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CASO CLIiNICO
Clinical Case



RESUMEN

Las células gigantes fipo osteocldsticas
. (CGTO) del pancreas son una entidad poco
. frecuente descritas originalmente por Rosaien
| 1968, caracterizado por osteoclastos, que son

células gigantes mononucleares idénticas a
las células del estroma observadas en tumo-
.. res 6seos.

Desde entonces, hay pocos informes de los
tumores que contienen células gigantes en
ofras localizaciones anatémicas. Las CGTO se
pueden distinguir de las células gigantes tipo
pleomarficas (CGTP), debido a la falta de un
marcado pleomorfismo nuclear asociado. A
menudo, un carcinoma de pdncreas histolo-
gicamente reconocible acompana CGTO,
. dando lugar a un mal resultado. Formas puras
de CGTO presentan un mejor prondstico por-
que se necesita mucho fiempo para desarro-
| llar metdstasis, pero esta forma es muy rara,
con pocos casos reportados en la literatura
Inglésa. La mayoria de veces se discute el
. diagnéstico de benignidad de estos tumores
| basados en la evaluacién de inmunohistoqui-
mica.

El presente caso se trata de una paciente de
sexo femenino de 56 anos de edad con cua-
dro caracterizado por dolor tipo célico que
mejora con antiespasmaodicos, de varios me-
ses de evolucién, con periodos de remision y
exacerbacion. En el examen fisico presenta
en piel y mucosas ligero tinte subictérico, do-
lor de forma difusa sin viseromegalias o masas
palpables.

.~ PALABRAS CLAVE:
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ABSTRACT

Osteoclast-type giant cells (CGTO) of the pan-
creas are not frequent originally described by
Rosaien 1968, characterized by osteoclasts
that are giant cells identical mononuclear
stromal cells in bone tumors observed. Since
then, there are few reports of tumors contai-
ning giant cells in other anatomic locations.

The CGTO can be distinguished from the pleo-
morphic type giant cells (CGTP), due to the
lack of an associated marked nuclear pleo-
morphism. Often a pancreatic carcinoma
histologically recognizable CGTO accompa-
nies, leading to a bad result. CGTO pure for-
ms have a better prognosis because it takes
a long time to develop metastases, but this
form is very rare, with few cases reported in
the English literature. Most times the benign
diagnosis of these tumors based on immuno-
histochemistry evaluation is discussed.

This case is a female patient 56 years old with
picture characterized by cramping pain that
improves with antispasmodics, several mon-
ths of evolution, with periods of remission and
exacerbation. A physical exam features: light
skin and mucous subictérico dye, abdominal
level: diffusely painful abdomen without vise-
romegalias or palpable masses.
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INTRODUCCION:

Los carcinomas indiferenciados del pdncreas
son extremadamente raros y se dividen en dos
fenotipos diferentes, carcinoma indiferenciado
con CsGO (que es altamente maligno vy tiene
un mal prondstico) y un CGTO pura (que tiene
un mejor pronostico). Los tumores de células gi-
gantes fienen una histogénesis controvertida.
Algunos autores prefieren un origen epitelial de
las células acinares o células ductales y ofros a
favor de un origen mesenqguimal (1-6).

La CGTO se presenta, en forma de neoplasia
quistica grande, siendo la reseccidén un abor-
daje terapéutico preferencial, acompanado o
no de terapia adyuvante. Su localizacion mas
frecuente es el pdncreas [7], aungue también
existen informes de que puede presentarse en
ofros partes del tfracto digestivo (higado, esto-
mago y vesicula biliar), tracto urinario (princi-
palmente los rinones), sistema reproductivo fe-
menino (Utero y ovarios), mama, piel, gldndula
pardtida, la gldndula tiroides e incluso pulmdon
[7.8].

