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Objetivos de aprendizaje

Esta revision educativa se centra en los principales diagnodsticos diferenciales de las lesiones ricas en células gigantes, presentando las caracteristicas basicas de
dichas lesiones y ofreciendo varios consejos con el objetivo de ayudar a otros radiélogos a manejar este desafio diagndstico.
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Hallazgos y caracteristicas

1. Introduccién:

Las lesiones dseas ricas en células gigantes representan un grupo de tumores 6seos morfolégica y bioldgicamente heterogéneos.

Desde el punto de vista radiolégico exclusivamente, resulta complejo distinguir entre entidades como el tumor éseo de células gigantes convencional, el fibroma
no osificante, el tumor de células gigantes del hiperparatiroidismo o el quiste éseo aneurismatico. Ademds, estas lesiones pueden confundirse facilmente con
tumores 6seos malignos como el osteosarcoma rico en células gigantes.

La correlacidn clinico-radiopatoldgica es esencial.

2. Epidemiologia y hallazgos clinicos:

La mayoria de estas lesiones aparecen en la vida adulta (2da-3ra década).
El espectro sintomatolégico mas frecuente de estos pacientes se basa en dolor e inflamacidén en la zona afectada.

3. Histologia:

Todas las lesiones ricas en células gigantes presentan numerosas células gigantes multinucleadas no neoplasicas similares a los osteoclastos, resultando un
componente inherente del tumor. La clave para distinguir estas entidades estd en sus caracteristicas clinicas y radioldgicas, asi como en las caracteristicas
histoldgicas especificas de cada uno de los tipos de lesiones de células gigantes.

4. Revision de hallazgos y caracteristicas radioldgicas:

LESIONES BENIGNAS:

Tumores pardos del hiperparatiroidismo:

Los tumores pardos son masas de tejido reactivo no neoplasico que se desarrollan en el contexto del hiperparatiroidismo. Su color caracteristico se debe a la
presencia de hemorragia depdsitos de hemosiderina en el seno de la lesion.
Pueden ser solitarios o multiples, y sus localizaciones mds frecuentes se encuentran en pelvis, costillas, claviculas y extremidades.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- Lesiones puramente liticas.

- La corteza puede estar adelgazada y/o expandida, pero no se observara destruccion cortical.

- El periostio circundante produce hueso reactivo y los margenes del tumor pueden estar bien definidos o difuminados.
-Valores de atenuacion similares a los de la sangre y el tejido fibroso.

Resonancia magnética:

- Las lesiones pueden ser sélidas, quisticas o mixtas.

- Los componentes sélidos generalmente son de intensidad de sefial media a baja en las secuencias potenciadas en T1 y T2, mientras que los componentes
quisticos son hiperintensos en las secuencias potenciadas en T2 y pueden tener niveles de liquido-liquido.

- Tras de la administracion de contraste intravenoso puede observarse realce del componente sélido y de los tabiques.

Tumor de células gigantes del hueso:

El tumor 6seo de células gigantes es la neoplasia rica en células gigantes mas comun del esqueleto.

Con frecuencia producen dolor y generalmente se desarrollan entre la tercera y la quinta décadas de la vida, rara vez aparecen en nifios.

La gran mayoria de los tumores 6seos de células gigantes se originan en la region epifisaria-metafisaria de los huesos tubulares largos. Localizaciones menos
frecuentes incluyen los cuerpos vertebrales, los pequefios huesos tubulares de las manos y los pies y las rétulas.

Por lo general son solitarios, pero en aproximadamente el 1% de los casos pueden ser multifocales y, en tales casos, las manos y los pies se ven afectados con
frecuencia.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- Masa litica excéntrica de tamafio significativo, que con frecuencia se extiende desde la placa dsea subcondral hacia la metéfisis.

- Los tumores mas grandes pueden involucrar la diafisis adyacente o invadir los tejidos blandos circundantes.

- Zona estrecha de transicion, sin calcificacion matricial.

- La corteza suprayacente puede adelgazarse, expandirse o estar ausente.

