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Resumen
El tumor de células gigantes (TCG) constituye un tumor óseo benigno relativamente fre-
cuente. Se caracteriza por ser localmente agresivo y el lugar de presentación más fre-
cuente es a nivel del esqueleto axial (fémur distal o tibia proximal). Hasta la actualidad, 
existen escasos informes de presentaciones atípicas, como a nivel del esternón. En este 
informe, se presenta el caso de una paciente mujer de 24 años que presenta tumoración 
indurada a nivel de la región esternal de crecimiento progresivo asociado a dolor. Los 
hallazgos radiológicos revelan tumoración osteolítica que tiene como origen el cuer-
po del esternón y lo compromete casi en su totalidad. Este se proyecta hacia las partes 
blandas y llega al plano superficial. Debido a la extensión de la enfermedad y al com-
promiso extenso en el cuerpo del esternón, se realiza la resección del cuerpo y manubrio 
esternal. El defecto es reconstruido con malla de polipropileno, barras de titanio, par-
che de epiplón y autoinjerto de piel; se obtiene una adecuada estabilidad de la caja to-
rácica y resultados estéticos favorables. El caso tiene un adecuado manejo oncológico 
puesto que la resección es completa con márgenes microscópicos libres (resección R0).
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Abstract
Giant cell tumor (GCT) constitutes a relatively common benign bone tumor, characteri-
zed by its local aggressiveness. The most frequent site of occurrence is in the axial ske-
leton (distal femur or proximal tibia). To date, there have been few reports of atypical 
presentations, such as at the level of the sternum. In this report, we present the case of a 
24-year-old female patient who presented with an indurated mass in the sternal region, 
progressively growing and associated with pain. Radiological findings revealed an os-
teolytic mass originating from the body of the sternum, involving almost its entire extent 
and projecting into the soft tissues, reaching the superficial plane. Due to the extent of 
the disease and the extensive involvement of the sternal body, resection of the body 
and manubrium of the sternum was performed. The surgical defect was reconstructed 
with polypropylene mesh, titanium bars, an omental patch and a skin graft, achieving 
adequate stability of the thoracic cage and favorable cosmetic results.   
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud en 2020 clasificó al tumor óseo de células gigantes (TCG) 
como un tumor maligno intermedio, con comportamiento localmente agresivo y alta tasa de re-
currencia.1 Por lo general, el TCG surge en el área metafisiaria-epifisiaria, más comúnmente en 
el fémur distal, tibia proximal y radio distal.2,3 En la bibliografía mundial, son pocos los reportes 
que se tiene sobre la localización esternal de este tipo de lesiones y en el Perú no se encontraron 
reportes al respecto.2,4 La resección completa del esternón suele ser un procedimiento muy recu-
rrente en otro tipo de lesiones, pero en este caso en particular, guarda sumo interés puesto que 
en nuestro medio es la primera esternectomia realizada por este tipo de tumor. 

Presentación de caso
Paciente mujer de 24 años, proveniente de los andes peruanos que desde hace 10 meses pre-
senta tumoración de crecimiento progresivo en la región preesternal con dolor intermitente. Fue 
evaluada en centro médico particular, donde le realizaron biopsia con aguja cortante (trucut) cu-
yo informe patológico fue tumor óseo de células gigantes. Al examen físico, se evidenció tumo-
ración indurada de coloración violácea hipervascularizada, con evidente compromiso de piel, 
con ulceración en su porción anterior que se proyectaba discretamente hacia los arcos costa-
les de forma bilateral. La lesión era dependiente del manubrio y cuerpo esternal de aproximada-
mente 13,5 cm (longitudinal) x 11 cm (transversal), estaba fija al plano óseo (Figura 1). El estudio 
tomográfico contrastado de tórax mostró lesión sólida de aspecto neoformativo lobulada bien 
definida de 9 cm (anteroposterior), 7,2 cm (transversal), 10,6 cm (longitudinal), con componen-
te lítico que compromete el manubrio y cuerpo esternal, con proyección y compromiso de partes 
blandas (fibras mediales de ambos músculos pectorales) y piel (Figura 2).