La histogénesis de estos tumores ha sido con-
siderada como diferente. El tipo pleomorfico
CGTP generaimente se considera una me-
taplasia sarcomatosa de adenocarcinoma
ductal que es en su origen epitelial [4]. Por el
contrario, el origen de CGTO ha sido objeto de
debate, por su origen mesenquimal y epitelial
[9.10]. A favor de un origen epitelial, algunos
autores han reportado la presencia de gldndu-
las dentro del tumor y la coexistencia de CGTO
con adenocarcinoma [11]. A favor de una de-
rivacion mesenquimal es el asombroso pareci-
do de CGTO con los tumores éseos. Las dos es-
tirpes celulares pueden ser mejor consideradas
como derivadas de una célula precursora ca-
paces de diferenciarse en lineas divergentes y
dar lugar a un espectro de fenotipos morfold-
gicos, inmunohistoquimicos y ultraestructurales
diferentes [6]. Segun lo sugerido por Cubilla y
Fitzgerald, CGTO y CGTP pueden representar
los extremos opuestos del espectro bioldgico
de una neoplasia Unica [12], y estar presentes
las dos variedades de células en un mismo tu-

mor.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 56 anos con
cuadro de dolor tipo cdlico de varios meses de
evolucion, que mejora a la administracién de
antiespasmaodicos. Posteriormente, el cuadro
se exacerba presentando ictericia, astenia,
nausea gque no lleva al vomito y perdida pon-
deral no cuantificada, por lo que es remitida a
especidlista. Se realiza exdmenes complemen-
tarios fuera de la unidad donde se le diagnos-
tica tumor de dmpula de Vater.

Al examen fisico: piel y mucosas con tinte sub-
ictérico.

Abdomen: doloroso a la palpacion de manera
difusa, no se palpa viseromegalias.

IMAGENES:

Imagen 1: Colangioresonancia donde se observa
falta de sefal en porcién cefdlica del conducto
de Wirsung, con material que semeja un cdlculo
enclavado en la &mpula.

Imagen 2: Tomografia con agrandamiento de la
cabeza del pdncreas, wirsung dilatado por pro-
ceso ocupativo estenosante que compromete la
region ampular.
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Manejo Inicial:

Paciente candidata arealizarse Laparotomia
Exploradora, en el acto quirdrgico se decide
realizar ampulectomia mas colecistectomia.

HALLAZGOS: Vesicula distendida, tumor de
1cm necrdtico en su parte distal, dependiente
del conducto de Wirsung, presenta pediculo
de 5 mm de longitud y una base de 3 mm.

Estudio transoperatorio de fragmento tumo-
ral reporta: sarcoma, se amplia el margen del
conducto de wirsung con reporte negativo.

REPORTE HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO:

Adenocarcinoma Pleomodrfico de Células Gi-
gantes de Vias Biliares (Osteoclastoma Like)

ANATOMIA PATOLOGICA

Histologicamente corresponde a una neopla-
sia indiferenciada, de crecimiento expansivo,
constituida por células tumorales ovoides elon-
gadas, con pleomorfismo moderado y gran
actividad mitética, asociada a un componen-
te exuberante de células gigantes multinuclea-
das tipo osteclastico y células inflamatorias.

INMUNOHISTOQUIMICA
Se utilizaron varias tinciones saliendo positivas

para CK7 y CK20. Asi como para el CD 68 en el
componente giganto-celular.
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Imagen 3: Adenocarcinoma Pleomoérfico de Célu-
las Gigantes de Vias Biliares (Osteoclastoma Like).
Departamento de patologia

EVOLUCION

La paciente es dado de alta en buenas condi-
ciones luego de 12 dias de estancia hospitala-
ria sin ninguna complicacion.
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RESULTADOS

Paciente acude a consulta de cirugia oncolé-
gica, para retiro de puntos, se alimenta ade-
cuadamente, se recomienda seguimiento
con exdmenes de extension como (ECO, TAC,
ERCP) cada 4 meses el primer ano, luego cada
6 meses los dos anos siguientes.

DISCUSION

En la mayoria de los casos reportados se ha
visto que si el tumor presenta un componente
epitelial esto predice un prondstico malo (2, 4,
13,14). Por lo tanto la ausencia de diferencia-
cién se asocia con un mejor prondstico.

