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Objetivos Docentes

-Revisar mediante TC-MD los patrones de captación de contraste en pacientes con tumor de células
gigantes óseos.

 

Revisión del tema

MÉTODO:
Revisión retrospectiva de todos los tumores de células gigantes diagnosticados histológicamente en el
período 2009-2015 en un hospital terciario, seleccionando aquellos en los que se hubiera realizado una
TC-MD con contraste endovenoso.

Se registraron 11 casos, 6M y 5H, con edad media de 36 años (17-55). En todos los casos, la TC-MD se
realizó de forma previa a la biopsia percutánea, administrando entre 80-120cc, obteniendo cortes en fase
venosa (a 1 minuto del inicio de la inyección). El objetivo era evitar en la biopsia las áreas quísticas
propias de esta tumoración y evitar la punción de grandes vasos.

En cada uno de los estudios se obtuvieron 3 mediciones del coeficiente de atenuación (UH) en diferentes
localizaciones de la lesión, tanto en el hueso como en el componente de partes blandas, mediante el uso
de ROI poligonal. Se evitaron  las áreas necróticas-quísticas intralesionales.Fig. 1

Estos datos se compararon con  las medidas de atenuación de otras 15  lesiones osteolíticas estudiadas
mediante TC-MD en fase venosa  (1 minuto tras la administración de contraste endovenoso): Metastasis
(8), Plamocitomas (5), osteosarcoma (1) y sarcoma de Ewing (1)
 
El análisis de los datos se realizó mediante T-student para muestras independientes.
 

INTRODUCCIÓN:
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El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor óseo  generalmente benigno asociándose a un elevado
índice de recidiva local y a un alto riesgo de fractura patológica. Afecta a adultos jóvenes entre los 20-50
años. Es más frecuente en mujeres y muy raro en niños
Presenta un patrón radiológico característico, siendo una lesión osteolítica múltiloculada con una zona de
transición estrecha con el hueso sano. Se localiza principalmente en las epífisis de los huesos largos de
las extremidades, siendo más frecuente en fémur distal seguido de la tibia proximal y el radio distal. Fig.
2

Sin embargo cuando los TCG son de gran tamaño o se encuentran en una localización atípica pueden
suponer un verdadero reto diagnóstico al compartir características radiológicas con otros tumores óseos
de naturaleza osteolítica ( Sarcoma de Ewing, condroblastomas, plasmocitomas …)

En nuestra experiencia, un signo característico pero poco descrito en la literatura es su ávida captación de
contraste Fig. 3. Esto podría ser explicado por presentar un estroma muy vascularizado con  numerosos
capilares de pared delgada,  presentado en ocasiones áreas de hemorragia Fig. 4.
Con la finalidad de describir si realmente el TCG presenta un patrón de captación característico,
estudiamos mediante TC  los valores de atenuación que presentan dichos tumores tras la administración
de contraste endovenoso y los comparamos con otras lesiones osteolíticas. Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8

 
RESULTADOS:

Se dividieron los datos en dos grupos: grupo TCG y grupo control

En la tabla 1 y 2 se recogen los valores de atenuación de ambos grupos Fig. 9 Fig. 10. Se puede observar
que el grupo TCG presenta valores de captación superiores a los del grupo control.
El análisis de los datos se realizó mediante T-student para muestras independientes, obteniéndose unos
resultados muy significativos (p<0.001).  Estos datos son representados mediante diagramas de cajas.
Fig. 11

Grupo TCG:                                     Grupo control
-Media: 152                                        -Media: 115
-Mediana: 144                                    -Mediana: 115
-Desviación estándar: 27.4                  -Desviación estándar: 17.2
 
Por lo tanto valores por encima de 149UH (Media+2desviaciones estándar del grupo control) en
combinación con el resto de características radiológicas permiten estables el diagnóstico de TCG
 

Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Método
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Fig. 2: Hallazgos radiológicos
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Fig. 3: Ejemplo captación
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Fig. 4: Corte histológico
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Fig. 5: Ejemplo 1
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Fig. 6: Ejemplo 2
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Fig. 7: Ejemplo 3
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Fig. 8: Ejemplo 4
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Fig. 9: Tabla resultados (1)
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Fig. 10: Tabla resulatdos (2)
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Fig. 11: Diagrama de cajas
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Fig. 12: Patrón de captación

Conclusiones

Los TCG óseos presentan una marcada captación de contraste en TC-MD, la cual puede considerarse
como un dato radiológico adicional de utilidad a la hora de establecer el diagnóstico diferencial con otras
lesiones líticas, en especial cuando presentan atenuaciones por encima de 149UH. Con ello añadimos
una pieza más al patrón radiológico de los TCG Fig. 12
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