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Tumor de células gigantes en columna
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Paciente de sexo femenino, de 53 afios, que consulta en el
afio 2009 por disestesias en cara anterior del muslo derecho
y debilidad proximal progresiva en dicho miembro. Refiere
cirugia 13 afios antes por tumor de células gigantes (TCG)
en L1 y reintervencion 7 afios después por una recidiva local.
Al examen fisico se constataba una hipoestesia L2 y L3
franca y, en menor medida, L4. El reflejo rotuliano dere-
cho se encontraba ausente y se observo una paresia 4/5 en
la flexion del muslo (psoas iliaco) y extension de rodilla
(cuadriceps).

Se realiza electromiografia, la cual muestra signos de
desnervacion lentamente evolutiva en cuadriceps, extensor
largo del hallux y pedio derechos. Ademas, signos irritati-
vos en nervio crural derecho.

Se indica una resonancia magnética por imagenes (RMI)
(Fig. 1), que muestra modificaciones posquirargicas en el
cuerpo de la vértebra L1, con elementos metalicos de fijacion.
Se identifica una aparente brecha en la region lateral del
saco dural, con una imagen compatible con un pseudo-
meningocele. Este compromete el sector derecho del arco
posterior y del cuerpo vertebral y determina erosion 6sea.
Existe un nddulo sélido sésil que refuerza con gadolinio,
sobre la pared lateral del probable pseudomeningocele.
Se complementa la evaluacion mediante Mielo-TC,
estudio que se realiza por instilacion mediante puncion
lumbar de aproximadamente 10 mL de contraste yodado
hidrosoluble, no idnico con una concentracion de 300 mg/
mL en el espacio subdural. Luego se efectiia tomografia
computada (TC) con reconstrucciones multiplanares de
la columna.

La Mielo-TC (Figs. 2 y 3) confirma la presencia de la
brecha en el saco dural y del pseudomeningocele (el
cual se rellena con el material de contraste). Muestra
la presencia y extension de la lesion nodular sésil en
relacion con la pared lateral del pseudomeningocele.
Se interpreta como una nueva recidiva local de la lesion
tumoral intervenida.

Tanto en la RMI como en la Mielo-TC, el cono medular y
las raices de la cola de caballo se encuentran desplazados
a la derecha de la linea media. Algunas raices se introdu-
cen en la brecha del pseudomeningocele: se encuentran
desorganizadas y se observan adherencias entre algunas
de ellas. Estos hallazgos sugieren una aracnoiditis leve.
Ante los estudios por imagenes descriptos y, mas importan-
te aun, la progresion de sintomas neurologicos, se propone
reexploracion para tratamiento del pseudomeningocele y
reintroduccion de raices de cola de caballo.

Figura 1. RMI de columna lumbar. A: parasagital der T1 y B: axial T2
muestran modificaciones posquirdrgicas en L1 con elementos de fijacion
metalicos (*). Se observan pseudomeningocele (flechas huecas), signos
de aracnoiditis (flechas finas) y lesién nodular sélida (flechas gruesas) que
en C (axial T1) refuerza con gadolinio.

Figura 2. MieloTC, corte axial a nivel de L1 que muestra una brecha en
el saco dural y un pseudomeningocele (flecha hueca) que se introduce en
el cuerpo vertebral, con erosion ésea adyacente. Pueden verse formacion
nodular sésil que refuerza con contraste endovenoso (flecha gruesa), sig-
nos de aracnoiditis.
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Figura 3. Mielo-TC, reconstrucciones coronales a nivel del cuerpo y canal
medular desde D12 a L2, donde se observan los elementos de fijaciéon de
la cirugia previa (*). En A también se puede apreciar la extension del pseu-
domeningocele (flechas huecas) y la imagen nodular visible en la figura 2
(flecha gruesa). B: el cono medular y las raices de la cola de caballo se
encuentran desplazados, en tanto que algunas raices se introducen en el
pseudomeningocele (flechas finas).