El estudio inmunohistoquimico se debe consi-
derar como de suma importancia para prede-
cir el resultado de estos pacientes y determinar
si el tratamiento adyuvante serd necesario. El
reconocimiento preciso histoldégico de la va-
riante benigna de un tumor de tipo osteclds-
tico promoverd un enfoque quirdrgico agresi-
vo, teniendo en cuenta la expectativa de un
mejor prondstico. Creemos que la ausencia de
tincién de los marcadores epiteliales en el estu-
dio inmunohistoquimico de estos pacientes se
opone a cualquier tipo de quimioterapia ad-
yuvante o radioterapia.

Estos tumores afectan a mujeres entre 40y 70
anos y se asocian al adenocarcinoma ductal
o al cistoadenocarcinoma mucinoso [15]. Los
sinfomas son producidos por el tumor y depen-
den de la localizacion de la lesién. Cuando
sU ubicacion estd en la cabeza del pdncreas,
producen ictericia y-dolor abdominal. Cuando
se afecta el cuerpo del pdncreas el Unico sin-
toma puede ser el dolor abdominal. Tanto en
la tomografia computada como en la ecogra-
fia, los hallazgos dependerdn de las caracteris-
ticas del tumor con que se encuentra asocia-
do, la lesidon puede ser solida o quistica.

En la microscopia el tumor estd compuesto por
una poblacion de células neopldsicas y por
ofra poblacién no neopldsica [16]. Las células
neopldasicas tienen una forma ahusada y pue-
den tener distintos tamano. El citoplasma con-
tiene nucleos hipercromdaticos agrandados vy
con forma irregular. Tienen una alta actividad
mitdtica vy las figuras mitdticas atipicas son fre-




cuentes. Estas células neopldsicas pueden te-
ner un origen epitelial o mesenquimadtico. La
estirpe de las mismas puede ser determinada
con técnicas de inmunohistoquimica [17]. In-
tercaladas con estas células neopldsicas se
encuentran las células no neopldsicas que
tienen la caracteristica de ser células multinu-
cleadas incluso con mds de 20 ndcleos, son las
llamadas células gigantes de tipo osteocldsti-
cas y no presentan actividad mitotica. Algunos
de estos tumores pueden presentar dreas de
adenocarcinoma ductal incluidas en la pobla-
cion de células neopldsicas.

El prondstico del tumor de células gigantes tipo
osteocldsticas es mejor que el del adenocar-
cinoma ductal, pero la supervivencia del pa-
ciente estd determinado por el prondstico del
ultimo. No existen publicaciones acerca de la
utilidad o no del fratamiento adyuvante o neo-
adyuvante y tampoco sobre la utilidad de la
radioterapia y la quimioterapia. Esto se debe
a la escasa frecuencia del tumor. Nai propone
que si el tumor tiene un origen mesenquima-
tico la radioterapia seria de utilidad, mientras
gue la quimioterapia tendria lugar en los fumo-
res con origen epitelial [15].

CONCLUSION

El tumor de células gigantes es dificil de sos-
pechar solo con los estudios por imdagenes
preoperatorios y siempre se encuentra asocia-
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do a adenocarcinoma ductal o al cistoadeno-
carcinoma mucinoso. Su fratamiento consiste
en la reseccion radical de la lesién y del tumor
asociado, siempre que se lo pueda realizar,
en nuestro caso se optd por la ampulectomia
que es un fratamiento conservador siguiendo
los siguientes criterios, por ser una lesibn menos
de 2 centimetros de didmetro, catalodado
como un TI1 { tumor limitado a la ampolla de
Vater o esfinter de Oddi), ser un tumor bien o
moderadamente diferenciado, sin afectacion
ganglionar, se debe tener en cuenta las co-
morbilidades clinica del paciente, o la edad
qgue contraindique una operacion radical, asi
como estados avanzados de la enfermedad
en la que implique compromiso de la via biliar
distal o del conducto pancredtico.

Se puede dejar como una opcidn mds radical
para estos tipos de tumores la operacion de
Whipple en caso de recidiva de la enferme-
dad (2).
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