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SOBRE TUMORES A CELULAS GIGANTES DE LOS HUESOS

Domingo PRAT y Alfredo PERNIN

La interesante comunicacion de los Dres. Barcia y Cauba-
rrére efectuada en la sesion del dia 10 de junio, sobre los tumores
a células gigantes de los huesos (tumores a mieloplaxos) nos ha
inducido a presentar a la Sociedad de Cirugia dos casos de estos
tumores.

Uno de ellos fué tratado hace 22 afos y luego nuevamente,
hace dos afios; el otro es reciente, se trata de un enfermo reco-
mendado por el propio Dr. Barcia y que esta atin en asistencia en
nuestro Servicio del Hospital Maciel (es el caso que figura en la
otra presentaciéon de hoy sobre el mismo tema y que haré en cola-
boracién con los Dres. E. Prat y N. Caubarrére).

El estudio radiografico, que debemos agradecer, fué efec-
tuado en el Servicio de Rayos X del Hospital Maciel y en el Labo-
ratorio Radiolégico del Dr. Barcia.

He aqui la historia clinica del primer caso.

J. B, de 24 afios, uruguayo, labrador, domiciliado en Canelones, viene a
vernos por una tumefaccion de la rodilla derecha el 15 de enero de 1916. Se
considera enfermo desde hace un afio y su enfermedad le empez6 con un
dolor en la rodilla derecha al realizar los movimientos. Ese dolor sélo lo
sentia cuando hacia fuerza, pero continué trabajando. Hara unos 6 meses,
ademas de su dolor, noté una pequefia tumefaccion en esa misma rodilla.

Desde hace 4 meses los dolores han aumentado de intensidad al punto
de impedirle continuar en sus tareas de la labranza. El reposo aminora
mucho sus dolores, sin embargo, a veces éstos continian después de acostado
hasta media noche. Como no obtiene mejoria resuelve ingresar al Hospital
Maciel.

Ezxamen. — La rodilla derecha presenta una tumefaccion que la aumenta
eonsiderablemente de volumen. La tumefaccion esta localizada sobre el eon-
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dilo externo del fémur y es del tamaiio y forma de una esfera de unos 8 cm
de didmetro; tumoraciéon de consistencia dura, ¢sea y de superficie bastantz
regular con algunas saliencias. La piel de aspecto normal, libre, sin circa-
lacion suplementaria. Hay aumento de la temperatura local. La flexion de
la articulacion se hace bien, pero la extension es dificultosa. La compresion
de la tumoracion es dolorosa y muestra ademdas una crepitacion apergami-
nada. La presion continuada da intensa impresion de crujido de laminillas
O0seas, perceptible no solo al tacto, sino mismo al oido. Hay ganglios ingui-
nales, pequefios e indoloros, en ambos lados. Atrofia muscular evidente del
muslo y de la pierna.

Circunferencia del muslo derecho a 20 cmts. por encima del borde supe-
rior de la rétula — 40 14 cmts.

De la rodilla derecha al mismo nivel — 39 cmts.

De la pierna derecha a 10 cmts. de la tuberosidad anterior de la tibia —
29 cmts.

Mismas medidas del miembro inferior izquierdo: Muslo — 50 cmts.

Rodilla = 36
Pierna — 311%
Radiografia. — Se observa un tumor 6s20 a desarrollo en el céndilo exteruo

del fémur y que toma la mayor parte de la extremidad inferior de este hueso,
con los caracteres de un proceso que no podemos diferenciar, entre el sarcoma
y el quiste simple de hueso.

O®peracion 11/10/916. — Dr. Prat. Anestesia al éter. Incision longitudinal
sobre el lado externo del fémur derecho. Se cae sobre la cara externa del tumor
condiliano, que es de consistencia blanda. Al perforar la pared externa del
tumor, se cae sobre una vasta cavidad que toma todo el condilo externo y
extremidad inferior de la diafisis femoral. Un clam de Doyen metido en la
cavidad, se introduce hasta sus anillos. Se evacia una gran cantidad de li-
quido sanguinolento oscuro y coagulos. No hay membranas hidatica, ni epi-
telio contra la pared quistica del hueso. Se limpia bien la cavidad con gasas
y compresas y entonces comprobamos que la pared ésea sangra intensamente,
a chorro, al punto de que para obtener la hemostasis, hay que realizar un
taponamiento muy apretado. Se achica la brecha operatoria con unos puntos
de crin.

