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RESUMEN

El tumor de células gigantes de hueso es una neoplasia controvertida. En la mayoría de los casos 
se comporta como un tumor benigno, pero aproximadamente un 15% de ellos se considerarán 
malignos durante su evolución. En una fase inicial, la malignidad no puede determinarse ni por 
el aspecto radiológico ni incluso tampoco después de un estudio histopatológico, sino que será 
la tasa de recurrencias (si ello ocurre) la que indicará la malignidad.
En este artículo se presenta el caso de un paciente varón de 47 años con una lesión sospechosa 

un tumor óseo de células gigantes.
Palabras Clave. Neoplasias Óseas. Células Gigantes

ABSTRACT

Bone lesion in the distal radius
Giant cell tumor of the bone is a controversial neoplasm.  In most cases, it behaves as a benign 
tumor, but approximately 15 % of cases will be diagnosed as malignant during the clinical course.  
In the initial phase, malignancy cannot be determined neither by radiological appearance nor 
by histopathology; instead, recurrences of the tumor will most consistently indicate malignancy.  
In this report, we present the case of a 47 year old male patient with a suspicious lesion in the 

bone.  
Key words. Bone Neoplasms, Giant Cells.

INTRODUCCIÓN

El tumor de células gigantes (TCG) óseo es una lesión benigna que representa 
entre un 15 y un 20% de las neoplasias benignas óseas1,2 y alrededor de un 
5% del total de los tumores óseos3

huesos largos de la articulación de la rodilla y, con menor frecuencia, puede 
observarse en el fémur proximal, tibia distal, radio distal y húmero proximal3,4. 
Raramente afecta a huesos planos como el sacro o la pelvis3 o a los huesos 
de manos y pies4,5. Ocurre principalmente entre los 20 y los 45 años de 
edad3,4, siendo inhabitual en personas con el esqueleto inmaduro. En alguna 
serie3 se ha descrito una mayor prevalencia en mujeres (3:1). 

Aunque se trata de una lesión en principio benigna, presenta una tendencia 
a la recidiva local tras el tratamiento inicial1,3,4,6. Existe también la posibilidad 
de metástasis a distancia, principalmente a pulmón (en un 2 % de los casos 
después de 3 a 4 años del diagnóstico inicial), así como a ganglios linfáticos 
regionales, mediastino, piel, cuero cabelludo y pelvis1,4. Se trata, por tanto, 
de una lesión controvertida al tener un comportamiento difícil de predecir, no 
siendo posible descartar un potencial futuro maligno ni en base a los hallazgos 
radiológicos iniciales ni a su histología, considerándose que hasta un 15 % de 
los casos de TCG óseo serán malignos en base a su tasa de recurrencias7.

Paciente varón de 47 años de edad, sin antecedentes patológicos de interés, 
que consulta por notar desde hace unos meses dolor e hinchazón en la 
muñeca derecha.
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La exploración física general y una analítica 

exploración física de la muñeca derecha constata 
la existencia de dolor y de tumefacción a ese nivel. 

del radio distal, excéntrica con respecto al eje 
longitudinal del hueso, que no rompe la cortical 

de su contorno, llegando a estar dicha lesión en 

Se realiza una biopsia guiada por TC, que establece 
el diagnóstico anátomo-patológico de un tumor óseo 
de células gigantes. Se interviene quirúrgicamente 
realizando un legrado y un relleno con cemento y 
sustituto óseo (fostato de calcio). La evolución post-
quirúrgica es satisfactoria y el paciente permanece 
libre de recidiva hasta la fecha actual.

COMENTARIOS 

Dentro del grupo de los tumores óseos, el TCG 
constituye una entidad controvertida. Este hecho 
radica en dos aspectos: en la necesidad de disponer 
de unos criterios claros en el diagnóstico mediante 
radiología simple que nos permitan diferenciarlo 
de otras lesiones óseas de características 

aseverar en la fase inicial de su diagnóstico cuál 
será su comportamiento futuro, siendo éste benigno 
en la mayoría de los casos (pero con una evolución 
maligna que puede cifrarse hasta en un 15 % de 
estas lesiones7).

El TCG representa entre un 15 y un 20 % de las 
lesiones tumorales óseas benignas1,2. Se localiza 

largos3,4 (sobre todo en los que intervienen en la 
articulación de la rodilla), siendo poco frecuente en 
otras localizaciones tales como los huesos cortos de 
manos y pies o los huesos planos3,4,5. La edad típica 
de presentación suele estar entre los 20 y los 45 
años de edad3,4, habiendo sido descrita una mayor 
prevalencia femenina3. Rara vez es múltiple3. El 
síntoma más frecuente de presentación suele ser el 
dolor local, siendo más infrecuentes la deformidad 
ósea y la disfunción mecánica osteoarticular3.

Desde el punto de vista histológico, presenta 
un componente bifásico de células gigantes 
multinucleadas y otro fusocelular muy 
vascularizado3,4. Este patrón hace que el patólogo 
deba barajar un amplio número de posibilidades en 

el diagnóstico diferencial4, siendo además imposible 
de prever si un TCG óseo va a desarrollar o no 
una evolución maligna (con recurrencias locales 
e, incluso, con metástasis a distancia) basándonos 
sólo en el aspecto histopatológico3,7.

En esta comunicación se pretende hacer especial 
énfasis en el diagnóstico por imagen de este tipo de 
lesiones mediante la radiología ósea simple, que 
será la primera prueba de la que dispondremos 
habitualmente en el ámbito de la asistencia médica 
primaria. Radiológicamente no será posible 
predecir (de manera similar a lo que sucede con el 
diagnóstico histopatológico) si un TCG óseo tendrá 
una evolución benigna o presentará complicaciones. 
Pero sí será de enorme utilidad conocer un grupo de 
cuatro criterios radiológicos que, cuando coinciden 
todos a la vez, nos indican que nos hallamos ante 
este tipo de neoplasia y nos permiten establecer 
ya, en una fase inicial del proceso y con muy poco 
margen de error, el diagnóstico radiológico de 
TCG de hueso. Estos cuatro criterios radiológicos 
son7: 1. El TCG óseo aparece en pacientes con las 

localización excéntrica (y no central) en el hueso; 
4. La zona de transición de la lesión con respecto al 
hueso adyacente normal debe ser estrecha y bien 

el calcáneo serían dos excepciones a este último 
criterio).

El caso aquí presentado corresponde a un varón 
de 47 años en el que se cumplían simultáneamente 
(condición ésta sine qua non para el diagnóstico 
radiológico de TCG óseo) los cuatro criterios 

tomografía computerizada. La actitud terapéutica 
consistió en un legrado de la lesión y un relleno 
con cemento y sustituto óseo (fostato de calcio). 
Un año después, el paciente no presenta signos de 
recidiva local ni de afectación metastásica.

descrito nos es útil, tanto a los especialistas de 
Medicina de Familia y Comunitaria como a los de 
Diagnóstico por la Imagen, para conocer mejor los 
signos clínico-radiológicos con lo que se presenta 
este no del todo infrecuente y a la vez controvertido 
tumor óseo benigno, para llegar a un diagnóstico de 
sospecha en el menor tiempo posible y para persistir 
en alerta una vez acabado el tratamiento inicial, 
dada la posibilidad de un ulterior comportamiento 
maligno (imposible de prever ni por la histología ni 
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por la imagen radiológica en una fase inicial, y sólo 
constatable si posteriormente la lesión recidiva de 

manera local y/o presenta afectación metastásica 
a distancia)
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Figura 1. 
nivel del radio distal.
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