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ABSTRACT

Objectives: Presentation of two cases of a pathology of the skull base of very low frequency in world-wide literature

Material and methods: First case: Male patient, 25 years old. The RMN of brain showed a lesion in selar, supra and paraselar
location .Second case: female patient, 40 years old. The RMN of brain showed right temporal lesion with adjacent bone commitment.
Results: Both patients were treated surgically, anatomopathologyic diagnosis was giant cells tumor (GCT).

Conclusion: The GCT are generally benign, locally aggressive, the surgical excision has proved to be the most effective treatment.
The presentation of this work is due to the scant bibliography reported until the moment on GCT of the skull base.
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INTRODUCCION

El tumor de células gigantes u “osteoclastoma” es
una lesion benigna, que se localiza en las epifisis de los
huesos largos!. Sélo el 1% de todos los tumores de
células gigantes se encuentran en la calota y base de
craneo?3. La mayoria de la bibliografia sobre estos
tumores en el craneo se basa so6lo en reporte de casos.
El objetivo del siguiente trabajo es presentar el manejo
clinico-quirtirgico de esta patologia en base a dos casos
diagnosticados y tratados en nuestra institucion y
realizar una revision de la bibliografia.

MATERIALES Y METODOS
Caso 1

Paciente masculino de 25 anos de edad que consulta
al Servicio de Neurocirugia del Hospital Santa Lucia por
presentar disminucién importante de la vision del ojo
derecho acompanado de cefalea fronto y retroorbitaria
derecha de 4 meses de evolucion. El examen de la
agudeza visual constata: Ojo derecho: 1/10 (sin co-
rreccion), 2/10 (con correccién); Ojo izquierdo: 10/10
(sin correccién). Una semana después presenta amau-
rosis en el ojo derecho. Se realiza IRM y angiolRM con
y sin gadolinio de cerebro, region selar, evidenciandose
una lesién hipercaptante de localizacién intra, supray
paraselar, asociada a amputacion del segmento Al de
la arteria cerebral anterior derecha (Fig. 1).

Serealiza toma de biopsia por via transepto- esfenoi-
dal obteniéndose como resultado anatomopatolégico
con inmunohistoquimica diagnéstica, tumor de células
gigantes. Serealizala exéresis quirtirgica por via frontop-
terional derecha. Presenta como secuela postoperato-
ria, tercer par derecho que mejora a los seis meses. La
IRM control con y sin gadolinio muestra pequena
persistencia en el seno cavernoso que no ha progresado
hasta la actualidad.
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Fig. 1. Ay B. IRM y AngiolRM de cerebro prequirurgicas. C y D.
Anatomia patologica.

Caso 2

Paciente femenina de raza china de 40 afnos de edad
que consulta por presentar disestesias a nivel de la
segunda rama trigeminal derecha y dolor homolateral
al masticar, masa dolorosa palpable preauricular,
presentando cuadro convulsivo asociado a sindrome
de hipertensiéon endocraneana por lo que es internada.
Es estudiada con TAC simple de cerebro con ventana
6seay en segundo término IRM con y sin gadolinio de
cerebro que evidencian imagen litica de fosa media,
hipercaptante de contraste con efecto de masa sobre el
16bulo temporal derecho (Fig. 2). Se realiza la exéresis
quirtargica de la lesién por un abordaje subtemporal.
El estudio anatomopatolégico y los estudios inmuno-
histoquimicos informan: tumor de células gigantes de
fosa temporal.



118 D.F. MARTINEZ ET AL

Fig. 2. TAC y IRM pre y postquirurgicas.

RESULTADOS

En ambos casos se realiza la exéresis quirargica de la
lesi6n que evidencia franca resolucion en lo que respecta
al volumen de la lesién, no presentando al dia de la fecha
estudios imagenolégicos que evidencien recidiva.

DISCUSION

El tumor de células gigantes (TCG) es una lesion
benigna infrecuente derivada de las células histiociti-
cas/monociticas del sistema hematopoyético. Com-
prende aproximadamente el 5% de todos los tumores
6seos primarios de los adultos*®. La mayoria de los TCG
se localizan en la epifisis y metafisis de los huesos largos
siendo mas frecuente en el fémur distal, tibia proximal
yradio distal; la lesi6on del craneo supone menos del 1%
de todas las localizaciones. El esfenoides y la porcion
petrosa del hueso temporal son las regiones craneanas
mas afectadas®, probablemente debido a su osteogéne-
sis endocondral. Es raro encontrarlo en huesos de
osificaciéon intramembranosa.

Suelen presentarse en pacientes jovenes entre la
segunda y cuarta década de la vida con una leve
preponderancia en mujeres.

Clinicamente son tumores de crecimiento lento,
agresivo localmente, dando sintomas y signos por
compresién de las estructuras vecinas. Los de locali-
zacion esfenoidal suelen presentarse con cefalea, of-
talmoparesia, hipoestesia trigeminal y alteraciones
visuales. Los de la prociéon petrosa del hueso temporal
suelen presentar dolor retroauricular, edema, sordera
y debilidad facial.
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Radiograficamente los TCG son lesiones expansivas
relativamente bien delimitadas que pueden causar
adelgazamiento cortical. Aproximadamente el 40% tie-
nen apariencia en “pompas de jabén” que representa
trabéculas reactivas del hueso formadas por aposicion,
generalmente de localizacion periférica. Los tumores de
células gigantes en el craneo tienden a ser agresivos y
suelen manifestarse como lesiones puramente liticas.
La TAC suele mostrar una lesion osteolitica expansiva
multiloculada con septos en su interior, que puede
romper la cortical del hueso y extenderse a partes
blandas”. En IRM se presenta como cualquier neoplasia
no osificante, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2,
con realce heterogéneo tras la administracion de con-
traste dada la marcada vascularizacién que presenta
este tipo de tumor”? (Fig. 3).

