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Multifocal osteolytic lesions

SUMMARY: A 79-year-old woman with multiple pathologies and multiple osteolytic lesions during the Covid-19 pandemic. Histo-
pathological and radiological differential diagnosis of injuries.
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PRESENTACION

Mujer de 79 afios, con antecedentes personales de diabetes mellitus insulino dependiente, hipercolesterolemia, obesidad tipo II
(IMC 37,5), hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular cronica, enfermedad renal crénica (ERC) estadio ITIb/TV,
poliartrosis, bocio multinodular e hiperparatiroidismo en estudio a fecha de marzo de 2020; en abril de 2020 neumonia por COVID-19.

En junio de 2020 consulté por lumbociatica y durante el estudio se observd un bultoma en tercio proximal de tibia derecha. Se
realizéd Eco-doppler (imagen 1.A) evidencidndose una masa en partes blandas que dependia de la tibia, con rotura de la cortical, de
3,1x2,3x5 cm, de estructura sélida, con marcada vascularizacion interna y de aspecto sarcomatoso. Se amplio el estudio con reso-
nancia magnética (RM) de miembro inferior derecho (imagen 1.B), sin administracion de gadolinio por cifras elevadas de creatinina,
donde se apreciaba una tumoracion ésea de 27x30x52 mm, de crecimiento exofitico con bordes bien delimitados, de caracteristicas
agresivas, que rompia la cortical y se extendia hacia el tejido celular subcutaneo. En los cortes coronales se observd otra lesion osea
similar en la rétula de 22 mm. Ante el hallazgo de lesion multiple se considerd como primeras posibilidades diagnodsticas el mieloma
multiple y depositos secundarios.

Se realizé una biopsia incisional de diafisis tibial para estudio histopatolédgico de la lesién (imagen 1.C).

Imagen 1. A. Eco-Doppler partes blandas pierna derecha. B. RM de pierna derecha. C. Biopsia. Hematoxilina-Eosina ( H-E) 100x.
Recuadro inferior CD68 200x
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Diagnostico: tumor de células gigantes (TCG) de tipo déseo

En la imagen histopatoldgica se evidencié una lesion par-
cheada constituida por una doble poblacion celular, unas célu-
las gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico y otras células
de talla media y de escaso citoplasma, sobre un conectivo rica-
mente vascularizado con finas ramificaciones arborescentes tipo
hemangiopericitoides y areas de hemorragia con hemosiderofa-
gos. No se observo pleomorfismo ni actividad mitotica llamativa.
Ambas poblaciones expresaron inmunotinciéon positiva para
CD68 y la segunda poblacién positividad ademas para actina de
musculo liso (AML) y vimentina. El resto de técnicas inmohisto-
quimicas realizadas (EMA, CK19, FXIIIa, CD34, bcl-2, CD31,
CD99 y STAT6) fueron negativas en ambas poblaciones. El Ki67
fue bajo (2-3 % de las células).

Se realizo TAC (imagen 2.A) para valoracion quirdrgica y se
observaron multiples lesiones liticas expansivas en la diafisis de
ambas tibias con masas en partes blandas asociadas. En la gam-
magrafia dsea se observo deposito patologico del radiotrazador
en el diploe craneal, diafisis de ambas roétulas, tibias y arcos pos-
teriores de 11.% costillas.

La agresividad de las imagenes radiologicas multiples no era
concordante con la morfologia benigna del estudio histopatolo-
gico. La paciente tenia unas pruebas incompletas, retrasadas por
la pandemia, en relacion al diagndstico de hiperparatiroidismo
primario (HPT1.°) con cifras elevadas de hormona paratiroidea
y Ca, versus secundario (HPT2.°) por la ERC.

