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SOBRE TUMORES A CELULAS GIGANTES DE LOS HUESOS

Tumor a células gigantes de la columna cervical

D. PRAT, E. PRAT y N. CAUBARRERE

HISTORIA. — Atilio B.,, 16 afios, uruguayo. Procedentz de Colonia. In-
gres6 al H. Maciel por raquialgias cervicales que comenzé a sentir hace 3
meses a consecuencia de una caida.

Dolores bastante intensos que el enfermo localiza en el raquis cervical,
con irradiaciones al hombro y brazo derechos, a tipo neurilgico. Ademas
tiene dificultad para efectuar los movimientos del cuello: rotacién, inclina-
cion lateral, etc.

Como antecedentes, una adenitis bacilar a los 5 afios.

Examen: cabeza ligeramente inclinada hacia la derecha. Hombro derecho
algo caido con relacion al izquierdo. Asimetria facial. Hueco supraclavicular
derecho, menos profundo que el izquierdo. Movimientos activos de flexidn,
rotacion hacia l!a izquierda e inclinacion muy limitados. La palpacion muestra
la atrofia del trapecio y del esternocleidomastoideo del lado derecho. En la
profundidad y aplicado contra el lado derecho de la columna cervical desde
la 3% a la 6* vértebra cervical y formando cuerpo con ella una tumoracién ovoi-
dea, alargada en el sentido antero posterior de consistencia dura como el
hueso, uniforme a superficie lisa regular que no adhiere, a los planos blandos
miisculoaponeurdticos que lo rodean., Las apofisis tranversas estian incluidas
en la tumoracion. Inmdévil, indolora. En ambas regiones carotideas se palpan
adenopatias duras de tamafio variable.

En el vértice del pulmén derecho hay submatidez y una respiraciéon so-
plante. Radiologicamente constatamos la presencia de una sombra del vér-
tice con las caracteristicas de las lesiones bacilares.

No hay trastornos nerviosos ni circulatorios de los miembros superiores.
Examen de orina, normal. Reaccion de Wassermann hegativa. Reaccion de
Casoni, negativa.

Clinicamente se plantean los diagnosticos de: en primer término tumor
a mieloplaxos, luego espondilitis tuberculosa o sifilitica.

Las radiografias de frente y perfil no aclaran mucho el diagnéstico y se
resuelve la intervencion quirirgica.

Operacion. — Dres. D. Prat, E. Prat, Cirio Font. Posicion latero ventral
izquierda. Incisiéon de 10 cent. de largo teniendo como centro la tumoracion.
Seccion de piel, celular y aponeurosis. Disociacion de planos musculares que
reposan sobre la tumoracion. A la palpacion ya notamos que el tumor no
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tiene la dureza que apreciamos a través de la piel. Ahora es blando casi reni
tente. Con la legra levantamos una cascara blanda y fina de tipo cartilagi-
noso y nos muestra que el interior estd llerio de una masa como de funge
sidades pero de bastante consistencia. Abierta la cavidad del tumor empieza
a sangrar bastante y al querer resecar una pequeiia parte de la corteza viene
un grueso chorro de sangre. Con la cureta hacemos el vaciado, del contenido
tumoral, que por ser blanduzco se hace facilmente. Sangra muy intensamente
a pesar de haber hecho la hemostasis provisoria sigue sangrando al quitar
el taponamiento de gasa. Esto nos hace pensar de que se trata de un tumor
a mieloplaxos. Se tapona bien cohibiendo la hemorragia. Recogemos material
6seo y fungoso para examen. Cierre de la herida sobre la mecha con puntos
de crin. Se inmoviliza la cabeza con una corbata enyesada toraco - cervical.

Evoluciona bien y a los 5 dias hacemos una ventana en el yeso y qui-
tamos la mecha. No sangra.

El informe anatomopatolégico informa: “Tumor a mieloplaxos muy vas-
cularizado”.

28 Operacion: Prof. D. Prat, Pract. Pignata. Con anestesia local se saca
un trozo de hueso de la cresta de tibia Hle 7 cent. de largo por 1 de ancho.