A los tres dias se extraen las mechas y la cavidad 6sea, vuelve a sangrar
intensamente, lo que nos obliga a un nuevo taponamiento. A los 6 dias la
hemorragia ha cedido en gran parte y le hacemos un taponamiento parcial
dejando un drenaje, pues la cavidad Osea tiende a infectarse.

Hace temperatura durante veinte dias, temperatura que oscila entre 38°,
38° 1, y 39°. La cavidad empieza a granular con una enorme lentitud y siem-
pre con tendencia a la hemorragia, entre tanto el enfermo estd en reposo
en cama.

La cavidad siguié cerrando muy lentamente pues recién a los tres meses
de operado se encontraba en condiciones de ser dado de alta. A medida que
cicatrizaba su cavidad 6sea, se abultaba su extremidad femoral.

Caminaba bastante bien y conservaba los movimientos de la rodilla en
un grado satisfactorio. Lo seguimos vigilando y observando de vez en cuando

148



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

para comprobar su cicatrizacion completa. Esta se obtuvo a los cinco meses;
el enfermo reaunda sus tareas habituales y luego lo perdemos completamente
de vista. Aflos mas tarde vuelve a sentir molestias y dolores en la rodilla,
la herida vuelve a abrirse dando una secrecion sero-sanguinolenta. El en-
fermo reingresa a la Sala Maciel, Servicio del Prof. Lamas (Diciembre 1919).

2* operacion: Anest. éter. Incision resecando la antigua cicatriz. Resec-
cion de parte de la pared tumoral; se cae en una geoda Osea, en el condilo

RADIOG. N¢ 1. — La lesion de frente antes de operada.

externo, llena de sangre y de un tejido fungoso de color rojizo. La cavidad
6sea sangra abundantemente, lo que obliga a realizar un apretado tapona-
miento. E1 examen histolégico del contenido tumoral (hecho por el Dr. Caf-
fera) dié sarcoma. En vista de esto, en cuanto cesé la hemorragia se le
hicieron aplicaciones de radio en la cavidad tumoral.

La cavidad osea ce infecté, supuré y la cicatrizacién se hizo suma-
mente lenta. Como pasaban los meses sin que la cavidad se rellenara ni
se calcificara el hueso, el Dr. Prat injerto en la cavidad del tumor un frag-
mento de costilla desperiostada. Fragmento proveniente de una pleurotomia
practicada a otro enfermo.

Se le hacen radiografias que muestran la persistencia del injerto, con-
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trariamente a la suposicion de que éste seria reabsorbido rapidamente.

osificacion y calcificacion del hueso avanzaron rapidamente; el orificio

drenaje tardé mucho mas en cerrar, y antes de conseguirlo tuvo vari
episodios de infeccion, entre otrog una erisipela.

Después que la herida cicatrizé totalmente, se dedicé activamente a so=
tareas, y asi durante 17 afios pudo hacer uso casi normal de su pierna e1
las pesadas tareas de la labranza; sentia solo algunos dolores cuando tra-
bajaba mucho o hacia excesivos esfuerzos.

El 15 de Enero de 1936 reingresa a la Sala Maciel porque la rodilla

i

RADIOG. N* 2. — La lesion de frente, con un tubo drenando
la gran geoda Osea.

vuelve a molestarlo con dolores; la rodilla y el extremo inferior del fémur
han aumentado de volumen; la geoda dsea persiste y esta fistulizada, dando-
su habitual secrecion de otras veces. Una radiografia tomada en ese tiempo
muestra: “Pinzamiento de la articulacion de la rodilla. Deacalcificacion dsea;
zonas de rarefaccion y cavidades al nivel del extremo inferior del fémur”.
Se colocan dos tubos en la fistula para practicar el lavado de la cavidad,.
primero con liquido Carrzl, luego con sol. acuosa de tanino al 2% . La se-
crecion cesa, asi como los dolores, la fistula cierra casi completamente. El
enfermo vuelve a su casa. Pero en julio de ese mismo afio nuevamente viene-
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con la fistula ampliamente abierta; sufre dolores continuos. Después de te-
nerlo uncs dias en asistencia se resuelve aconsejar al enfermo la amputa-
cion, la cual es aceptada.