- Aunque los margenes estdn bien definidos, generalmente no son esclerdticos y, en algunos casos, pueden observarse engrosados.
- La degeneracion quistica es un hallazgo secundario comun.



Nac i 0 nal P ;‘:-(- 'J(- Congresos

SerRam 3 Congreso Zaragoza

Resonancia magnética:
-TIWI:
- El componente sélido generalmente muestra una sefial baja a intermedia, con una sefial baja en la periferia.
- Avido realce de los componentes sélidos tras de la administracion de contraste intravenoso.
-T2WI:
- Usualmente se observa aumento de sefial heterogéneo con areas de baja intensidad de sefial en caso de presencia de hemosiderina o fibrosis.
- Es posible identificar niveles de liquido-liquido si hay un componente de quiste 6seo aneurismatico.
- Si hay edema inflamatorio, es posible ver aumento de sefial en la médula ésea adyacente.

Granuloma reparativo de células gigantes:

La mayoria de los granulomas reparativos de células gigantes (GRCG) se originan en los huesos de la mandibula, aunque es posible encontrarlos en otras
ubicaciones esqueléticas de forma extraordinaria.

Suelen aparecer en la primera y segunda décadas de la vida y son aproximadamente dos veces mas frecuentes en mujeres que en hombres. Los pacientes con
afectacion de los pequefios huesos tubulares de la mano y de los pies suelen ser de mayor edad, con una incidencia maxima en la segunda y tercera décadas de
lavida.

Clinicamente, los pacientes suelen presentar inflamacidn severa, dolor y también desplazamiento de las piezas dentarias en caso de que se encuentre en la
mandibula.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- En los pequefios huesos tubulares de la mano y los pies, el GRCG puede afectar a la diafisis, la metafisis, la epifisis o a toda la longitud del hueso, donde forma
una lesidn expansiva radiotransparente sin evidencia de destruccién cortical.

- Cuando se aprecia adelgazamiento trabecular, la lesion puede tener apariencia en forma de "panal" multilocular.

- Las areas de esclerosis periférica no son infrecuentes, particularmente en la TC.

Resonancia magnética:

- Frecuentemente pone de manifiesto una lesion relativamente bien definida con un margen de baja intensidad de sefial que representa esclerosis dsea o

pseudocdpsula.

- Los componentes sélidos del GRCG presentan una intensidad de sefial baja a intermedia en las secuencias potenciadas en T1y T2 en la gran mayoria de los
casos, probablemente relacionados con una mayor celularidad o un alto contenido de coldgeno (esta caracteristica puede ser Util para excluir otras lesiones
subarticulares como el quiste subcondral solitario gigante, ganglion intradseo, absceso de Brodie o condrosarcoma de células claras, que presentan una alta
intensidad de sefial en las secuencias potenciadas en T2).

Fibroma no osificante:

El fibroma no osificante se considera un proceso no neoplésico, probablemente relacionado con un defecto en la osificacion.

Clasicamente se origina en la region metafisaria. El fémur distal, la tibia proximal y la tibia distal se ven afectados con mayor frecuencia; rara vez se originan en los
huesos tubulares planos o cortos.

Los fibromas no osificantes son muy comunes en nifios y adolescentes, suponiendo la lesidén dsea fibrosa mas comun en este grupo de edad. Por lo general, no se
observan mas alld de la segunda década de la vida ya que suelen desaparecer espontdneamente, con presencia de osteogénesis progresiva en el lecho de la
lesién.

La mayoria de los fibromas no osificantes son asintomdticos y se descubren incidentalmente en radiografias realizadas por otros motivos. Las lesiones mds
grandes pueden causar dolor intenso, en probable relaciéon con microfracturas o fracturas patolédgicas de mayor envergadura.

La mayoria de los fibromas no osificantes son Unicos, pero ocasionalmente se puede observar multiples lesiones. En ese caso, los fibromas no osificantes
multifocales suelen estar asociados con sindromes raros como la neurofibromatosis tipo 1 (enfermedad de von Recklinghausen) o

el sindrome de Jaffe-Campanacci.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- Ubicado excéntricamente en la metéfisis, adyacente a la fisis.

