 3
showed metastases. Surgical treatment was performed in all pa-
tients.

KEY WORDS
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En una serie de Dahlin en 8000 tumores en la Clinica
Mayo encontré que el tumor de células gigantes repre-
senta, el 5% de los tumores primarios del hueso.’*'? Hay
una alta incidencia en China alrededor de 20%* y en el
sur de la India, donde es un poco mayor constituyendo
el 30%.%'° En la mayoria de las series sobre TCG, el
sexo femenino es ligeramente mas afectado que el mas-
culino, en una relacion aproximada de 3%. Dahlin repor-
ta una frecuencia de 59%.'* Goldenberg del 60%,'" sin
embargo en series estudiadas en China, hubo ligero pre-
dominio del sexo masculino. En cuanto a la edad de apa-
ricion, el rango es muy variable, y va de 5 a 75 anos, con
un promedio de 33 afnos, pero mas del 80% de los pa-
cientes, son mayores de 20 anos de edad, esquelética-
mente maduros. Los huesos mas afectados en orden de
frecuencia son el féemur distal, la tibia proximal y el radio
distal, en mas de la mitad de los casos.*"'>"*1¢8 Otras
localizaciones menos frecuentes son las vértebras, el pe-
roné y el fémur proximal.” " La multicentricidad en el
TCG es una condicion rara y constituye un problema
diagnostico y debe ser excluido el diagnéstico de
hiperparatiroidismo.
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Radioldgicamente el tumor aparece como una le-
sion radiollcida, expandida localizada en el extremo
epifisario de un hueso largo, algo excéntrica, en un pa-
ciente esqueléticamente maduro, la lesion puede ex-
tenderse hacia region metafisiaria como al cartilago ar-
ticular. Cuando el tumor se desarrolla activamente hay
poca o ninguna reaccion periosteal, puede haber ligera
trabeculacion. El tumor posee poca o ninguna capaci-
dad osteogenica, excepto cuando sufre una fractura.
Campanacci y col.™ propusieron una clasificacion ra-
dioldgica basada en 3 grados.

El diagnostico diferencial clinico, radiologico, e his-
tologico, debe hacerse con: Defecto Fibroso Metafisiario,
Quiste Oseo Aneurismatico, Tumor Pardo del Hiperpa-
ratiroidismo, Displasia Fibrosa, Fibroma Osificante, Fi-
broma Condromixoide, Fibrohistiocitoma Benigno, Os-
teosarcoma osteolitico.? 11

Histoldgicamente, se observa un estroma moderada-
mente vascularizado, con gran numero de células gigan-
tes multinucleadas distribuidas uniformemente a través
del tumor. Las células gigantes muestran fuerte activi-
dad de fosfatasa acida, ademas de abundante actividad
de glucoronidasa en el citoplasma.”®? Las células gigan-
tes se tinen con PAS y con Sudan Negro, pudiendo inter-
pretarse como la existencia de glucolipidos o fosfolipi-
dos intracelulares. Jaffe, Liechtenstein y Portis desarro-
llaron una clasificacion histologica, basada en las atipias
de las células estromales, el nimero de células gigantes
y las caracteristicas del estroma.”*

Las células estromales mononucleadas se conside-
ran las células neoplasicas del TCG y su origen ha sido
relacionado con las células mesenquimaticas indiferen-
ciadas. La malignizacion de un TCG se manifiesta por
la atipicidad pronunciada de las células estromales, con
mitosis atipicas frecuentes y disminucion en el tamano
y numero de Células gigantes. EI TCG maligno puede
aparecer de novo o secundariamente luego de largos
intervalos de tiempos mientras se intenta controlar el
tumor original o luego de multiples recurrencias. EITCG
maligno primario es un tumor maligno de hueso que
esta compuesto de un tejido sarcomatoso yuxtapuesto
a zonas de TCG benignas tipicas, mientras que un TCG
secundariamente maligno, es una lesion sarcomatosa
que aparece en el lugar de un tumor de células gigan-
tes del hueso documentado previamente como benig-
no. Aproximadamente, 7% de los TCG son tumores
malignos de novo y 5% se hacen secundariamente.?3