Los hallazgos anatomopatologicos muestran tres
tipos de células: células gigantes multinucleadas tipo
osteoclasticas; células redondeadas mononucleares que
remedan a los monocitos y células estromales ovaladas
tipo fibroblastos!? (Fig. 4).

Se postula que las células estromales secretan sus-
tancias que estimularian la migracion de los monocitos
hacia el hueso con la subsiguiente fusiéon en células

Fig. 3: Imagenes de TAC simple e IRM en secuencias T1 cony sin
gadolinio y T2.

gigantes multinucleadas tipo osteoclasticas. Por esto se
cree que las células estromales serian el componente
neoplasico siendo las células multinucleadas un com-
ponente reactivo!.

Benignos histolégicamente, pueden metastatizar a
larga distancia, de preferencia al pulmoén, en 1 al 2% delos
casos. Su patréon de crecimiento es indolente, y el paciente
es curado de su enfermedad con combinacién de cirugia
y radioterapia. Un grupo reducido de pacientes pueden
presentar TCG multicéntricos. Puede asociarse o no con
la Enfermedad de Paget siendo més frecuente en estos
casos las variantes malignas del TCG!°.
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Fig. 4: Vision microscopica a 100 x de un tumor de células
gigantes.

El tratamiento de eleccién es la exéresis quirtirgica
completa. Exéresis parciales se vieron asociadas a alta
tasa de recurrencias. El pronéstico se asocia a la exten-
sion de la reseccion. Sustancias quimicas o fisicas como
el fenol, nitrégeno liquido o el metilmetacrilato se usaron
parahacer mas efectivo el rédito del curetaje o la escision®.

Existe actualmente muy poca evidencia bibliografi-
ca en cuanto al uso de la quimioterapia.

Elrol de la radioterapia es controvertivo. Su uso en
los casos de lesiones en las cuales la exéresis quirtirgica
completa es imposible, se vio asociada a transforma-
cién sarcomatosa especialmente en los casos que reci-
bian mas de 4.000 rads de dosis*. En recidivas tumora-
les o exéresis parcial se recomiendan dosis moderadas
de RT. La dosis 6ptima son 45 a 50,4 Gy en 1,8 Gy
diarios®. Las transformaciones sarcomatosas se pre-
sentaron mas frecuentemente como fibrosarcoma, os-
teosarcoma e histiocitoma fibroso maligno.

En el diagnostico diferencial hay que incluir el granu-
loma reparativo de células gigantes, la tenosinovitis
vellonodular pigmentaria, el tumor pardo del hiperpara-
tiroidismo, el querubismo, el quiste 6seo aneurismatico
y el sarcoma osteogénico de células gigantes. El granu-
loma reparativo de células gigantes es un proceso proli-
ferativo no neoplasico de etiologia controvertida. Se
encuentra en la mandibula y el hueso maxilar, especial-
mente en jovenes y adolescentes entre 10 y 20 anos. Su
apariencia en técnicas de imagen puede ser similar a la
del tumor de células gigantes. Se han descripto s6lo 20
casos de sinovitis vellonodular pigmentaria con afecta-
cién del hueso temporal. Las pruebas de imagen mues-
tran erosién Osea y cartilaginosa, asi como cambios
quisticos expansivos 6seos. El tumor pardo se asocia con
el hiperparatiroidismo, siendo mas frecuente en la forma
primaria y afectando a pelvis, costillas, claviculas y
extremidades. Tipicamente afecta a los huesos faciales.
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Enradiografia, aparece como unalesion litica que puede
expandir el hueso o fracturar la corteza. Puede ser
radiolégica e histologicamente indiferenciable del granu-
loma reparativo de células gigantes. El querubismo o
displasia fibrosa familiar? es una entidad pediatrica
hereditaria autosémica dominante. En radiografia apa-
rece como una o varias masas quisticas expansivas
multiloculadas. En nuestro caso este diagnostico es muy
improbable por tratarse de unalesiéon tinicay sin historia
familiar de querubismo. El quiste 6seo aneurismatico es
una lesién 6sea expansiva que contiene cavidades quis-
ticas llenas de sangre. El 90% de estas lesiones se
presentan en menores de 20 anos. Su localizacion mas
frecuente es la metafisis de los huesos largos. El osteo-
sarcoma suele aparecer en metafisis de huesos largos, a
una edad media de 30 anos y suele incidir en casos de
enfermedad de Paget, traumatismos o irradiacién. Aun-
que con frecuencia se manifiesta con gran cantidad de
esclerosis y limites espiculados, puede aparecer como
lesiones liticas que son radioloégicamente indistinguibles
de los tumores de células gigantes.

CONCLUSION

Los TCG son entidades benignas, de baja frecuen-
cia. Su hallazgo en la base del craneo plantea un desafio
diagnostico y quirtirgico, ya que la curacion de estos
pacientes depende de la posibilidad de una exéresis
completa. Elrol delaradioterapia es un tema controver-
tido, dado los reportes de transformaciones sarcomato-
sas que ensombrecen el pronoéstico, reservandose su
uso en caso de lesiones irresecables o recurrencias. A la
actualidad, solo existen reportes de casos en la literatu-
ra sobre el manejo de estos tumores, creemos que este
trabajo contribuye a ampliar la casuistica mundial.
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