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CUATRO CASOS DE FIBROBLASTOMA BENIGNO (*)

Lesiones fibro giganto-celulares metafisarias

Dres. Esteban Nin Vivo y Oscar Guglielmone

Traemos a la consideracién de la Sociedad, cuatro casos de
fibroblastoma benignos del hueso, creyendo de interés su pre-
sentacion por los problemas que este tipo de lesion pueden plan-
tear al médico del punto de vista diagnéstico y tratamiento.

El desconocimiento de la verdadera naturaleza de estas le-
siones, puede llevar a sanciones terapéuticas demasiado radicales
como consecuencia de un diagnoéstico histopatolégico de probable
malignidad.

Nuestros casos son tomados del Archivo del Instituto de
Traumatologia y del Centro para el Estudio de los Tumores
Oseos.

CASO 1 (fig. 1). — A. L., 14 anos, mayo 1947.

Hace unos dias cae a un pozo, a raiz de lo cual acusa dolor e im-
potencia funcional de la rodilla izquierda, 1o que no le impidi6 la marcha.
Al examen: tumefaccién, derrame, dolor en interlinea interna, Steinman
positivo. Movilidad de 180¢ a 80¢ Limitacién dolorosa de la flexion.

La radiografia muestra una lesion litica de la extremidad inferior
del fémur localizada en el sector pdéstero interno de la metafisis, subcor-
tical de unos 3 cms. de didmetro mayor, ovalada a gran eje longitudinal,
regular, limitada por bordes policlinicos sin reaccién a su alrededor. Cor-
tical intacta.

La imagen es tan tipica que se hace diagnéstico radiolégico de fi-
broma no osteogénico de Jaffe y Lichstenstein.

Se hace biopsia reseccion. El informe del Dr. Brachetto Brian dice asi:
““Creo que la expresiéon fibroma no osteogénico es mala y no debe em-
plearse’’. Se trata de un blastoma del sector conjuntivo vascular cons-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 5 de octu-
bre de 1955.
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tituido por fibroblastos, los cuales por su notable riqueza y alguna atipia
nos hacen hacer el diagnéstico histologico de sarcoma fibroblastico de
baja malignidad.

Fig. 1.

Cinco afios de controles periédicos mostraron que la lesiéon evolu-
cion6 hacia la curacién tanto del punto de vista clinico como radiol6-
gico.
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CASO 2. (fig. 2-3). — E. Ch., 15 afios, Octubre, 1954.
Consulta por dolor en rodilla derecha después de un partido de
fitbol. No se comprueba ninguna alteraciéon clinica, se indica horno ¥y

Fig. 2.

reposo. La sintomatologia aunque atenuada continia durante varios
meses.
En diciembre 1954, durante la marcha claudicacion brusca, dolorosa

por la cual vuelve a consultar. Al examen clinico s6lo muestra ligero
dolor en interlinea interna.
La radiografia muestra una lesion litica policiclica ubicada en la
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metafisis inferior del fémur en su sector pdstero interno, en cuyo inte-
rior falta la estructura normal del hueso y s6lo se ven algunas trabé-
culas gruesas: rodeando esta lesién hay un fino halo de esclerosis, falta
todo signo de reaccién periodstica.

Con fecha 28 de diciembre de 1954, se reseca la lesion por amplio
curetaje. El informe del estudio anatomo patolégico (Dr. Mendoza), dice
asi: Tejido f}bromatoso, discreta cantidad de células gigantes, pigmento
de hemosiderina, escasas células xantelasmicas, focos de hemorragia con
células gigantes. Diagnostico: fibroblastoma benigno del tipo de fibroma
no osteogénico, de Jaffe y Lichstenstein.

Cuatro meses después recuperacion anatémica y funcional completa.

CASO 3 (fig. 4). — C. 8. P., 16 afios, junio 1955.
Consulta por traumatismo de rodilla iqu’erda a raiz de un golpe
directo sobre la misma. Dolor e impotencia funcional. Al examen: derrame

a4

Fig. 4.

a tension. La radiografia muestra dos hechos: 1°?) un trazo de fractura
intercondilea sin desplazamiento, y 2°) en la metastasis femoral inferior
en su sector postero interno, una imagen subcort:icalv litica, geddica, con
aspecto de burbujas, bien limitada sin ninguna modificacién de la es-
tructura del hueso vecino, y sin ninguna reaccién periodstica.

Tratamiento: inmovilizacion enyesada por un meg

Evoluciéon: fractura consolidada. Continuarid en observacién por
lesionametafisaria femoral.

CASO 4 (fig. 5). J. N., 19 afios, julio 1955.