Un fendmeno biologico, muy interesante es la capa-
cidad que tiene este tumor para metastizar, casi exclu-

sivamente a los pulmones, esta rara condicién se en-
cuentra con una frecuencia entre 1 a 6% de los casos
de tumor de células gigantes benignos.?6-6-3¢

El tratamiento del TCG de hueso depende de su lo-
calizacién anatémica, el tamafno y su extension o no a
los tejidos blandos. Entre las modalidades terapéuticas
estan:

1. Curetaje.

2. Curetaje mas injerto y otros procedimientos.

3. Reseccion en blogue con y sin injerto.

4. Quimioterapia y Radioterapia.** Técnicas recons-
tructivas recientes de cirugia ortopedica, emplean-
do aloinjertos permiten restaurar la integridad fun-
cional del hueso y su articulacion.?

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los archivos de patologia quirtrgica del
Instituto Anatomopatologico de la Facultad de Medicina
de la Universidad Central de Venezuela, en un periodo
de 20 afnos (1976-1995), seleccionandose 42 casos con
el diagnostico de Tumor de Células Gigantes de Hueso;
de los cuales se excluyeron tres por no obtenerse mate-
rial para confirmacion histologica. Se revisaron las pre-
paraciones histoldgicas de los casos disponibles en los
archivos y ademas fueron seleccionados blogues de
parafina, los cuales se seccionaron a 5 micras y se colo-
rearon con hematosilina y eosina, ademas se realizaron
coloraciones especiales tales como PAS con o sin di-
gestion de Diastasa, Tricromico y Reticulina cuando se
considerd necesario. Se observaron un promedio de 10
laminas por casos y se analizaron los siguientes hallaz-
gos morfoldgicos de cada tumor:

I. Relacion entre componente estromal y celular.

Il. Componente celular:

Il a- Células gigantes: Numero de ellas, actividad
fagocitica, morfologia, cambios degenerativos,
PAS positividad.

Il b- Células estromales: pleomorfismo celular, in-
dice mitotico (segun la clasificacion de Sa-
nerkin), actividad fagocitica, PAS positividad.

Il c- Células inflamatorias: Linfocitos, plasmocitos,
polimorfos nucleares (macrofagos espumo-
sos, neutréfilos).

Ill. Componente extracelular: Cantidad de colageno,
fibrosis, fibras reticulares, vascularizacion, hemo-
rragia reciente y antigua (hemosiderofagos), necro-
sis.

IV. Grado Histolégico segun la clasificacion de Jaffe.!

V. Otros: Invasion vascular, invasion de tejidos blan-
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dos y vecinos, presencia de hueso reactivo, pre-
sencia de quistes, presencia de osteoide, patolo-
gias Oseas asociadas al tumor. Metastasis.

Se revisaron las historias clinicas de los casos se-
leccionados, en el Departamento de Historias Médicas
del Hospital Universitario de Caracas, en 34 de 39 ca-
s0s, en los 5 restantes se tomd la informacién clinica
de las boletas de solicitud de Biopsias, obteniéndose
los datos mas importantes relacionados con la enfer-
medad, como fueron: edad, sexo, tiempo de evolucion
de la enfermedad, signos y sintomas, localizacion de la
lesion, diagnaostico clinico de ingreso, tratamiento reali-
zado, extension del tumor, evolucion.

Se estudiaron los hallazgos radiologicos en 24 de
los 39 casos y se analizd lo siguiente: localizacion del
tumor (epifisis, metafisis y diafisis), alteraciones medu-
lares, expansion o ruptura de la cortical, reaccion del
periostio, invasion de tejidos blandos, grado radioldgi-
co segun la clasificacion de Campanacci.’®

Analisis de los datos: para la recoleccion de la infor-
macion se utilizaron fichas elaboradas para tal fin. Para
el analisis de la informacion se establecié un sistema de
base de datos computarizado de la siguiente manera:
1. Analisis descriptivo de los datos tomando la meto-

dologia de agrupacion de funcién segun las varia-

bles en estudio.

