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Los tumores de células gigantes (TCG) constituyen un grupo de tumores óseos poco frecuentes con un comportamiento localmente agresivo, su loca-
lización es más frecuentemente en la epífisis de los huesos largos, con un predominio en mujeres entre los 20 y 50 años de edad. Presentamos el caso 
de una paciente femenina pediátrica de 2 años de edad, con historia de contusión frontal, con cambios de coloración y tumefacción en región frontal 
derecha a los 3 días del trauma. Se realizan estudios radiológicos que evidencian una masa hiperdensa frontal con defecto óseo en la tabla frontal. 
Se realiza una resección amplia, cuyo estudio histopatológico reportó un tumor de células gigantes óseo. La mayor parte de información sobre estos 
tumores se encuentra en reportes de casos, por lo que este reporte contribuye a la información en una localización tan infrecuente y edad de aparición.
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RESUMEN

Giant cell tumors (GCT) constitute a group of rare bone tumors with a locally aggressive behavior, their location is more frequently in the epiphysis of the 
long bones, with a predominance in women between 20 and 50 years of age. We present the case of a 2-year-old pediatric female patient with a history 
of a frontal contusion, with color changes and swelling in the right frontal region 3 days after the trauma. The radiological studies performed showed a 
frontal hyperdense mass with a bone defect in the frontal table. A wide resection was performed, the histopathological study of which reported a giant 
cell tumor of the bone. Most of the information on these tumors is found in case reports or series, with scarse information on such an infrequent location 
and age of appearance.
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Giant Cell Tumor of  the Frontal Bone. Case Report.
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor óseo de 
características benignas, localmente agresivo y potencial-
mente maligno de causa desconocida, cuyos componen-
tes histológicos principales son las células mononuclea-
res que están inmersas entre numerosas células gigantes 
multinucleadas similares a osteoclastos y células neoplá-
sicas del estroma (células de proliferación). Se presenta 
más frecuentemente en la epífisis de los huesos largos de 
los pacientes esqueléticamente maduras y puede afectar 
con mayor frecuencia a mujeres. La frecuencia del tumor 
de células gigantes reportada en la literatura es muy va-
riable. Con una frecuencia de 5% dentro del grupo de los 
tumores óseos en los países occidentales y hasta 20% en 
la población asiática.1–4 

El tratamiento consiste en la intervención quirúrgica se-
gún el grado de compromiso en la estructura ósea, sin 
embargo tiene una alta tendencia a la recidiva (15-25%) y 
a la malignidad local.1,5 

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente femenina de 2 años sin antecedentes médicos, 
ni familiares de importancia. Sufre caída desde su propia 
altura sufriendo trauma craneoencefálico leve, al tercer 
día del mismo presenta protrusión frontal derecha de 
aproximadamente 1cm de diámetro la cual aumenta pro-
gresivamente y asocia cambios de coloración (Figura 1A 
y B).

Figura 1. A y B.
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A la exploración física con glasgow de 15 puntos, colabo-
radora, alerta y activa, sin déficit neurológico. Masa de 
aproximadamente 2x3cms dura, firme, fija, bordes regu-
lares, doloroso a la palpación, no fluctuante, no pulsátil, 
no thrill, piel hiperpigmentación de la piel.

Se realizan radiografías que evidencian pérdida de la con-
tinuidad osea supraciliar derecha (Figura 2A, B, C y D), to-
mografía cerebral con pérdida de la continuidad a nivel 
de la calota de la región derecha, de 1.2x0.9cms (Figura 
3A y B). Se complemente con una resonancia magnética 
cerebral para mejor caracterización y se reporta un tumor 
en la región frontal derecha hipointensa en T1, heterogé-
nea en T2 y FLAIR; de 1.2x2.7x2.2cms; destrucción lítica 
en hueso frontal derecha. No evidencia de engrosamien-
to de meninges (Figura 4A y B).

Se realiza una resección amplia de la lesión mediante un 
abordaje bicoronal, encontrando como hallazgos una le-
sión ósea, blanda, trabeculada y altamente vasculariza-
da que no involucra meninges (Figura 5). El informe de 
anatomo-patológica reporta un tumor de células gigantes 
óseo. En el seguimiento la paciente egresa sin complica-
cionescumple cobertura antibiótica, sin complicaciones, y 
se observa la herida cicatrizada, con defecto óseo frontal 
derecho de aproximadamente 3x2cms. Y se deja en vigi-
lancia por el servicio de oncología pediátrica. (Figura 6A 
y B).