- Tipicamente se observa como una lesion radiolucente multiloculada con un borde esclerético.

- Muestra frecuentemente trabeculaciones internas incompletas como resultado del festoneado cortical.

- Estas caracteristicas radiogréficas son tan especificas que en la mayoria de los casos no es necesario realizar biopsia diagndstica.

Resonancia magnética:

- Por lo general, la sefial es baja en todas las secuencias debido al proceso de osificacion, aunque al principio puede mostrar una sefial T2 alta o intermedia, con
un borde periférico de sefial baja correspondiente al borde esclerético.

- El realce tras la administracién de contraste es variable.

Quiste 6seo aneurismatico:

Es una lesion destructiva y expansiva caracterizada por espacios quisticos multiloculados llenos de sangre.

El quiste 6seo aneurismatico afecta a todos los grupos de edad, pero generalmente aparece durante las primeras dos décadas de vida y no tiene predileccién de
género.

Con mayor frecuencia se desarrolla en la metéfisis de los huesos largos y en los elementos posteriores de los cuerpos vertebrales.

Los signos y sintomas mas comunes son dolor e inflamacion local, raramente secundarios a una fractura patoldgica.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- Suele ser una lesidn excéntrica, expansiva, con margenes bien definidos.

- La mayoria de las lesiones son completamente liticas y a menudo contienen una capa delgada de hueso reactivo en la periferia.

- Puede haber ruptura cortical y extension a tejidos blandos.

- La tomografia computarizada puede poner de manifiesto septos internos y niveles caracteristicos de liquido-liquido, mas dificiles de apreciar que en la
resonancia magnética.

Resonancia magnética:

- Es la mejor técnica de imagen para demostrar los niveles caracteristicos de liquido-liquido.

- Es posible identificar la presencia de un componente sélido que sugiere que el quiste 6seo aneurismatico puede ser secundario a otra lesion.
- Los quistes pueden mostrar una sefial variable, con un borde circundante de baja sefial en T1y T2.

- También se observan areas focales de alta sefial en T1y T2, relacionadas con sangre de evolucidn variable.
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Condroblastoma:

El condroblastoma es un tumor cartilaginoso benigno poco frecuente. Representa <1% de todos los tumores 6seos primarios y <5% de los tumores dseos
benignos.

Es uno de los pocos tumores dseos que casi siempre se origina en la epifisis o en una apdfisis (equivalente epifisario).

Aunque puede originarse en cualquier hueso, poco mas de la mitad de los casos se desarrollan en huesos tubulares largos, siendo el fémur el hueso afectado con
mayor frecuencia, seguido en orden descendente por la tibia y el himero. Aproximadamente el 10% de los casos involucran los huesos de las manos y los pies.
Los condroblastomas aparecen predominantemente en pacientes jovenes (<20 afios de edad) con predileccién por los varones.

La presentacidn clinica no es especifica y puede incluir dolor articular, debilidad muscular, hipersensibilidad e inflamacién / masa local.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- Se presenta como una masa litica epifisaria o apofisaria, ovalada, con areas dispersas y punteadas de mineralizacion.
- Suele ser circunscrito, con frecuencia con margenes lisos o lobulados y un borde esclerético delgado.

- Reaccion peridstica sélida hasta en el 50% de los casos.

- Se puede observar ruptura cortical y festoneado endostal.

Resonancia magnética:

- Ideal para demostrar edema en la médula dsea circundante y en los tejidos blandos.

- La lesion muestra una sefial baja a intermedia en secuencias potenciadas en T1.

- Sefial intermedia a alta en secuencias potenciadas en T2.

- En ocasiones, se pueden observar niveles de liquido-liquido, en relacidn con la asociacién de un quiste 6seo aneurismatico.

Quiste 6seo unicameral:

Los quistes 6seos unicamerales son lesiones dseas radiolucentes benignas que se observan principalmente en la infancia y, por lo general, permanecen
asintomaticas.

Habitualmente, se observan en la primera y segunda décadas de la vida, 65% en adolescentes, y son mds comunes en varones.