2. Analisis de asociacion de variables realizando los
posibles cruces de variables, utilizando la distribu-
cion de Chi cuadrado para tratar de detectar la fuer-
za de la asociacion si la hubiera.

RESULTADOS

Los 39 TCG del hueso constituyeron el 5,4% de to-
das las lesiones dseas tumorales y pseudotumorales
primarias. De estos 39 casos, 23 pacientes (59%) co-
rrespondieron al sexo femenino y 16 (41%) al sexo
masculino. El rango de edad oscilé entre 11 y 53 afios,
con un promedio de 26 anos (Grafico 1). En la tercera
década se ubicaron 20 pacientes (51%), seguido de la
segunda década con 9 pacientes (23%). El estudio de
las historias clinicas mostro que el sintoma predomi-
nante fue el dolor en 33 pacientes (84,6%), seguido de
aumento de volumen en 32 (2,1%) y limitacion funcio-
nal en 27 pacientes (69,2%). Dos pacientes presenta-
ron ademas signos y sintomas neurologicos por tumao-
res localizados en sacro e iliaco. El antecedente de trau-
matismos se presento en 18 pacienies (46,1%), este
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: Grafico 1
Tumor de Células Gigantes. Frecuencia, edad y sexo
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dato se observé asociado en forma significativa con el
hallazgo de invasion vascular (p:0,03) y aparicion de
recidiva (p: 0,04). En 34 pacientes (90%). el tumor es-
tuvo localizado en el extremo de un hueso largo. De
estos 14 casos (36%) estuvieron localizados alrededor
de la rodilla: 7 casos para extremo distal de fémur, 7
para proximal de tibia. La extremidad distal del Radio
también estuvo involucrado en 7 casos. Otros huesos
afectados fueron Cubito, Peroné, Humero, lliaco, Sa-
cro, Vértebras Lumbares y Astragalo. En un solo caso
estuvieron afectados simultaneamente dos huesos (dis-
tal de Tibia y Perone).

La gradacion radiolégica resulto 41,7% Grado |,
29,2% Grado |, 29,2% Grado Il (Cuadro 1). La invasion

Cuadro 1
Tumor de Células Gigantes Segun Hallazgos Radiologicos
Instituto Anatomopatoldgico. Caracas, 1976-1995

‘_(_Jﬂcteristi_cai ~ Namero %
Osteolisis o 23 | 95,8
Adelgazamiento cortical ‘ 11 _ 45,8
Ruptura cortical w 7 202
Fractura Patoldgica o 5 20.8
Invasion de Tejidos Blandos 4 18,7

7 Meﬁésiaisis Pljmélgares” 7 3 | 12,5 )

i_ﬂe‘;cc_ic')_ﬂ_l?’e_rids_tic; - 2 83

GRADOS RADIOLOGICOS
- GR.&DO“E T 74 - 29,2
- __GRADOEI_"_ I ;0 T 4_1_'*'
GRADO il 7 29,2
N: 24
Fuenta: Archivo de Historias médicas del Hospital Universitario de Caracas
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a partes blandas se asocio significativamente a la apa-
ricion de metastasis (P:0,02). En 24 casos estudiados
con radiologia simple, localizados la mayoria en hue-
sos largos, 50% fue epifisometafisario (Fig. 1), en 3 ca-

Fig. 1. Radiografia del Hombro donde se observa un tumor de celulas
gigantes del tercio proximal del hamero. Obsérvese la destruccion de
la cortical y la expansion del tumor con lisis de la epifisis y metafisis
humeral.

sos se observo la localizacion metafisaria y la exten-
sion a diafisis se comprobo en 3 casos, la fractura pato-
logica se presentd en 5 casos (20,8%). En 3 casos se
evidenciaron metastasis en campos pulmonares.

Las caracteristicas macroscopicas fueron documen-
tadas en 34 casos. El tamano fue variable y oscilo entre
4 a 16 cm, siendo la mayoria menor de 10 cm de dia-
metro.