DISCUSIÓN

Desde que se describió por primera vez el tumor de célu-
las gigantes (TCG) en 1818 por Aslley y Cooper ha sido una 
neoplasia controversial por su origen, comportamiento 
biológico, tratamiento, y clasificación. En 1940 se con-
ceptualizó como un tumor localmente agresivo por Jeffe 
et al; con características de benignidad aunque con bajo 
potencial maligno, su etiología permanece desconocida, 
y sus componentes histológicos principales son las célu-
las mononucleares que están inmersas entre numerosas 
células gigantes multinucleadas similares a osteoclastos 
y células neoplásicas del estroma (células de prolifera-
ción). Afecta con mayor frecuencia a mujeres entre la 2ª 
ay 5ª década de la vida (1.2-2:1), por lo que no se tiene 
mucha información sobre esta patología en niños y ado-
lescentes, que representan un grupo atípico debido a su 
baja frecuencia en esqueletos inmaduros (1.8-10.6%). La 
frecuencia del tumor de células gigantes reportada en la 
literatura es muy variable, hasta un 5% dentro del grupo 
de los tumores óseos en los países occidentales y un 20% 
en población asiática.1–4 

La localización más frecuente de los TCG son las epífisis 
de los huesos largos (la región metafisoepifisaria del fé-
mur distal, tibia proximal y radio distal).2–4 La afectación 

Figura 2. A, B, C y D.

Figura 3. A y B. Figura 4. A y B.
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del cráneo es muy rara presentándose con mayor fre-
cuencia en el esfenoides, etmoides y temporal. Los tumo-
res localizados en cabeza y cuello son menos del 2% de 
los casos de TCG.1,5  Se ha relacionado con querubismo, 
síndrome de Noonam, síndrome de Jaffe-Campanacci, 
neurofibromatosis tipo 1, tumores odontogénicos como 
fibroma odontogénico y ameloblastomas, displasia fibro-
sa y enfermedad de Paget.1

Entre los diagnósticos diferenciales se deben de tener 
en cuenta está el quiste óseo aneurismático, compuesto 
por espacios cavernosos llenos de sangre. Microscópica-
mente con mayor componente estromal fibroso. Tam-
bién el granuloma reparativo de células gigantes, que se 
presenta en pacientes jóvenes, no recurre después de 
la resección y no presenta una transformación maligna. 
Al microscopio las células gigantes son menos frecuen-
tes, en ocasiones se presentan focalmente y pueden ser 
más pequeñas. El tumor pardo del hiperparatiroidismo, 
en este la clínica juega un papel importante con la com-
probación en sangre y orina de la hormona paratiroidea 
y calcio. Y por último la displasia fibrosa que ocurre en 
personas jóvenes, y se observa un tejido firme y arenoso. 
Histológicamente con formación de hueso osteoide con 
una matriz densamente colágena, y las células gigantes se 
presentan en focos de degeneración, además se observa 
proliferación de fibroblastos. 

La mayoria de los TCG son de bajo grado de malignidad, 
el 10 % puede conllevar  malignidad, con una recurrencia 
local frecuente o metástasis pulmonares hasta en el 4% 
de todos los casos, así como excepcionalmente presen-
tarse de forma metacrónica y multicéntrica.4  La recurren-
cia del tumor esta favorecida por la técnica quirúrgica, se 
plantea que el tumor tratado por curetaje recurre el 34 %, 
mientras que al realizar una resección amplia solo el 7 % 
recurre, siendo esta extensión con márgenes negativos el 
factor pronóstico de mayor importancia. 

El tratamiento consiste en intervención quirúrgica según 
el grado de compromiso en la estructura, con base a la 
clasificación radiológica de Campanacci y Baldini que de-
fine la técnica quirúrgica que se debe realizar, desde un 
procedimiento invasivo superficial hasta una remoción de 
un segmento óseo. Los dos procedimientos más realiza-
dos son la resección intralesional (curetaje) con coloca-
ción de cemento cuando es necesario y la resección en 
bloque seguida de reconstrucción, demostrándose un 
mejor pronóstico al obtener márgenes negativos y con 
resecciones menos extensas.2,5  En casos agresivos que no 
son candidatos a una resección existen terapias alterna-
tivamente triamcinolona intralesional, calcitonina intra-
nasal, interferón a 2a subcutáneo, y en ocasiones radio-
terapia y quimioterapia con metrotexato, dexorubicina y 
ciclofosfamida. Sin embargo estos tratamientos tienen un 
control local a largo plazo de solo el 60%.1 

Varios autores apoyan el uso de radioterapia en los ca-
sos que es imposible la resección quirúrgica, debiendo 
considerarse cuidadosamente ante la alta posibilidad de 
una pobre respuesta por la baja radiosensibilidad de es-
tos tumores, la posibilidad de transformación maligna y 
desarrollo de sarcomas radioinducidos.5

CONCLUSIONES

El tumor de células gigantes óseo con manifestación en 
cráneo representa menos del 2% de todos los casos de 
esta histología, se asocia 10% de malignidad y 4% de 
metástasis por lo que debe permanecer en vigilancia a 
pesar de un tratamiento quirúrgico óptimo que se logra 
mediante resecciones amplias, siendo considerada la 
extensión de la resección uno de los factores pronóstico 
más importante. El manejo multidisciplinario es impres-
cindible para una mejor valoración diagnóstica y abordaje 
terapeútico, así como una correlación clínico-patológica 
adecuada para su seguimiento.
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