Estas lesiones generalmente son asintomdticas y se diagnostican de forma incidental, aunque también pueden presentar dolor, inflamacién y rigidez de la
articulacion adyacente. La complicacién mas frecuente es la fractura patolégica, y suele ser la causa del diagnéstico.

Histolégicamente, el quiste aparece revestido por células fusiformes y ocasionalmente se pueden ver células gigantes multinucleadas.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- Lesiones liticas geograficas bien definidas con una zona de transicion estrecha, que se observan principalmente en pacientes esqueléticamente inmaduros.

- Ubicacion central, con margen esclerético en la mayoria de los casos.

- Sin reaccidn peridstica o componente de tejidos blandos.

- A veces, se puede ver expansion del hueso y festoneado endostal, sin ruptura de la corteza, a menos que haya una fractura patoldgica.

- Las crestas dseas prominentes pueden simular pseudotrabeculacién en la radiografia, aunque esta lesion estd formada por un espacio quistico contiguo. En
raras ocasiones, son verdaderamente multiloculados.

- Si hay una fractura patoldgica, se puede ver un fragmento dseo dependiente, lo que se conoce como el signo del fragmento caido.

Resonancia magnética:

- Sefial baja homogénea en secuencias potenciadas en T1.

- Sefial alta homogénea en secuencias potenciadas en T2.

- Por lo general, no hay niveles de liquido-liquido a menos que haya habido una complicacién con hemorragia.

Displasia fibrosa:

La displasia fibrosa es un proceso congénito benigno que se manifiesta como un defecto focal en la diferenciacién y maduracién osteoblastica, debido a una
alteracién en el reemplazo del hueso normal por un gran estroma fibroso con dreas de tejido inmaduro.

La displasia fibrosa aparece predominantemente en nifios y adultos jévenes, con mayor incidencia entre los 3 y 15 afios. La forma poliostética suele presentarse
alrededor de los 10 afios. No hay una predileccion de género reconocida.

A menudo es un hallazgo incidental y generalmente es una lesién indolora, pero el dolor puede presentarse debido a la expansién o remodelacion désea.

Se puede observar degeneracion quistica, mostrando un alto nimero de lipéfagos y células gigantes multinucleadas benignas.

Radiografia simple y tomografia computarizada:

- La lesidn suele estar bien circunscrita y puede ser completamente litica o esclerética, con matriz en vidrio esmerilado.
- Sin reaccidn peridstica.

- Se puede ver el signo de corteza (la lesion estd rodeada por una capa de hueso reactivo esclerdtico grueso)

- Posible expansion del hueso y festoneado endostal.

Resonancia magnética:

- Muestra sefial intermedia heterogénea en secuencias potenciadas en T1.

- Sefial heterogénea, generalmente baja, en secuencias imagenes potenciadas en T2, pero pueden observarse regiones con aumento de sefial.
- Realce heterogéneo tras la administracién de contraste intravenoso.

LESIONES MALIGNAS

Osteosarcoma rico en células gigantes:

El osteosarcoma es la neoplasia maligna primaria de hueso mas comun y representa aproximadamente el 20% de los tumores dseos primarios, excluyendo el
mieloma.

Se define por la presencia de células mesenquimales que sintetizan y depositan matriz dsea.

El osteosarcoma rico en células gigantes comparte muchas caracteristicas clinico-patolégicas con el osteosarcoma clasico.

Tiene una distribucién de edad bimodal. El primer pico es de mayor entidad y aparece durante la segunda década de la vida y representa el 75% de los casos; el
segundo pico abarca desde la cuarta a la sexta décadas de la vida. Los varones se ven afectados con mayor frecuencia que las mujeres (1.4: 1).

El osteosarcoma puede afectar cualquier hueso del cuerpo, sin embargo, tiene predileccion por la regién metafisaria de los huesos tubulares largos y
aproximadamente el 50% de los casos se desarrollan alrededor de la rodilla. Se han reportado muy pocos casos en otras localizaciones.

Los pacientes a menudo presentan dolor éseo, ocasionalmente acompafiado de masa de tejido blando e inflamacién. A veces, los primeros sintomas se
relacionan con una fractura patoldgica.
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Radiografia simple:

- Generalmente se presenta como una masa metafisaria destructiva mixta (litica y blastica) con margenes mal definidos.

