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RESUMEN CLÍNICO
Femenino de 30 años de edad, sin antecedentes de impor-
tancia que inició dos meses antes con parestesias y dises-
tesias digitales de ambas manos. Presentó dolor en la base 
del cuello, y un mes después debilidad de los músculos in-
teróseos de manera simétrica. Se incrementó la hipoestesia 
digital primordialmente de 4° y 5° dedos de ambas manos. 
La exploración física demostró buen tono de la musculatu-
ra de las manos, confirmó hipoestesia superficial de 4° y 5° 
dedos, hubo debilidad en los extensores digitales y de los 
interóseos, deformando parcialmente los dedos (tienden a 
la flexión sostenida). Presentó hiporreflexia cubital bilate-
ral. El resto de la exploración fue normal.

Se realizó resonancia magnética de columna cervical, 
en la cual se observó una lesión dependiente del cuerpo 
vertebral T1. (Figura 1) Esta lesión fue expansiva en for-
ma excéntrica, lo que distorsiona la morfología del cuerpo 
vertebral. Hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con-
dicionando compresión al saco dural, así como al cordón 
medular en este segmento. (Figura 2)

Se abordó quirúrgicamente por vía anterior, desarro-
llando una incisión a lo largo del borde anterior del múscu-
lo esternocleidomastoideo derecho con extensión al tercio 
medio superior del esternón, disección de la corredera ca-
rotídea y desperiostización del tercio medio de la clavícula 
para su resección con la porción correspondiente a la arti-
culación esternoclavicular derecha. 

Se identificó el paquete vásculo-nervioso del cuello, los 
vasos subclavios, el tronco braquiocefálico y la cúpula pul-
monar derecha. Esto permitió acceso directo a Th2-Th3, 
se disecó el ligamento longitudinal anterior que se encon-
traba engrosado y a tensión por la presencia de una lesión 

de color rojo violácea sangrante, intercalada entre el hueso 
esponjoso y los discos intervertebrales estaban respetados. 

A base de microcirugía, se resecó la lesión auxiliados 
de fresado de alta velocidad (Midas-Rex, Legend, Medtro-
nic) alternado con hemostasia. El ligamento longitudinal 
posterior estaba engrosado pero sin datos de infiltración, 
el saco dural y las raíces correspondientes estaban íntegras. 
Una vez eliminada la lesión, se aplicó injerto óseo tricortical 
y se completó la estabilización con una placa anterior en 
titanio de C7 a Th2 sujetada con tornillos expansivos (Os-
mium, Ulrich). El postoperatorio trascurre sin incidentes y 
se egresó 48 hrs. después de la intervención. 

En el servicio de Patología, se recibió espécimen refe-
rido como tumor de columna fijado en formol, con varios 
fragmentos de tejido irregulares que en conjunto midieron 
3 x 2.5 x 1 cm., algunos fragmentos eran blanco amarillen-
tos, alternando con otros café grisáceos de aspecto granu-
lar y friables. Se incluyeron representativos para su estudio 
histopatológico, del cual se observó neoplasia constituida 
por gran número de células gigantes multinucleadas (con 10 
o más núcleos por células), se encontraban distribuidas de 
manera uniforme, difusa entre las espículas óseas. (Figura 3) 

Se observó cartílago hialino y músculo estriado adya-
cente que no mostraron infiltración por la neoplasia.

Con los hallazgos anteriores se hizo el diagnóstico de tu-
mor de células gigantes de columna vertebral (Osteoclastoma).

Se mantuvo con collarín semirrígido por 8 semanas, se 
realizó radiografías y tomografía computada del segmento 
involucrado para confirmación de la artrodesis. Se decidió 
radioterapia complementaria por la posibilidad de recidiva 
de la lesión, tomando en cuenta que los arcos posteriores 
de Th1 mostraban cierto grado de involucro de la lesión. 
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DISCUSIÓN
Nuestra búsqueda en la literatura, se basó primordialmente 
en resolver los siguientes cuestionamientos:

¿Cuál es la incidencia y distribución en la población de 
los tumores de células gigantes en la columna vertebral, así 
como sus características clínicas, radiológicas, histológicas?

¿Cuál es el tratamiento ideal de los tumores de células 
gigantes en la columna vertebral?

¿Cuál es el papel de la radioterapia y quimioterapia en 
el tratamiento complementario de estas lesiones en caso de 
resecciones incompletas?

Los tumores de células gigantes son lesiones agresivas 
y constituyen del 4 a 8% de las lesiones óseas.1 Se localizan 
primordialmente en las metáfisis de los huesos largos. A ni-
vel espinal afectan especialmente al sacro y la región lumbar 
hasta en 10% de todos los tumores espinales. En general, 
se puede aceptar que los tumores de células gigantes en la 
espina, pueden tener un pronóstico menos favorable que 
aquellos de los huesos largos, debido a que las posibilidades 
de recidiva son hasta del 80% después del tratamiento.