Se desinfecta la herida del cuello se reabre su brecha, se colocan tres
fragmentos del injerto que se hunden bien y se fijan con una mecha super-
ficial que se saca a los 6 dias. A los 20 dias la herida esta casi cerrada. Pen-
samos quitar el yeso, hacer una radiografia y laego radioterapia.

Comentarios. — Este caso de tumor a celulas gigantes o a
mieloplaxos de la columna cervical, es mucho méas interesante que
los demaés casos presentados de esa misma afeccién a esta socie-
dad, por la gran rareza de estos ‘tumores y la gran dificultad de
su diagnoéstico.

Cuando estudiamos este enfermo el diagnéstico de su afec-
cién lo planteamos entre la espondilitis tuberculosa, la sifilitica y
el tumor a células gigantes. El examen clinico del paciente asi
como su estudio radiolégico permiten establecer un doble caréc-
ter a su lesion; una accion destructiva del hueso u osteolisis y una
intensa neoformaciéon tumoral hiperostosante. Si bien la osteo-
lisis la podiamos explicar por un proceso tuberculoso de la colum-
na cervical; no se comprendia la hiperostosis concomitante en el
Mal de Pott, lo que nos llevaba, a desechar completamente la
tuberculosis. Sin embargo las lesiones radiolégicas de tipo bacilar
constatadas en el vértice derecho nos obligaban a insistir en la
tuberculosis tratando de explicar las diversas lesiones del enfermo
por el mismo agente ya instalado y localizado en el pulmén. El
caricter francamente tumoral 6seo de las lesiones cervicales, su
aspecto radiolégico contrario a la clasica lesiéon tuberculosa y la

ine
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ausencia de absceso, en un proceso con tanta destruccion y tan
avanzada evolucion, nos hicieron descartar radicalmente la tuber-
culosis no obstante la lesion bacilar del pulmén. En la sifilis y en el
tumor a células gigantes pensamos por la neoformacion O6sea,
por su hiperostosis y por su concomitante osteolisis.

En lo que se refiere a la sifilis del raquis, sabemos bien que
el segmento privilegiado para su localizacién es la columna cer-

e

Raproc. N.o 1. — La lesién de frente

vical. Ahora bien la sifilis se caracteriza por sus dolores osted-
copos a predominio nocturno, cosa que nuestro enfermo no pre-
sentaba, pues sus dolores eran continuados y constantes. Hubié-
ramos pasado este dato por alto, si el-enfermo hubiera acusado
algin antecedente de sifilis, adquirida o hereditaria pero, en cuan-
to a esto, nuestro enfermo era bien categoérico: no tuvo antece-
dentes sifiliticos y su examen no revel6 nada que pudiera hacer
ospechar una sifilis hereditaria. Por otra parte sus reacciones
biolégicas de la sifilis fueron todas completamente negativas;
quedaba pues para establecer ese diagnéstico la localizaciéon y la
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neoformacién 6sea tumoral, con su correspondiente osteolisis, que
no constituian datos de valor para establecer una diagnéstico posi-
tivo y por eso lo desechamos.

Nos quedaba finalmente por considerar el diagnéstico
tumor a células gigantes y aqui nos encontradbamos en una situa-
cién de perplejidad, porque esta afeccién en esa regién especial.
pocos datos positivos o afirmativos podia suministrarnos. Pensa-

- .