- Cantidad variable de opacidades esponjosas dentro de la lesidn, similares a nubes, caracteristicas de la produccién de matriz osteoide.

- La reaccidn peridstica agresiva (tridngulo de Codman, laminado, cabello o patrones de rayos solares) se puede ver en variantes de alto grado.

Resonancia magnética:

- Modalidad de imagen de eleccién.

- Areas de intensidad de sefial intermedia en secuencias potenciadas en T1y areas de alta intensidad de sefial que reemplazan la médula normal en imagenes
potenciadas en T2.

- Las areas de baja intensidad de sefial en las imagenes potenciadas en T1 y T2 son frecuentes y representan matriz mineralizada.

5. Presentacion de casos y diagndstico diferencial:
LESIONES BENIGNAS

Caso 1: Tumor pardo del hiperparatiroidismo:

Mujer de 40 afios con dolor en el tercer dedo de la mano derecha de 6 meses de evolucidn. Sin traumatismo u otros antecedentes patoldgicos relevantes.

La radiografia simple pone de manifiesto una lesiéon puramente litica en la primera falange del tercer dedo. La corteza aparece adelgazada y ligeramente
expandida, con margenes mal definidos. (Fig. 1).

El analisis histolégico de la biopsia informé de una lesidn rica en células gigantes, muy probablemente un tumor éseo de células gigantes. (Fig. 2)

La paciente fue sometida a reseccion de la lesidn con reconstruccién de la falange mediante injerto éseo.

Un mes después, la paciente referia clinica de dolor en el fémur distal derecho y en los arcos costales derechos, por lo que se realizé una TC y se identificaron
varias lesiones liticas en estas localizaciones. (Fig. 3)

Finalmente, el diagnostico fue concordante con hiperparatiroidismo con tumores pardos asociados.

Post orugls

£n lo radiografia se evidencis una lesion litkca e yrenera falange del tercer dedo (Rechas amariils)

sdelgazads y expandids, con margenes ma definidos. LI paciente fue wometido & rese

En o Doosla s@ idensd
tidad de

muliing sdat [Cirg

£l dupgaditco
de lo
ohulas  pgant

cipeiaimen el Bracteliomi

MpEMNG de ol giantes v &

ose0 de Pl

Qpar 3 yar indist




Congreso Zaragoza
Nacional  ruscose comreses

Caso 1: Tumor pardo del hiperparatis
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Caso 2: Tumor éseo de células gigantes:

Mujer de 43 afios con dolor en el segundo dedo de la mano izquierda de 1 mes de evolucién, asi como inflamacién local e impotencia funcional. (Fig. 4)
En la radiografia simple se aprecia una masa litica en la primera falange del segundo dedo, con afectacién de la epifisis distal, la metafisis y la diafisis.

La TC confirmd esos hallazgos, asi como interrupcion cortical y masa de tejido blando alrededor de la lesion.

El analisis histoldgico demostro la presencia de numerosas células gigantes multinucleadas, concluyendo el diagndstico de tumor dseo de células gigantes.

Caso 2: Tumor oseo de celulas gigantes
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Caso 3: Tumor éseo de células gigantes:

Varoén de 17 afios con dolor en el pie derecho de un mes de evolucidn que se exacerbaba jugando al futbol.

La resonancia magnética puso de manifiesto una lesidn litica en el cuarto hueso tarsal, con expansidn cortical y leve componente de tejido blando. Las secuencias
potenciadas en T1 muestran un componente sélido de sefial intermedia con baja sefial en la periferia. Las imdgenes potenciadas en T2 muestran una sefal
intermedia heterogénea con dreas de baja intensidad de sefial debido al depdsito de hemosiderina o fibrosis. (Fig. 5)

El analisis histolégico de la biopsia informé de una lesidn rica en células gigantes concordante con tumor éseo de células gigantes. (Fig. 6)
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Caso 4: Granuloma reparativo de células gigantes:

Mujer de 60 afios que presenta dolor e inflamacién del pie izquierdo sin traumatismo previo.