Consulta por dolor y tumefacciéon de rodilla derecha a consecuencia
de un traumatismo durante un partido de basket - ball, deporte que prac-
tica en forma intensa desde hace 4 afios.
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Al examen so6lo discreto dolor sobre ligamento lateral interno, v
marcada atrofia del cuadriceps.

La radiografia muestra una imagen a contornos policiclicos en el
sector postero interno de la metafisis inferior femoral, de densidad ma-
yor que el hueso normal, con un halo de esclerosis bien limitado, sin
modificaciones del hueso vecino y sin reaccién periostica.

Fig. 5.

Tratamiento: Se indica fisioterapia para fortalecer el cuadriceps y
se vigilara radiograficamente en forma periddica la lesién 6sea femoral.

En todos nuestros casos, la edad de los pacientes oscilaba
entre los 10 y los 20 aiios. Siempre estaba presente un antece-
dente traumatico mas o menos claro, y fué éste, o los sintomas
que éste provocara a nivel de la rodilla, el motivo de consulta.
El hallazgo de la lesién fué en las cuatro veces, un hecho oca-
sional en un examen radiolégico de rutina.

Del punto de vista radioldgico, son de destacar algunas ca-
racteristicas comunes: 1°) Topografia: todas estaban ubicadas
en el sector metafisario inferior del fémur, unas mas bajas, otras
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mas altas, pero siempre en la parte péstero interna. 2°) Todas
interesan la esponjosa subcortical, presentandose en algunas de
las incidencias en estrecha relacién con la cortical. 3°) La lesi6n
se presenta delimitada por un halo de esclerosis fino que la se-
para del hueso vecino normal. 4°) Los contornos son mas o menos
policiclicos‘en todas. 5¢) El tamaifio oscila entre 1 cm. y 3 6 4 cms.
de diametro mayor. 6°) En el interior de la lesién la trabecula-
tura 6sea normal esta sustituida por una imagen en menos a
veces cruzada por algunas trabéculas gruesas que son sobre todo
abundantes en nuestro cuarto caso. 7°) Falta todo signo de reac-
ci6n perifocal y reaccién peridstica.

La anatomia patoldgica s6lo la conocemos en dos de nues-
tros casos que fueron los operados. En uno y otro la imagen mi-
croscopica mostré una gran riqueza en fibroblastos, presencia de
mayor o menor nimero de células gigantes, focos de hemorragia
de variada antiguedad, pigmentos, hemosiderina y células xanto-
matosas. (Fig. 2).

Esta diversidad en la histologia, pero siempre con un neto
predominio de los elementos fibrosos,, es caracteristica de estas
lesiones, y ha sido el motivo de todas las discusiones que se han
planteado en torno a la ubicacién noseolbgica de la misma.

Pareceria que la presencia,. o mayor o menor proporciéon
de células gigantes y focos de hemorragia, estaria limitada a de-
terminadas areas de la lesion. En términos generales, se admite
que la esquematizacién topografica de la lesion seria asi: (Fi-
gura 6).

a) Esponjosa normal.

b) Cortical.

c) Pared 6sea de la lesion.

d) Tejido gigante celular.

e) Tejido fibroso.

(Tomado de Stringa: ‘Lesioni fibroso - giganto cellu-
lari metafisarie’’. Archivio ‘“Putti’”’, Vol. 4, 1954).

Las diferencias histolégicas dependerian no sélo de la topo-
grafia dentro de la misma lesién, sino que son muy marcadas de
un caso a otro; ya que en unos predominan los elementos fibro--
blasticos jovenes y las células gigantes, mientras que en otros
s6lo se ven fibroblastos adultos agrupados en torbellino con las
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caracteristicas del fibroma. Esto ha llevado al concepto de evo-
lutividad, y para mejor estudio de las diferentes fases se han
hecho tres divisiones.

Fig. 6.
(Tomado de Stringa. Ar-
chivio Putti. Vol. 4 -
1954).

“.‘\m

Primera fase. — El elemento dominante son células alarga-
das, ovalares con citoplasma claro, ntucleo grande, dispuestas sin
ninguna configuracién especial; numerosisimas células gigantes,
elementos vasculares arteriolocapilares con pared propia. Frecuen-
tisimas hemorragias y abundante pigmento (hemosiderina). (Fi-
gura 7.a).

Segunda fase. — Domina aqui también las células alargadas
pero con caracteristicas de elementos méas maduros: células chi-
cas con poco citoplasma dispuestas en fasciculos, abundantes fi-
bras colagenas, escasas células gigantes y s6lo uno que otro foco
viejo de hemorragia. (Fig. 7.b).