Los tumores fueron sdlidos de consistencia blanda,
con areas amarillentas, focos de hemorragia y presen-
cia de quistes (Fig. 2). La infiltracion a tejidos blandos
se comprobd en 11 casos (32,4%), 15 casos (44,1%)
mostraron ruptura de la cortical, 4 casos (11,8%) pre-
sentaron invasion del cartilago articular.

Las caracteristicas histologicas de 37 casos (95%)
(Cuadro 2), se correspondieron con TCG convenciona-
les Grado |, solo 2 tumores fueron Grado Il. En los TCG
Grado | las células gigantes presentaban mas de 20
nucleos, los cuales eran semejantes a los nucleos de
las células estromales (Figs. 3 y 4). El nimero y la for-
ma de la célula gigante fue variable de un tumor a otro
y en areas del mismo tumor, también fue variable la
actividad fagocitica, algunas células gigantes presen-

Fig. 2. Tumor de Células Gigantes. Superficie de corte del extremo
distal de! radio que muestra la expansion de los contornos 0seos, areas
de hemorragia, lisis y cavitacion del tejido.

Cuadro 2
Tumor de Células Gigantes Segun Hallazgos Histoldgicos
Instituto Anatomopatoldgico. Caracas, 1976-1995. N=39

Caracteristicas Histologicas Numero %

‘ Célt;Ias Estromales Tipicas 37 94,87

| C. Esl@es Tipicas—+70. Estron?les A!ipicas! 512
Nec;‘sis 25 | 64,10

| Her@agia . o w ? | 89,74_
Linfocitos B a 38 | 9743
Plasmoaos - - 5 | 1282

' Histiocitos - 6 | 1538

‘ Hemoside?na o ? 84.617
Formacion Focal de Os@ide - * 26 I 665.

‘ Formaﬁ de hueso?ﬁctivo o __ﬁ . 58.907

Quistes 21 | 5380
Invasion a Tejidos Blandos o | ? l 35,90_.
Invasion Vascular B o —7 . 17.90_-

| CELULAS GIGANTES 39 | 100
N: 39

Fuente: Archivo de Biopsias del Instituto Anatomopatolégico de Caracas.

taban citoplasma aciddfilo y nlcleos pequenos, picno-
ticos y otros de aspecto apoptético. El Estroma interce-
lular fue escaso y de leve a moderadamente vascula-
rizado. Las células estromales mostraban nucleos de
redondos a ovoides, citoplasma eosindfilo escaso, sin
actividad fagocitica. El indice mitético era variable, en
18 casos se observaron 5 a 10 mitosis /campo y en 7
mostraron mas de una mitosis /campo de 400X. La can-
tidad de colageno se evidencio con la coloracion de
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Fig. 3. Tumor de Celulas Gigantes. Microfotografia que muestra
numerosas celulas multinucleadas y células estromales mononucleadas.
HE 250 X.

Fig. 4. Tumor de Células Gigantes. Microfotografia de una Célula Gigante
multinucleada con actividad fagocitica. HE 400X.

Tricromico de Gomori siendo leve en 38 casos (97,4%)
y moderada en uno, variando en areas de un mismo
tumor. La mayoria de los casos tuvieron vasculariza-
cion leve (66,7%), en el resto fue moderada, 25 casos
mostraron necrosis, el infiltrado inflamatorio estuvo com-
puesto principalmente por linfocitos, fue leve en la ma-
yoria de los casos. Otras caracteristicas fueron forma-
cion focal de osteoide en 26 casos (66,7%), hueso
reactivo en 23 (58,9%) y quistes en 21 (53,8%), la inva-
sion vascular fue observado en 7 casos, invasion de
hemaosiderina en 33 casos, invasion a tejidos blandos
en 35,9% lo cual se asocio significativamente a metas-
tasis (P: 0,05). De tres casos de Metastasis de pulmon,
solo uno se estudio histologicamente, observandose una
lesion nodular intraparenquimatosa (Fig. 5) con una
morfologia idéntica a la del tumor primario, mostraba
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Fig. 5. Microfotografia que muestra metastasis de un tumor de células
gigantes al pulmon. HE 25 X.

formacion de trabéculas dseas entremezcladas con las
celulas gigantes y fusiformes estromales. Dos de los
casos contenian areas indistinguibles de un fibroma no
osificante, las cuales estuvieron caracterizados por la
presencia de células fusiformes, fibroblasticos, dispues-
tos en patron arremolinado, mezclados con histiocitos
espumosos. Sdlo 2 tumores fueron grado histologico |1,
en los cuales se observo predominio de células estro-
males, disminucion de celulas gigantes y aumento del
indice mitotico.