Figura 1.
Aspecto del tumor esternal 
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Figura 2.
Tomografía del tórax y delimitación

Con la evidencia del resultado del examen anatomopatológico, se programó resección qui-
rúrgica radical realizándose resección de la masa tumoral en bloque con esternón, costillas ad-
yacentes y tejidos blandos con márgenes amplios. De tal manera que se expuso el borde ester-
nal así como el cartílago y la porción ósea de los arcos costales, se realizó resección completa 
del esternón con incisión a nivel de la articulación esterno-clavicular bilateral, el borde lateral fue 
resecado mediante incisión costal a 2 cm de la articulación esternocostal (Figura 3); se realizó 
exéresis de la pieza operatoria en bloque en la que se incluyó la tumoración esternal, el cuerpo y 
manubrio esternal así como la porción proximal de los arcos costales y quedó expuesto el parén-
quima pulmonar, el espacio mediastinal anterior y el espacio pre-pericárdico (Figura 4). El tumor 
afectaba la tabla interna del esternón sin comprometer ningún tejido mediastinal. 

Figura 3.
Liberación del tumor previa a la remoción
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Figura 4.
Lecho quirúrgico posterior a la remoción tumoral.

El defecto quirúrgico se reconstruyó con mallas de polipropileno (02 capas) que fueron ancla-
das en los extremos remanentes de los arcos costales y tejido blando periférico. Así mismo, so-
bre el plano de la malla de polipropileno, se colocaron placas protésicas de titanio (02) las cua-
les fueron ancladas con clips de titanio a nivel del 2do y 4to arco costal (Figura 5). El proceso de 
reconstrucción también incluyó la movilización de parche de epiplón que se realizó inicialmente 
por vía laparoscópica, pero tuvo que ser convertida a laparotomía por múltiples adherencias fir-
mes del epiplón a meso-colon transverso. Así mismo, como parte de la reconstrucción, se realizó 
aproximación de colgajos cutáneos en busca de reducir el defecto quirúrgico. La evolución clíni-
ca en relación con la estabilidad de la caja torácica, así como la evolución del defecto quirúrgi-
co, fueron favorables.

 
Figura 5.
Colocación de malla de polipropileno y barras de titanio.

El lecho quirúrgico tuvo adecuado proceso de granulación, es así que a las dos semanas se 
encontraba en condiciones óptimas para la colocación de autoinjerto libre de piel (Figuras 6, 7, 
8).
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Figura 6.
Colocación de epiplon sobre el lecho quirúrgico

 

Figura 7.
Implante de epiplón a los 14 días muestra granulación
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Figura 8.
Colocación de injerto libre de piel. Granulación

La evaluación anatomopatológica de pieza operatoria confirmó el diagnóstico preoperatorio 
(tumor de células gigantes óseo) cuyo tamaño tumoral fue (12,0 x 9,0 x 8,5 cm), así mismo todos 
los márgenes estuvieron libres de neoplasia, siendo el margen posterior el más próximo a 4 mm 
del borde de sección. Estos hallazgos de patología descritos confirman que se realizó una resec-
ción completa sin evidencia de enfermedad microscópica residual lo que se conoce en términos 
oncológicos como resección R0 y que favorecerá al pronóstico de la paciente.

Cabe mencionar que la evolución post quirúrgica fue favorable, sin ninguna complicación. 
Desde el primer día postoperatorio, la paciente estuvo con ventilación espontánea sin aporte de 
oxígeno adicional y con adecuado patrón respiratorio. El manejo hospitalario postquirúrgico fue 
por 6 días, salió de alta con evolución favorable, con funciones vitales estables, adecuado pa-
trón respiratorio, herida operatoria en buenas condiciones. Posteriormente, a las dos semanas 
del alta,  fue evaluada de forma ambulatoria y se la encontró asintomática con buena evolución. 
En adelante, tuvo controles seriados cada 3 meses cumpliendo sus primeros 6 meses de segui-
miento en los que la evolución fue favorable y sin signos de recurrencia, con adecuados resulta-
dos estéticos y buen patrón respiratorio. 