Agosto 12: Prof. D. Prat, Pract. A. Perini. Anest. general, éter. Amputa-
cion circular al nivel del 1/3 medio de! muslo derechc. Alta en buenas con-
diciones el 25 de agosto de ese afie.

El primer caso de tumor a células gigantes de la epifisis in-
ferior derecha del fémur, con franco predominio del céndilo ex-
terno, -empez6 en un joven de 24 afos y que apesar de tener las
caracteristicas clinicas y radiolégicas de los tumores a mielopla-
x0s, no lo diagnosticamos con precisién, porque en la época en que
lo tratamos, aiio 1216, no se conocia ain tan bien como ahora estos
tumores, que formaban parte integral de los sarcomas, con los
que se les confundia habitualmente. Nuestro diagndstico oscilé
entre quiste simple de hueso y sarcoma. Después de operado crei-
mos que se tratara de un quiste simple, pero siempre nos llamé la
atencién su gran vascularizaciéon y tendencia a la hemorragia. Que-
damos sorprendidos cuando el Dr. Caffera (hijo), establecié el
diagnéstico histolégico de sarcoma; pero, por la evoluciéon y ca-
racteristicas radioldgicas del tumor, nes convencimos después, que
se trataba de un tumor a células gigantes o sea el también lla-
mado tumor a mieloplaxos.

Radioldgicamente, nuestro caso presenta las tres caracteris-
ticas del T. a C. G., es decir, que presentaba el tunior epifisario
circunscrito, aspecto multilocular o geddico, con tabiques y e~
cencia de reaccion periostal. .

De estas tres caracteristicas radiolégicas de nuestro tumor,
se destacaba, la naturaleza geddica del mismo, con los multiples
takiques que dan un aspecto muy caracteristico al tumor y que a
veces lo hacen confundir con la hidatidosis ésea, como nos ocu-
rri6 en un caso. La evolucién de nuestro caso ha probado una
vez mas, la relativa benignidad de estos tumores a células gigan-
tes, pues a pesar de tantos afios de evolucién, con sus repetidos
empujes o incidencias siempre quedaron éstos limitados a la le-
sién local, sin dar metéastasis. Esto explica fundamentalmente su
separaciéon de los tumores malignos, como lo preconizé6 Lecene
con harta razon.

En lo que se refiere al tratamiento, fuimos directamente a
la terapéutica quirurgica, aunque debemos confesar que cuando
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lo tratamos por primera vez, no habiamos hecho diagnéstico de
células gigantes.

Un hecho llamé la atencion al operarlo, y es observacion co-
rriente en estos tumores, la Zemorragia abundante que se pro-
duce al extraer su contenido ya rojizo u ocre, ya blanquecino, o
cuando se raspa con la cureta la pared del tumor.

En nuestros dos casos de tumor a células gigantes del fémur
y de la columna cervical constatamos esa hemorragia.

En el caso del fémur, dada su gran decalcificacién y enorme
lentitud en cicatrizar, asi como la falta de osificacion hiperos-
tosica, resolvimos hacerle un injerto. Creemos que tal conducta
favoreci6 mucho la osificacion de la epifisis femoral y contribuyé
eficazmente a la curacion, que hasta ese momento habia sido muy
torpida y lenta.

Esta aplicacién de injerto en ia cavidad de un tumor, creemos
fué de las primeras realizadas en nuestro medio. Como ya lo hi-
cimos notar creimos entonces que se trataba de un quiste simple
de hueso y aunque esa terapéutica es habitual en esas lesiones, en
aquella época aun no habia sido preconizada casi.

Después de pasar perfectamente bien 12 6 14 anos, al parecer
curado, nuestro enfermo vuelve a sufrir una reactivacién del
tumor lo que nos obligé a una solucién radical, amputaciéon del
muslo.

No tentamos una reseccidon parcial por la infeccion del foco,
y por la geoda y gran rarefaccion del extremo inferior del fémur.
La amputacion permitié que el enfermo curara en breve plazo y
se reintegrara, con una pierna artificial a su vida normal.

No podemos acompaiiar esta presentaciéon con su correspon-
diente examen anatomopatolégico porque la pieza entregada en
oportunidad al Laboratorio Central de las Clinicas, pese a repe-
tidas busquedas, no ha podido ser hallada.
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