El tratamiento realizado en estos pacientes (Cuadro
3), principalmente fue quirurgico en 87,2%, siendo la re

Cuadro 3
Tumor de Células Gigantes Segun Tratamiento
Instituto Anatomopatolagico. Caracas, 1976-1995

Numero %

[ Tipo de Tratamiento

| QUIRURGICO ReseccionenBloque 10 | 256 |
- Reseccion + Injerto 1 28,2
.\ Curetaje 1 . 2.6
" Curetaje + () 10 | 258
- | Cm;:ia 1] _2,6
- Amputacion o 1 ' 5,6
- Subtotal 34 872

. Quimioterapia Adyuﬁante - 2 I 5,1°; |
Radioterapia Adyuvante 7 I 3 7.7%
Desconocido - | 5 ' 12.8

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Clinico Universitario
| de Caracas.
(*) mas injerto o cemento o nitrogeno liquido
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seccion en bloque mas injerto autologo, el procedimiento
mas empleado (28,2%), seguido en frecuencia de la re-
seccion bloque solo y curetaje combinado. La radiotera-
pia y la Quimioterapia se utilizaron como tratamientos
adyuvantes en 3 y 2 casos respectivamente. En la evolu-
cion postquirurgica de 20 pacientes, se pudo observar que
el 60% de los casos presentaron complicaciones, siendo
la infeccion de la herida operatoria la mas frecuente (20%).
En cuanto a la evolucion y sobrevida de 34 casos: el 71,9%
sobrevivieron libres de enfermedad a los 5 ahos. Dos pa-
cientes fallecieron debido a su enfermedad a los 2 y 10
anos respectivamente, ambos presentaban metastasis pul-
monares. La recidiva tumoral fue observada en 7 pacien-
tes (20,6%), seis de estos mostraron recidivas 6seas y en
uno se observo enfermedad recidivante en los tejidos blan-
dos (region inguinal), en un caso hubo tres recidivas a los
3, 14 y 30 meses después del tratamiento inicial. El tiem-
po entre el diagnostico del tumor primario y la recidiva
oscilé entre 2 y 30 meses.

DISCUSION

En nuestra casuistica sobre tumores 6seos en el pe-
riodo 1976-1995, se encontraron 716 lesiones tumora-
les y pseudotumorales, constituyendo el tumor de célu-
las gigantes 5,4%. Esta cifra es similar a lo encontrado
por otros autores en series norteamericanas tales como
Dahlin," Valdespino en México® y la de Doehnert en Ve-
nezuela,* y es mas baja que lo reportado por Larsson
en Suecia,* Talerman en Jamaica,* Sung en China,*
Reddyewn la India,” Campano en Peru,® Nass® y
Michelena en Venezuela,* este ultimo autor senala que
tal vez exista un factor geografico o racial genéticamen-
te determinado que influya sobre esta distribucion.

En cuanto al sexo hubo ligero predominio del feme-
nino. Con una relacion con el sexo masculino de 1.5:1
sobre todo en pacientes menores de 20 ahos edad. A
partir de la cuarta década no se observo predileccion
por ningun sexo. Este hecho ya habia sido sehalado
por diversos autores,'®:'13.141519.27.2846 Fstg parece de-
berse a que en las mujeres la placa epifisaria se cierra
antes que en los hombres.'>'® Aunque podria sugerirse
que el predominio del sexo femenino en esta neoplasia
pudiera tener relacion con la presencia de receptores
estrogenicos, esto no fue probado por Walker,” quien
realizd un estudio sobre receptores esteroideos en tu-
mores esqueléticamente malignos.