La paciente fue operada el 19/12/2009 en nuestra insti-
tucion. Se efectud un abordaje posterior. Al retraer los
musculos paraespinales derechos se constata un gran
pseudomeningocele con numerosas raices de cola de
caballo saliendo hacia esa cavidad. Dichas raices estaban
firmemente adheridas no solo al borde de la duramadre,
sino también a un tejido blando carnoso situado en el
fondo de la cavidad, que resulto ser una recidiva tumoral
(por biopsia diferida con inmunomarcacién). Dicho tejido
invadia la piamadre de las raices afectadas. Por otro lado,
se constatod una aracnoiditis intensa que aglomeraba las
raices, lo cual dificultaba mucho la movilizacion de estas.
Bajo magnificacion con microscopio se liberaron las adhe-
rencias de dichas raices a los bordes y al tumor y se pudo
reintroducir la totalidad de ellas. Las raices introducidas
quedaron empaquetadas por un tejido, del cual también se
realizé biopsia y resultd ser invasion tumoral. Después de
esto se efectud el cierre primario y hermético de la dura-
madre. Se curete6 todo el hueso afectado y se ocluy6 el es-
pacio muerto con grasa extraida por una incision separada.
Posteriormente se selld la duramadre con cola de fibrina.

En el posoperatorio se profundiz¢ la paresia del cuadriceps
derecho a pesar de que no hubo necesidad de sacrificar
ninguna raiz (posiblemente por la movilizacién efec-
tuada). Actualmente la paciente camina ayudada con un
bastén dado que quedo con atrofia del cuddriceps derecho
como secuela.

Se realiza una RMI de control a 5 meses de la cirugia, que
muestra las modificaciones mencionadas anteriormente
(Fig.4). No se evidencian imdgenes compatibles con reci-
diva tumoral en esta oportunidad.

DISCUSION
El tumor de células gigantes (TCG), también llamado
osteoclastoma, es una neoplasia 6sea primaria general-
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Figura 4. RMI de control 5 meses después de la cirugia. A y B: sagital T1
que muestra el lecho quirurgico ocluido por tejido adiposo (flechas huecas)
tejido fibrocicatrizal (flechas gruesas) y la liberacion del cono medular y
las raices que estaban retraidas hacia el pseudomeningocele que se vi-
sualizaba previo a la cirugia (flechas finas). C y D: sagital T2 confirman la
presencia de tejido adiposo en interior de la vértebra intervenida (flechas
huecas) y la liberacién del cono medular y las raices (flechas finas).

mente benigna aunque localmente agresiva, formada por
un componente de células fibroblasticas, osteoblasticas
e histiocitarias que constituyen el componente prolife-
rativo neoplasico del tumor, y un componente de células
gigantes reactivas no proliferativas con caracteristicas de
osteoclastos.

Ocurre casi exclusivamente tras la maduracion esquelética
(2# a4* década de la vida) y predomina en las mujeres (2:1).
La gran mayoria (75-90%) aparece en el sector metafiso-
epifisario de los huesos largos. El compromiso espinal no
es comun y constituye el 7% de todos los TCG. La mayor
parte de estos afectan el sacro, seguido por la columna
toracica, cervical y lumbar. Usualmente predominan en el
cuerpo vertebral, con frecuente invasion del arco posterior.
También es frecuente la extension a las partes blandas
adyacentes.

El TCG es un tumor de limites bien definidos, blando,
friable. Puede presentar areas hemorragicas.

Genera expansion del hueso subyacente y adelgazamiento
de la cortical de este mismo y se encuentra delimitado por
una fina capa de tejido fibroso y hueso reactivo.

Suelen presentarse con dolor (que suele calmar con reposo)
o bien, radiculopatia. No es infrecuente que debuten con
fracturas patologicas.

En Rx se observan como lesiones liticas, a veces expan-
sivas, de bordes geograficos no esclerosos, que adelgazan
la cortical (pudiendo llegar a destruirla).