Rap10oG. N.o 2. — La lesién de perfil
mos en el tumor a mieloplaxos, por la juventud del enfermo y el
caracter de sus dolores neurdlgicos rebeldes, pero mas por el ca-
racter tumoral hiperostésico con una gran geoda, en su interior,
a bordes policiclicos. Su evolucién térpida y fria hacia pensar tam-
bién en un proceso tumoral de ese tipo; pero confesamos que bas-
tante nos molestaban para el diagnéstico la presencia de una pro-
fusa adenopatia cervical, que parecia mas bien constituir un argu-
mento en favor de un proceso inflamatorio frio, como la tuber-
culosis que habiamos descartado completamente. Aceptamos el
diagnoéstico de tumor a células gigantes, sin poderlo afirmar ni
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asegurar en ningin sintoma positivo y establecimos que no es-
tanto autorizados a instituir un tratamiento de prueba contra la
sifilis, puestc que el enfermo no tenia antecedentes, lo mejor
era realizar la operacion, que nos serviria de biopsia del tumor y
al mismo tiempo de terapéutica. Admitimos también una posibi-
lidad remota de tumor maligno, tal como un sarcoma, aunque la
evoluciéon del proceso no autorizaba a tal diagnéstico. Operamos
pues al enfermo y ya en el acto operatorio tuvimos la casi certeza
de que se trataba de un tumor a células gigantes, porque el tumor
era encapsulado y por la gran hemorragia que origind.

El examen histolégico realizado por el profesor Lasnier con-
firmé el diagnéstico de tumor a mieloplaxos. Tan pronto como
supimos la naturaleza exacta del tumor, le hicimos la aplicacién
de injertos dentro de la cavidad, sin tener la seguridad de haber
hecho la evacuacién completa de su contenido. Esperamos poder
completar su terapéutica ulterior con aplicaciones de radioterapia
vy serd un placer para nosotros comunicar el resultado que obten-
gamos a la Sociedad de Cirugia.

Para terminar esta comunicacién, consideraremos dos cues-
tiones fundamentales en la patologia de los tumores a mielopla-
x0s: una se refiere al criterio diagnéstico y la otra al tratamiento
En lo que se refiere al diagndstico hay que tener muy presente
que se le establece coto tal, no por la simple constataciéon de al-
gunos mieloplaxos en el campo visual de una preparacién micros-
copica sino cuando estos mieloplaxos se presenten en cantidad
numerosa por toda la preparacién, repartidas uniformemente por
todo el tumor y predominando sobre todos los elementos anaté-
micos como lo puso muy bien de manifiesto Delbet. No hay que
olvidar que el diagnéstico surge del equilibrio concomitante de la
profusién de las células gigantes y de las caracteristicas del es-
troma que apesar de estar constituido por fibroblastos semejantes
a los del sarcoma no tiene sus precisas caracteristicas, en cuanto
a monstruosidad celular, cariogquinesis, ete.

Como el diagnéstico verdadero surge del estudio bio - anatomo
fisiolégico, de estos dos elementos, la célula gigante y el estroma;
es por eso que creemos que en todo tumor que sospechemos el
diagnéstico clinico de un tumor a mieloplaxos, debe hacerse la
operacion o la biopsia, que en estos tumores no tiene inconveniente
v si ventajas y asi se podra establecer un diagnéstico precigo,
que permitird una terapéutica adecuada y rapida.
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Con esto queremos establecer de acuerdo con el criterio g-
neral de la terapéutica actual, que todo tumor a mieloplaxos detse
ser tratado primitivamente por la cirugia, para su biopsia y s
tratamiento; tratamiento auxiliado por los injertos y complemexr-
tado eficazmente por !a radioterapia profunda. Ahora bien creem~-
que tanto una como otra, frecuentemente fracasaran en un porcen-
taje elevado de casos.

La radioterapia usada primitiva y precozmente, creemos que
no tendria mejores resultados que la: cirugia y nos basamos para
decir esto, en la serie de casos presentada por el Dr. Barcia a esta
sociedad donde a través de hermosas radiografias, hemos podido
seguir la evolucién de unos cuantos casos pudiendo constatar que
en enfermos en que se habia obtenido una curacién aparente, ia
lesion tumoral aminorada o reducida, persiste aun radiolégica-
mente, lo que quiere decir que pAra nosotros esa cura no es atn
indefectible y absoluta. Por esc, hoy por hoy en el estado actual
de nuestros conocimientos creemos que la conducta logica, es
hacer la operacion precoz y la biopsia diagnoéstica; si se confir-
mase esto, hacerle injertos, complementando todo con la radiote-
rapia una vez que hayan prendido los injertos y cicatrizado bien
la herida operatoria.
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