La distribucion por edad puso en evidencia un pre-
dominio por la tercera década (51%), declinando su fre-

cuencia paulatinamente hasta la sexta decada de la vida
(5,1%). Esto coincide con lo reportado por otros inves-
tigadores 24 10.1114.1518384346 Ademas se observaron 4
casos (10%) en menores de 15 anos.

En cuanto a la localizacion, el 87% de los casos se
ubicaron en el extremo de un hueso largo, predominan-
temente epifiso-metafisarios en el 35,2%. De estos, los
huesos mas afectados fueron la extremidad distal del
fémur, la proximal de la tibia y la distal del radio con 7
casos reportados en cada uno, constituyendo el 54%
del total, lo cual es semejante a lo encontrado en las
series de Goldenberg' Huvos,? Schajowicz,'® Mac
Donald' y Dahlin." Asi mismo, se observé en un pa-
ciente el compromiso simultaneo de dos huesos (Tibia
y Perong), lo cual es un evento raro? 13144347 y resulto
dificil determinar si fue una metastasis de un TCG o si
se tratd de una presentacion multicéntrica.

En cuanto a las manifestaciones clinicas no hubo
caracteristicas distintas a las descritas en otras se-
ries.'* 544 | os sintomas principales fueron, dolor, pre-
sencia de tumor y limitacion funcional. En 48,7% se hizo
el diagnostico clinico y radioldgico de TCG, en 51,3%
se realizaron otros diagnosticos. Es conocido que el
TCG puede presentar caracteristicas clinicas y radiolo-
gicas similares a otras lesiones 0seas en ocasiones se
puede presentar dificultad en el diagndstico diferencial
con osteosarcomas osteoliticos que comprometan la re-
gion epifisometafisaria y es necesario el estudio histo-
|6gico para demostrar la presencia de células malignas
con formacion de osteoide a pesar de la presencia de
celulas gigantes. Por otra parte el comportamiento de
la lesion es mas agresivo.' El quiste 6seo aneurismati-
co de los huesos largos se localiza en la metafisis pero
puede ser muy destructivo, extendiéndose a la epifisis
y en ocasiones a los tejidos blandos y se puede plan-
tear el diagnostico diferencial con TCG, sin embargo, al
examen histologico, ambas lesiones pueden ser sepa-
radas ya que el Quiste 6seo aneurismatico suele pre-
sentar menor numero de celulas gigantes. No obstan-
te, pueden ocurrir asociaciones entre un TCG y el quis-
te 6seo aneurismatico, como lo sefalado por
Kransdorf,*® quien encontrd esta asociacion entre 19 y
30% de los casos. Los Quistes 6seos aneurismaticos
localizados en la vértebras, afectan predominantemen-
te a los procesos posteriores y el TCG principalmente
al cuerpo vertebral >5'8% | as lesiones metastasicas os-
teoliticas generalmente son multiples y se ven en pa-
cientes de mayor edad (promedio de 50 afos) y al exa-
men histolégico se pueden diferenciar facilmente del
TCG.”
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En relacion con los aspectos radiolégicos se encon-
tré asociacion significativa entre el grado radioldgico y
la presencia de metastasis, especificamente con el Gra-
do Ill, esto fue especialmente cierto con la presencia
de ruptura cortical e invasion de tejidos blandos. Ha-
llazgos similares fueron encontrados por O'Donell*®
quien observo gue pacientes con grado radiologico |,
no tuvieron recidiva. Mac Donald' no encontro correla-
cion entre la frecuencia de recidivas y metastasis con
las caracteristicas radioldgicas. La frecuencia de frac-
tura patologica (20,8%) fue similar a la encontrada por
otros autores'®'® no encontrandose asociacion entre
este hallazgo y la presencia de recidivas o metastasis
tal como ya lo ha senhalado Mac Donald.™

En relacion con el grado histologico no encontramos
asociacion estadisticamente significativa entre esta va-
riable y la aparicion de recidivas, metastasis, muerte e
invasion vascular o de los tejidos blandos. Esto demues-
tra que es imposible predecir el comportamiento de esta
neoplasia sobre la base del numero y tamarno de las
células gigantes, el nimero de mitosis y el grado de
atipia de las céelulas estromales, tal como ya habia sido
publicado anteriormente. 3141619253042