Son lesiones que se localizan en el cuerpo vertebral, 
pero su extensión a los arcos posteriores no se descarta. 
Son más frecuentes en las mujeres de entre 30 y 40 años de 
edad, raramente se han reportado en mayores de 50 años. 

Figura 1. Corte Sagital T2W

Figura 2. Corte axial T1W
 

Pueden invadir los tejidos blandos vecinos a la lesión.2
	 Las metástasis del tumor de células gigantes 

se presentan en 2% de los pacientes y son siempre pul-
monares. Igualmente se observa, que cuando se encuen-
tran metástasis por lo regular existen recidivas locales en 
los sitios de la resección del tumor primario, aunque han 
sido informadas metástasis sin recidivas tumorales locales 
aisladamente en la literatura.3,4 Los factores que regulan la 
recurrencia y las metástasis, se podrían pronosticar por la 
agresividad que se observe en la presentación y evolución 
clínica de los pacientes, así como en el comportamiento 
radiológico de las lesiones.4 

La sintomatología predominante puede ser dolor o dé-
ficit neurológico. El inicio de ésta es insidioso, lo que dilata 
el diagnóstico en las presentaciones espinales y sacras. Un 
estudio reporta una duración del dolor en promedio de un 
año antes de la cirugía y puede mantenerse aún después del 
tratamiento quirúrgico, sobre todo si la lesión ha involucra-
do tejidos blandos adyacentes. 6

El tratamiento ideal de estas lesiones neoplásicas es la 
resección quirúrgica con márgenes amplios, con el fin de 
evitar recidivas locales. El tipo de resección puede variar se-
gún las características clínicas, radiológicas e infiltrativas de 
la lesión. Por ejemplo, en nuestro caso, la lesión es predo-
minantemente anterior, por lo que se recomienda corpec-
tomías o espondilectomías radicales con estabilizaciones 
complementarias. Sin descartar la necesidad de un segundo 
abordaje por vía posterior, en caso de recurrencia tumoral. 

Las recidivas locales se han reportado hasta en 75% de 
casos cuando se realiza curetaje simple. 

La radioterapia complementaria debe ser considerada, 
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ya que los pacientes que se manejan con radioterapia aisla-
da las posibilidades de recidiva son del 45%, y de un 46% 
cuando reciben tratamientos complementarios.

Existe un reporte con resultados favorables cuando 
la lesión es tratada con criocirugía combinada con radio-
terapia.7 A pesar de que las lesiones tienen características 
benignas, existe la posibilidad de mayor agresividad o de 
transformación maligna con recurrencias sarcomatosas 
(Osteosarcoma). 

Se ha sugerido que la radioterapia puede inducir dicha 
transformación,8 por tal razón, el uso de radioterapia com-
plementaria es controversial por el riesgo de transforma-
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ción maligna que se ha reportado en 10% de casos.1,9,10 Es 
importante considerar que dentro de los efectos secunda-
rios de la radioterapia convencional se incluyen no solo le-
siones de tejidos blandos adyacentes, sino también lesiones 
medulares con edema sintomático severo.11 Los avances 
técnicos para la aplicación de radioterapia han incremen-
tado las posibilidades de tratamientos adyuvantes. Dentro 
de éstos, la radiación con campo reducido es conveniente. 
La radiocirugía estereotáctica y las técnicas Cyberknife han 
demostrado ser bastante nobles en el tratamiento de lesio-
nes tumorales de la columna vertebral, 12,13 y pueden ofrecer 
mejores índices en el control de posibles recidivas con me-
nores complicaciones.

Los tumores de células gigantes a nivel espinal deben 
ser considerados como desafiantes para cualquier equipo 
quirúrgico; el beneficio máximo se basa en la resección 
quirúrgica amplia, en ocasiones en bloque y radical en los 
márgenes. Se deben tener consideraciones especiales en la 
región cervical en donde las arterias vertebrales dificultan 
su resección. La embolización pre-operatoria de los tumo-
res puede ser considerada como una opción para ofrecer 
menor sangrado transoperatorio y permitir excéresis tota-
les. La fenolización local, la criocirugía y la aplicación de 
metilmetacrilato se han recomendado en algunos reportes 
para evitar recurrencias.14 

El involucro dural o radicular disminuye las expectati-
vas operatorias, por lo que la radiocirugía complementaria 
debe tomarse en cuenta. Así también, considerarse el se-
guimiento estrecho de estas lesiones a plazo intermedio, ya 
que el ataque oportuno favorece los pronósticos.

Figura 3. Tumor de células gigantes entre 
trabéculas óseas. Tinción HyE.