LaTC agrega la visualizacion de un tejido con densidad de
partes blandas, el cual en general es heterogéneo debido a
la presencia de pequefios focos de hemorragia y/o necrosis.
Es posible encontrar ruptura de la cortical e invasion de los
tejidos blandos adyacentes.

La RMI es el mejor método para evaluar el componente
extradoseo. Presenta intensidad de sefial baja a intermedia
en T1 y en T2. Este comportamiento parece deberse a
depositos de hemosiderina y alto contenido de colageno.
El refuerzo de la lesion después de la administracion de
contraste muestra la importante vascularizacion de esta.
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Se pueden evidenciar focos de hemorragia y areas quisticas,
con niveles liquido-liquido.

La angiografia en la mayoria de los casos muestra una
lesion hipervascular.

En una gammagrafia es posible ver el “signo de la diana”,
el cual consiste en mayor captacion del trazador en la pe-
riferia que dentro de la lesion. Esta metodologia puede ser
util en la deteccion del TCG multicéntrico.

Aunque la inmensa mayoria son benignos, el 5-10% de
los TCG pueden presentar caracteristicas de malignidad
y generalmente guardan relacion con tratamiento radiante
previo. Ademas, la tasa de recidiva local es alta (12-50%).
Los TCG de la columna deben ser operados y extirpados
por completo, aunque, debido a su localizacion, usualmente
solo pueden ser removidos con un margen intralesional.
En diagnoéstico por imagenes, los métodos de mayor
utilidad para la evaluacion y el diagnostico de recidiva
local de TCG en columna son la radiologia, la TC y
la RMI.

La primera puede mostrar areas de destruccion Osea,
que exceden los margenes de la reseccidn y, en caso de
injerto 6seo en el lecho quirtrgico, reabsorcion de este,
aunque la reabsorcidon puede deberse a incorporacion
incompleta del injerto, sin recidiva.

LaTCylaRMI, en casos de recidiva local del tumor, suelen
mostrar masas nodulares, pero la RMI es de mayor utilidad
para caracterizar la lesion.

No obstante, en los casos en que la RMI esta contraindicada
o presenta dificultades técnicas (artificios por alteracion del
campo magnético secundario al material de osteosintesis,
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etc.), la Mielo-TC puede ser de utilidad en el diagnéstico
de recidiva de un TCG.

Asi, la Mielo-TC con reconstrucciones multiplanares puede
permitir la visualizacion de la destruccion dsea mas alla de
los limites de la reseccion quirtirgica y la masa nodular,
caracteristicas de la recidiva tumoral, asi como otras inter-
currencias como aracnoiditis o pseudomeningocele, aunque
no permite caracterizar la imagen como la RMI. Ademas,
para la realizacion de este estudio, se debe hacer una puncion
lumbar e inyectar una solucion de contraste yodado no iénico
diluido, por lo que no se encuentra exento de complicaciones.

CONCLUSION

La mayoria de los TCG son benignos pero localmente
agresivos y con alta tasa de recidiva. La afectacion de la
columna vertebral es poco frecuente (7%) y de estos, el
90% afectan el sacro, por lo que la aparicion en otro sitio
del raquis es rara.

Los TCG de la columna siempre deben ser operados no obs-
tante su reseccion con margenes satisfactorios usualmente
no puede lograrse debido a su localizacion e invasion local.
La RMI es el método por imdgenes que mas informacion
brinda tanto para el diagnostico de TCG en columna,
como para su seguimiento. En situaciones en que esta se
encuentre contraindicada o no sea concluyente (artificios
por alteracion del campo magnético secundario al material
de osteosintesis, etc.), la Mielo-TC puede ser de utilidad.
En relacion con esta tltima no debe dejar de considerarse la
posibilidad de complicaciones, tanto de la puncion lumbar
como de la inyeccion de contraste yodado.
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