Tercera fase. — Menos rica en elementos celulares que se
encuentran sumergidos entre las fibras coligenas, ausencia préac-
ticamente completa de mieloplaxas. En algunos campos se hallan

— 518 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

acumulos de células vacuoladas que se tifien con los colorantes
de las grasas y que se interpretan como macréfagos con infiltra-
cion lipoidica. (Fig. 7.c).

Resulta 16gico considerar a estas diferentes imigenes his-
" tolégicas como periodos evolutivos de una misma lesion, que, al
parecer, tienden hacia la cicatrizacién fibrosa (criterio que como
veremos mas adelante, ha sido desarrollado por la Escuela ita-
liana),

Frente al cuadro radioldgico tan caracteristico ya expuesto,

-

Fig. 7.
(Stringa - Archivio Putti. Vel. 4 - 1954).

al que corresponde la histologia que acabamos de ver, las opinio-
nes sobre su denominacién, ubicacién noseoldgica, significado y
naturaleza son muy variadas. Nosotros utilizamos el nombre que
propone Stringa (!): “lesiones fibro giganto - celulares metafi-
sarias”, que por limitarse a enunciar las caracteristicas anatomo
patoldgicas tiene la ventaja de no prejuzgar sobre la naturaleza
de la lesion.

Desde el punto de vista practico en lo que se refiere al diag-
noéstico diferencial, las lesiones con las que maéas habitualmente
se han confundido son:

a) Displasia fibrosa monostética: interesa preponderante-
mente la diafisis, mas extendida, transcurso progresivo por mu-
chos afios, tendencia a fracturas espontineas y deformidad del
hueso. Estabilizacion tardia en la tercera o cuarta década de la
vida, sin una curacién que lleve a una reconstruccion normal de
la arquitectura oésea.
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b) La lipoidosis localizada: tiene una extensién mayor den-
tro del hueso afectado, interesa la epifisis ademas de la metafi-
sis, con grandes areas polilobuladas, sin el orlo caracteristico de
nuestras lesiones.

¢) Tumor a células gigantes: la localizacién epifisaria es
suficiente para diferenciarlos.

d) Los quistes 6seos: generalmente centrales, aunque pue-
den ser excéntricos, interesan ampliamente el canal medular de-
formando la cortical, sollaindole y a veces fracturandola.

e) Las lesiones malignas: raramente se podian\ confundir en
la radiologia. Del punto de vista microscépico mucho se ha dis-
cutido al respecto, y patblogos de la autoridad del Prof. Brachetto
Brian, las han considerado como sarcomas fibroblisticos de baja
malignidad.

Desde Phemister (2) en el ano 1929, que las consider6 “os-
teomielitis fibrosas crénicas’”, pasando por Hellner (3) que las
relacioné con el capitulo de los tumores giganto celulares (con-
siderandolas como procesos de regresién o estados de curacién
de los mismos), Herzog los llamé6 verdaderos fibromas del hueso,
y al fin Jaffe y Lichstenstein (*) en 1941, los ubican junto a las
lesiones metafisodiafisarias que agrupan bajo el término creado
por ellos, de fibroma no osteogénico del hueso. Desde entonces
estas lesiones han sido habitualmente consideradas dentro del
capitulo de los tumores benignos.

Posteriormente Hatcher (°), ha intentado relacionarlas con
los trastornos juveniles del cartilago de conjugacién y del creci-
miento del hueso.

Se ha tentado también relacionarla con las enfermedades sis-
témicas del tipo metabdlico (lipoidosis) o del tipo de los distur-
bios mesenquimatosos congénitos como la displasia fibrosa. En
ese sentido creemos de interés mostrar un caso recientemente
visto en el Instituto y que a pesar de no disponer ain del examen
~histolégico, la imagen tan caracteristica radiolégica nos hace
pensar en estas lesiones: Se trata de un chico de 14 afios, que
consulta por una fractura metafisaria de extremidad superior
del himero derecho, provocada por un trauma minimo, y que en
la radiografia aparecen al nivel del foco, una imagen litica me-
tafisaria a contornos policiclicos, lo que nos hizo pensar o en un
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quiste del hueso o en una displasia fibrosa por la cual se piden
radiografias de otros sectores esqueléticos. Comprobandose en la
metafisis inferior de ambos fémures y en la superior de una de
las tibias, una imagen con caracteres parecidos a las lesiones
fibro giganto - celulares metafisarias que nos ocupan (fig. 8).
Este hecho abogaria en favor de la naturaleza sistémica de la

Fig. 8.

enfermedad, pero aiin no lo podemos dar como cierto pues esta-
mos a la espera del resultado histolégico. (*)

Actualmente la mayoria de los autores aceptan las ideas de
Jaffe y Lichstenstein, para la cual, repetimos, se trataria de una
lesién tumoral benigna, del grupo de los fibromas, cuya caracte-
ristica principal seria la de no formar hueso, de ahi el nombre
genérico de “fibroma no osteogénico”.