La frecuencia de recidiva en el presente estudio fue
del 17,9%: Este porcentaje es mas bajo que lo reporta-
do por otros autores. 01214163544 Agi mismo, la recidi-
va a tejidos blandos como la encontrada en uno de los
pacientes, es una complicacion poco frecuente, lo cual
ha sido sefalado anteriormente por Riley y Huvos.? Una
posible explicacion para este fenomeno es la contami-
nacion accidental del tejido blando al momento de la
biopsia o de la realizacion de otros procedimientos qui-
rurgicos.

Una variable histologica que mostrd asociacion es-
tadisticamente significativa con la aparicion de metas-
tasis, fue la presencia de invasion de los tejidos blan-
dos; hallazgo ya establecido por Larsson,* sin embar-
go, no se encontro esta misma asociacion para la inva-
sion vascular, lo cual ya habia sido confirmado por
Goldenberg y Sanerkin.' Esto refuerza el hecho que
en el 17,9% de los casos gue tuvieron invasion vascu-
lar, sélo en uno se observo metastasis y de alguna for-
ma, el tumor permanece localizado en estos casos. En
dos casos se observo areas histolégicamente indistin-
guibles de un fibroma no osificante. Estos casos evolu-
cionaron satisfactoriamente. Esto ya habia sido rese-
nado por Mirra,' Goldenberg y Schajowicz' quienes
generaron la hipotesis de que estas lesiones muestran
poca 0 ninguna tendencia a recurrir, presumiblemente
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porque parte de la neoplasia ha sido completamente
reemplazada por tejido fibroso reparativo.

Tres casos se comportaron en una forma agresiva
con metastasis a los pulmones, siendo histolégicamen-
te grado I. En un caso estudiado histologicamente éste
fue indistinguible del tumor primario, circunstancia ya
descrita por algunos autores,'® 146.28:3236.37.39.4041.44 |5 cyg|
confirma una vez mas que el pulmoén es el principal sitio
de metastasis.

El tratamiento primario empleado en estos pacien-
tes fue predominantemente quirargico en el 87,2%,
constituyendo la reseccion en bloque con y sin injerto
la principal modalidad en un 53,8%. Se observé que los
pacientes sometidos a curetaje en combinacion con
otros procedimientos tales como colocacion de injerto,
cemento o nitrogeno liquido, tuvieron mayor porcentaje
de curacion, aunque por estrecho margen, en compa-
racion con la reseccion en blogue sola o con injerto.
Esta diferencia fue aun mayor cuando se le compara
con la aparicion de recidivas y metastasis, donde el
mayor numero de casos se presentaron en los pacien-
tes sometidos a reseccion en bloque, igualmente los
dos pacientes fallecidos habian recibido este tipo de
tratamiento. Esto es semejante a lo encontrado por
Hutter,?® quien encontré mayor numero de curaciones
con el curetaje en comparacion con la reseccion, sin
embargo, la mayoria de los autores incluyendo Miche-
lena*® en Venezuela coinciden que el mayor porcentaje
de recidivas se observa en tumores tratados con cure-
taje.***3 Una explicacion posible de este hecho seria
que la mayoria de estos casos tenian lesiones radiolo-
gicamente agresivas (grado Ill), en comparacion a los
pacientes tratados con curetaje que no presentaron re-
cidivas y que en su mayoria tenian grado radiologico Il.
En uno de los pacientes se realizdé amputacion como
tratamiento primario, con subsecuente curacion. Este
hallazgo confirma lo ya reportado por Goldenberg™ y
Hutter,?® quienes consideran que aunque la amputacion
es el tratamiento mas agresivo, es el que garantiza
mayor porcentaje de curaciones y menor frecuencia de
recidivas o metastasis. Otro hallazgo interesante fue que
no hubo asociacion entre la aparicion de recidivas y las
metastasis tal como lo sefalado por Rock® y Tubbs.*
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