La radiografia simple muestra una lesion principalmente litica en la porcién distal de la primera falange del segundo dedo. (Fig. 7)

La resonancia magnética demuestra una lesidn relativamente bien definida con un margen de intensidad de sefial baja que representa esclerosis 6sea o
pseudocdpsula. Los componentes sélidos presentan una intensidad de sefial baja a intermedia en las secuencias potenciadas en T1y T2.

En el andlisis histolégico se observan fibroblastos en forma de huso mezclados con coldgeno, dreas de hemorragia y numerosas células gigantes multinucleadas
de tipo osteoclasto, hallazgos concordantes con granuloma reparativo de células gigantes. (Fig. 8)
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Caso 5: Fibroma no osificante:

Varén de 15 afios con dolor en la pierna derecha tras un traumatismo. (Fig. 9)

Incidentalmente, las radiografias simples muestran una lesion radiolucente multiloculada en la diafisis fibular proximal. No tiene reaccion peridstica asociada,
ruptura cortical o masa de tejido blando.

La CT confirmé estos hallazgos.

En la resonancia magnética se observan areas con sefial intermedia a baja en secuencias potenciadas en T1y T2, con realce heterogéneo.

El andlisis histoldgico de la biopsia pone de manifiesto fibroblastos en forma de huso dispuestos en un patrén de crecimiento anarquico, asi como células
gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico y células inflamatorias crénicas diseminadas por toda la lesidn. Estos hallazgos concluyeron el diagndstico de
fibroma no osificante. (Fig. 10)
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Caso 6: Quiste 6seo aneurismatico:

Varén de 16 afios que presenta dolor insidioso en la rodilla izquierda de 2 meses de evolucidn, asi como tumoracién palpable e impotencia funcional de la

articulacion.

La TC puso de manifiesto una lesién osteolitica muy bien definida y expansiva en el fémur distal, con margenes esclerdticos delgados. (Fig. 11)

La resonancia magnética demostrd los niveles caracteristicos de liquido-liquido. La sefial es heterogénea, con un borde circundante de baja sefial en T1y T2.
También se observan areas focales de hiperintensidad en imagenes potenciadas en T1y T2, que representan areas de sangre de evolucién variable. (Fig. 12)

En el andlisis histoldgico se observan espacios quisticos llenos de sangre separados por tabiques fibrosos compuestos de fibroblastos gruesos uniformes, células

gigantes multinucleadas de tipo osteoclasto y tejido dseo reactivo, sugiriendo un quiste 6seo aneurismatico. (Fig. 13)
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Caso 7: Condroblastoma (Casos cortesia del Dr. Jesse A. Davila, Mayo Clinic, USA)

Varén de 52 afios que presenta una lesion osteolitica corticada y septada localizada en el calcaneo medio (flecha) a nivel de la articulacién subtalar. (Fig. 14 a)
Vardn de 27 afios con un condroblastoma con cantidad moderada de edema en el astragalo posterior no afectado (flecha). La imagen de RM fast spin echo sagital
(TR 5300, TE 80) muestra multiples areas quisticas en la cabeza talar. (Fig. 14 b)

Varén de 24 afios con condroblastoma y quiste dseo aneurismatico secundario que muestra niveles de liquido-liquido. En la imagen sagital de RM (TR 4500, TE
100) del astragalo se observa un foco de tejido sdlido (flecha) en la vertiente medial de la lesién. (Fig. 14 c)

Histolégicamente, el tumor es densamente celular y estd compuesto de laminas de condroblastos mezclados con células gigantes de tipo osteoclasto
multinucleadas dispersas. (Fig. 15).

* Reutilizado con permiso de Springer Nature: [Springer] [Skeletal Radiology] [Davila, J.A., Amrami, K.K., Sundaram, M. et al. Skeletal Radiol (2004) 33: 582],
[COPYRIGHT ISS 2004].