(*) El informe del Dr. Mendoza, referente a este caso nos llegé
con posterioridad a la lectura de esta comunicacion, dice asi:

“Se trata de una lesién o6sea benigna constituida por un tejido en el
que _se observan areas predominantes de células gigantes multinucleadas
rodeadas por zonas de tejido fibrocelular. La zona giganto celular pre-
senta vestigios de una hemorragia intersticial. Por los caracteres histo-
logicos sefalados nos inclinamos a considerarla a esta lesion, dentro del
grupo que Stringa denomina ‘Lesiones fibro giganto celulares metafisa-
rias’’.
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Fué la escuela alemana que con Lang, Pommer (°) y Has-
hofer, pretendié sustentar una teoria trauméatica para los tumo-
res giganto - celulares y los quistes del hueso, la primera en ten-
tar una etiologia similar para estas lesiones. Luego Geschikter y
Copeland (7) sin afirmarlo, dejan entrever la importancia del
antecedente traumaético.

Por dltimo la escuela del Prof. Scaglietti (%) en Italia, ha
presentado un esbozo de explicaciéon etiolégica jerarquizando el
antecedente traumatico y ciertas condiciones anatémicas locales
presentes durante la adolescencia, época en que se ven estas le-
siones.

La base de estas lesiones seria segun ellos, la evolucién de
un infarto hemorragico provocado por un traumatismo distorsivo
en la zona metafisaria posterior acribillada de pequeiios orificios
vasculares y que ademas ofrece -insercién a musculos sin ningin
refuerzo particular del hueso (tubérculos o crestas). Consideran
que las imagenes histolégicas se alejan mucho de las verdaderas
formas tumorales y tendrian un significado mucho mas vecino
al tejido de reabsorcién y organizaciéon propio de una lesiéon he-
morragica. Las células gigantes serian la expresién de dicho pro-
ceso en evolucién mientras que los elementos fibrosos tendrian
el valor de una cicatriz. Las células xantomatosas son conside-
radas tanto por Geschikter y Copeland, como por Scaglietti y
Mondolfo (°), como expresién de fenémenos regresivos.

El pronéstico de estas lesiones es esencialmente benigno y
para los que sustentan la ultima tendencia, la evolucién seria
hacia la curacion completa y restitucién anatémica en un plazo
:que oscilaria entre dos y ocho afios. Aconsejan la intervencién
quirdrgica sélo en aquellos casos en que los trastornos que traen
al paciente a la consulta, sean evidentemente relacionables con la
lesion metafisaria.

Hemos querido traer estos casos a consideracién de la Socie-
dad de Cirugia porque como deciamos al principio, los creemos
de valor del punto de vista diagnéstico y pronéstico, En lo que
se refiere al problema etiopatogénico sblo presentamos las ideas
mas en boga actualmente, sin inclinarnos por ninguno de los cri-
terios expuestos.
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Dr. Etchegorry. — Tengo que agradecerle a los comunicantes el in-
teresante trabajo que nos han presentado porque aparte de lo que ello
significa como ilustracion, me ha permitido hacer el diagnodstico retros-
pectivo de un enfermo que siempre me intrigé muchisimo y que lo tengo
grabado en la mente. Lo cito muy a menudo a propodsito de los errores
que se cometen en los diagnoésticos de los tumores de los huesos.

Era un muchacho de 18 afios, su nombre y apellido los recuerdo
perfectamente bien y presentaba una placa idéntica a la de la Obs. 1.

Se hizo una biopsia diagnosticindose fibro - sarcoma 6seo a células
gigantes. Insisto en la fecha para que se tenga en cuenta la nomenclatura
en el diagnostico.

Se le propuso a ese enfermo la amputaciéon del miembro, y el sujeto
que no era muy normal, después de algunas incoherencias, se ego a la
operacion, diciendo que en la familia de él nadie moria de otra cosa que
de viejos o en pelea.

Lo perdimos de vista; afios después fui al Vilardebd, encontrandolo
alli; me mostré la pierna riéndose de mi. F. B., tenia su miembro: me
habia ganado la partida.

Queria citar ese caso, que nunca rotulé, ahora que veo las iméagenes
expuestas, puedo hacerlo. Lo cito muy a menudo como ejemplo de lo
cauto que hay que ser antes de efectuar un diagnéstico a pie firme, y lo
facil que es equivocarse. Es todo lo que deseaba decir.
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