El diagnoéstico de las lesiones dseas se reestablecio a tumo-
res pardos (osteitis fibrosa quistica). Posteriormente, se realizd
paratiroidectomia inferior derecha apreciandose una forma-
cion ovoidea de 25x20x10 mm y 3,73 gr, y cuyo diagnostico
histopatoldgico correspondié a un adenoma paratiroideo con
presencia de células principales, oncociticas y transicionales
(imagen 2.B).
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Imagen 2.4. TAC piernas. B. Adenoma de paratioides. H-E 100x.
Recuadro inferior: corte transversal macro-micro

Los tumores pardos son lesiones dseas benignas de creci-
miento lento, consideradas como una forma localizada de ostei-
tis fibrosa quistica y consecuencia de un aumento de la PTH, en
una forma de HPT 1.°, HPT 2.° o HPT 3.° (1). En el HPT 1.°
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existe un incremento de la secrecion de PTH con niveles norma-
les de calcemia y puede deberse a un adenoma, una hiperplasia
o un carcinoma de la glandula paratiroides. Los niveles de PTH,
calcemia y fosfatemia tienden a normalizarse con la reseccion
de la glandula alterada. En el HPT 2.° existe un incremento de
PTH normalmente ocasionado por una hipocalcemia, un défi-
cit de vitamina D en sangre o una hiperfosfatemia, originado
por disminucién de ingesta de calcio en la dieta, mal absorcion
intestinal o insuficiencia renal. En el HPT 3.°, en pacientes con
insuficiencia renal crénica se produce una secrecion auténoma
de PTH.

El efecto directo de la PTH en el hueso estimula la pro-
duccion y actividad de los osteoclastos con incremento de la
resorcidén 6sea, lo que origina la imagen radioldgica litica.
Esta imagen puede simular una neoplasia primaria o secunda-
ria de hueso. Los margenes de la lesion osteolitica suelen ser
poco nitidos y con frecuencia expanden el cortex, rodedndose
de una fina capa de hueso peridstico neoformado. El diagnods-
tico diferencial radiologico incluye el tumor pardo, la displa-
sia fibrosa quistica, el tumor de células gigantes, el quiste 6seo
aneurismatico, las metastasis y sarcomas liticos y el mieloma
multiple (2).

En el estudio histopatologico, la imagen del tumor pardo es
practicamente indistinguible de un tumor de células gigantes
de tipo 6seo (3). La presencia de células gigantes en un conec-
tivo fibrovascular con hemosiderofagos nos orienta hacia un
tumor de células gigantes, sin poder descartar otras lesiones
con similares caracteristicas comunes como el granuloma de
células gigantes, el quiste 6seo aneurismatico y algunos osteo-
sarcomas (4).

El retraso en el estudio y seguimiento de la paciente por la
COVID-19 puso de manifiesto la importancia de la integracién
de la historia clinica, hallazgos de laboratorio y el empleo de
diferentes técnicas de imagen con la corroboracién histopato-
logica. Con el dictamen confirmado de hiperparatiroidismo la
biopsia debe realizarse para confirmar el diagndstico de tumor
pardo a la vez que descarta lesiones de naturaleza maligna o
corrobora su coexistencia.

BIBLIOGRAFIA

1. Buchanan WW, Kraag GR, Palmer DG, Cockshott WP. The first recorded
case of osteitis fibrosa cystica. Can Med Assoc J. 1981; 124(6):812-815.

2. Vera L, Dolcino M, Mora M, et al. Primary hyperparathyroidism diagno-
sed after surgical ablation of a costal mass mistaken for giant-cell bone tu-
mor: a case report. J] Med Case Rep. 2011; 5:596. Published 2011 Dec 28.
doi:10.1186/1752-1947-5-596.

3. Lee JC, Huang HY. Soft Tissue Special Issue: Giant Cell-Rich Lesions of the
Head and Neck Region. Head Neck Pathol. 2020; 14(1):97-108. doi:10.1007/
$12105-019-01086-2.

4. Orosz Z, Athanasou NA. Giant Cell-Containing Tumors of Bone. Surg
Pathol Clin. 2017 Sep; 10(3):553-573. doi: 10.1016/j.path.2017.04.004. Epub
2017 Jun 23. PMID: 28797502.