+ Cortesia del Dr. Mark R. Wick and PathologyOutlines.com
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Caso 8: Quiste 6seo unicameral:

Varén de 12 afios con dolor en los arcos costales derechos e inflamacién local de un mes de evolucion. (Fig. 16)

Las radiografias simples muestran una lesidn litica, geogréfica y bien definida, ubicada centralmente en el aspecto anterior de la tercera costilla derecha. La lesion
tiene una zona de transicion estrecha y un ligero margen esclerético, con cierta expansion del hueso.

La TC confirmd estos hallazgos, asi como el festoneado endostal, sin evidencia de ruptura de la corteza. No se observa reaccidn peridstica ni componente de
tejido blando.

La lesion fue resecada y el andlisis histolégico demostrd un gran espacio quistico con pseudotrabeculacién. Se identificaron células gigantes multinucleadas
dispersas. El diagnostico fue de quiste 6seo unicameral (Fig. 17)
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Caso 9: Displasia fibrosa:

Mujer de 44 afios con dolor de espalda de tres meses de evolucién.

La radiografia simple muestra una lesion grande, lucida y bien circunscrita en la tercera vértebra dorsal, con matriz en vidrio esmerilado. (Fig. 18)

La TC demuestra una importante expansion del hueso, con un ligero festoneado endostal, sin reaccion peridstica. El hueso suprayacente estaba intacto. La lesion
se extiende a través del cuerpo vertebral, apofisis transversal izquierda, apdfisis espinosa y extremidad proximal de la tercera costilla izquierda, sin masa de tejido
blando ni reaccién peridstica. El canal raquideo permanece intacto. (Fig. 18)

En la resonancia magnética se observa sefial intermedia heterogénea en secuencias potenciadas en T1 y sefial alta predominante heterogénea en imagenes
potenciadas en T2. (Fig. 19)

El andlisis histolégico demuestra la presencia de todos los componentes del hueso normal con una falta de diferenciacién normal en sus estructuras maduras. Se
identificaron células gigantes multinucleadas dispersas, concluyendo el diagnédstico de displasia fibrosa. (Fig. 20)
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Caso 10: Osteosarcoma rico en células gigantes:

Un vardn de 9 afios previamente sano debutd con dolor severo postraumatico en la mano izquierda.

Las radiografias simples muestran una lesion litica en la metafisis distal del segundo hueso metacarpiano, con adelgazamiento cortical y particiones en el interior.
(Fig. 21)

En la resonancia magnética se observa una intensidad de sefial intermedia en las secuencias potenciadas en T1, hipointensidad de sefial en las secuencias
potenciadas en T2 y sefial hiperintensa en otras secuencias sensibles al liquido, con avido realce tras la administracion de contraste intravenoso. (Fig. 22)

En el andlisis histolégico se objetiva que mas del 50% del tumor estaba compuesto por numerosas células gigantes benignas similares a osteoclastos mezcladas
con células malignas formadoras de hueso. Las células malignas mostraban atipia citoldgica significativa, marcado pleomorfismo, hipercromasia y una alta tasa de
actividad mitética, incluidas aquellas que eran estructuralmente anormales, lo que sugiere un osteosarcoma rico en células gigantes. (Fig. 23)

En algunos casos, las células malignas tienen un aspecto aparentemente banal y, en general, la neoplasia puede simular un tumor de células gigantes.
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6. Conclusiones:

Las células gigantes de tipo osteoclastico definen la familia de las lesiones dseas ricas en células gigantes.

Las lesiones dseas ricas en células gigantes incluyen lesiones reactivas, neoplasias benignas y malignas, aunque la mayoria de ellas son benignas.
Las lesiones dseas ricas en células gigantes se pueden distinguir entre si en funcién de sus caracteristicas clinicas, radioldgicas y patoldgicas.

La inmunohistoquimica puede ser Util en el diagndstico diferencial de las lesiones ricas en células gigantes.

Diagndstico diferencial: tumores pardos del hiperparatiroidismo, tumor 6seo de células gigantes, granuloma reparativo de células gigantes, fibroma no osificante,
quiste dseo aneurismatico, condroblastoma, quistes 6seos unicamerales, displasia fibrosa, osteosarcoma rico en células gigantes.
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