Discusión
El presente trabajo describe una localización inusual del tumor de células gigantes TCG como 
es el esternón. Como se ha mencionado, el tumor óseo de células gigantes es relativamente po-
co frecuente según la literatura médica, siendo la localización más frecuente a nivel del esquele-
to axial (fémur distal o tibia proximal).2,3 No obstante, la bibliografía describe que muy rara vez 
puede presentarse a nivel del esternón; en nuestro medio no existe ningún informe o reporte so-
bre esta presentación, lo que convierte a este en el primer reporte nacional.4,5 
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En general, los tumores benignos del esternón son extremadamente raros. En este caso, es 
indispensable hacer el diagnóstico diferencial y excluir lesiones malignas como el condrosarco-
ma, el plasmocitoma maligno, lesiones metástasicas, linfoma, tumor de Ewing y el tumor des-
moides puesto que el tratamiento y enfoque son diferentes.4,5 La experiencia sobre la presen-
tación y localización inusuales (esternón) es limitada dado los pocos casos descritos, esto hace 
que el manejo y el enfoque constituyan un desafío considerable.8-10 

Las opciones de manejo están muy bien descritas para lesiones en el esqueleto axial en las 
que se incluye el legrado intralesional para tumores pequeños así como la resección radical am-
plia con reconstrucción usando material protésico. Estos procedimientos pueden extrapolarse 
para ubicaciones raras como el esternón, pero se tendrán que considerar las características 
anatómicas así como funcionales de esta estructura ósea en la cual se deberá asegurar la re-
sección completa R0 para así reducir las posibilidades de recurrencia. Las otras opciones de tra-
tamiento a considerar son anticuerpos monoclonales como Denosumab que es usado como tra-
tamiento adyuvante y en lesiones irresecables.4,5 

Es importante considerar la función anatómica de sostén, protección y estabilidad de la ca-
ja torácica que cumple el esternón, por lo cual realizar una adecuada reconstrucción con tejido 
y material adecuado es indispensable. Hasta hace un tiempo, la reconstrucción de la tabla es-
ternal se realizaba con material combinado con base en malla sintética de polipropileno o poli-
tetrafluoroetileno en combinación con metacrilato de metileno.6-8  Actualmente, hay una evolu-
ción en relación con el material protésico usado en la reconstrucción de la pared torácica. Es así 
que en la actualidad, las barras y clips de titanio tomaron importancia y su uso se hizo más coti-
diano demostrando una adecuada estabilidad de la caja torácica. La mayoría de las publicacio-
nes en relación con el tema se enfocan en los diversos métodos de reconstrucción antes mencio-
nados con los cuales se obtuvieron adecuados resultados en términos de estabilidad de la caja 
torácica.9-11 

Conclusiones 
El tumor de células gigantes primario esternal, pese a ser una presentación poco frecuente, tie-
ne que ser considerado dentro del diagnóstico diferencial de tumoraciones esternales. La resec-
ción quirúrgica con márgenes libres de infiltración tumoral debe constituir el objetivo del trata-
miento. Existen casos en los que el tamaño de las lesiones que requerirán cirugía dejan defectos 
quirúrgicos extensos los cuales no deberán constituir un obstáculo o contraindicación para rea-
lizar la resección; puesto que en la actualidad, la reconstrucción de estos defectos se puede rea-
lizar mediante el uso de múltiples opciones protésicas  o mallas dependiendo de la magnitud del 
defecto, con lo cual se puede brindar una adecuada estabilidad y funcionalidad de la caja torá-
cica así como adecuados resultados estéticos.
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