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Giant cell tumor of the wrist tendon sheath extending into forearm soft tissues: a case report
SUMMARY

The authors report a particular case of a 68 years old woman presenting with a giant cell tumor of the tendon
sheath (GCTTS) of the wrist which extended into forearm soft tissues. On clinical examination, the lesion was a
moderately painful slow-growing soft-tissue mass that developed over two years. Ultrasound and MRI demonstra-
ted a richly vascularized lesion involving the soft tissues of the wrist, with low signal intensity on both T1 and T2-
weighted images. These features and the clinical findings were sufficiently distinctive of GCTTS. A preliminary
biopsy was used in an early but accurate preoperative diagnosis, because even if clinical and radiologic details are
sufficiently distinctive of GCTTS, the final diagnosis still pertains to histology. Macroscopic and histological fin-
dings confirmed the initial diagnosis. The best treatment is surgical resection using a tourniquet for exsanguation
prior to surgical procedures and 4x magnifying lenses in order to eradicate the smallest fragments. The only risk is
recurrence that in most reports occurs in about 10% to 20%; the majority of recurrences develop within six months.
If the tumor recurs it should be excised in its early stage, as its development is likely to be progressive.
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RIASSUNTO

Gli autori descrivono il caso particolare di un tumore a cellule giganti delle guaine tendinee del polso riguardante
una donna di 68 anni che presentava un ampio tumore localizzato a livello del polso ma esteso anche all’avambrac-
cio. Clinicamente la lesione era una massa dolente dei tessuti molli a lento accrescimento, che si era sviluppata nel-
l’arco di due anni. All’ecografia e alla risonanza magnetica si evidenziava una lesione riccamente vascolarizzata
coinvolgente i tessuti molli del polso, con una bassa intensità del segnale sia nelle sequenze T1 che T2-pesate, carat-
teri che associati ai riscontri clinici erano sufficientemente presuntivi per un GCTTS. Una biopsia preliminare è
stata usata per una precoce ma accurata diagnosi pre-operatoria, poiché anche se gli elementi clinici e radiologici era-
no sufficientemente indicativi per un tumore a cellule giganti delle guaine tendinee, la diagnosi finale rimane di
pertinenza esclusivamente istologica. L’analisi istologica ha confermato la diagnosi iniziale. Il miglior trattamento
è la resezione chirurgica utilizzando un laccio pneumo-ischemico alla radice dell’arto per l’ischemia pre-operatoria e
lenti addizionali per un ingrandimento 4x per asportare anche il più piccolo frustolo. L’unico rischio è la recidiva
che nella maggioranza degli articoli pubblicati in letteratura si verifica tra il 10 ed il 20% dei casi, pertanto ciascun
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INTRODUZIONE

Il tumore a cellule giganti delle guaine tendinee
(GCTTS, acronimo inglese per Giant Cell Tumor
of the Tendon Sheath) costituisce all’incirca l’1,6%
di tutti i tumori dei tessuti molli e si presenta tipi-
camente come una massa fibrosa peritendinea, cli-
nicamente benigna, che si riscontra principalmente
a livello di mani e piedi, ma che si può localizzare
anche a livello di caviglie, ginocchia, anche, polso e
gomito (1). Localizzazioni particolari sono la co-
lonna vertebrale (2) ed il riscontro a livello sub un-
gueale (3) o nei tessuti molli lontano da strutture
quali guaine tendinee, borse e capsule (4). Il
GCTTS sembrerebbe poter insorgere a qualsiasi
età (il range più ampio in letteratura comprende
soggetti di età compresa tra i 6 e gli 84 anni (5)),
ma è più comune nei soggetti di età compresa tra i
30 ed i 50 anni, con una leggera prevalenza per il
sesso femminile, mentre l’incidenza annuale nei
caucasici e nei neri è di circa 9.2 per milione di abi-
tanti (6). Questo tumore è stato descritto per la
prima volta da Chassaignac nel 1852 (7), ma
tutt’oggi è aperto il dibattito nella comunità scien-
tifica sulla reale natura e sulle cause di questa pato-
logia; non è ancora del tutto chiaro infatti se si
tratti di una vera neoplasia o di una risposta in-
fiammatoria similneoplastica ad un trauma dei tes-
suti molli. Questo tumore è universalmente classi-
ficato in un tipo localizzato e un tipo diffuso; que-
sta distinzione possiede anche rilevanza clinica: si
ritiene infatti che le masse di tipo localizzate, in
generale, posseggano una minore tendenza a reci-
divare rispetto alle masse di tipo diffuse; infatti è
stato osservato che le prime possono crescere sia al-
l’interno sia all’esterno di un’articolazione, mentre

le seconde soprattutto al di fuori di queste (8).
Questa patologia può presentarsi in forma multifo-
cale, con lesioni a distanza a livello della stessa lo-
calizzazione (9), o essere multicentrico (10). Le di-
mensioni di queste lesioni variano da 0,5-4 cm di
diametro nelle forme localizzate (11) fino a 10 cm
nelle forme diffuse (12). Solitamente a livello del
polso la grandezza di questo tumore non eccede i 4
cm di diametro e non invade l’avambraccio; nella
nostra esperienza clinica è capitata l’osservazione di
un caso particolarmente voluminoso di GCTTS
localizzato al polso.

MATERIALI E METODI

Case report

Prendiamo in considerazione il caso particolare
ed eccezionale di una donna di 68 anni che lamen-
tava da circa due anni algia e tumefazione a livello
del polso destro, insorto in assenza di un episodio
traumatico. Si è presentata a visita specialistica or-
topedica presso la nostra Clinica dopo aver esegui-
to su consiglio del proprio curante una radiografia,
una ecografia ed una RMN del polso. L’esame ra-
diografico risultava sostanzialmente negativo per
lesioni ossee fatta eccezione dell’evidenza di una
piccola discontinuità a livello della corticale del ra-
dio distale; mentre l’esame ecografico evidenziava
una formazione plurilobata, disomogenea e vasco-
larizzata a livello del polso. All’esame obiettivo pre-
operatorio si accertava la presenza di una tumefa-
zione estesa sia in regione volare che dorsale a livel-
lo del polso destro, maggiormente estesa sul lato
ulnare, estesa anche alla regione distale dell’avam-
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paziente andrebbe seguito per almeno 6 mesi, in quanto la maggior parte delle recidive si verifica in questo inter-
vallo di tempo. Se il tumore recidiva, andrebbe asportato al più presto, siccome la sua evoluzione sembrerebbe essere
progressiva.

PAROLE CHIAVE

Tumore a cellule giganti delle guaine tendinee, polso, tessuti molli
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braccio, mobile sui piani superficiali, fissa rispetto
ai piani profondi, di consistenza elastica, dolente e
lievemente dolorabile alla palpazione soprattutto
sul versante volare. L’articolarità del polso e delle
dita della mano era completa e non dolente, senza
apparenti deficit vascolo-nervosi periferici in atto,
fatta eccezione per una riferita parestesia alle ulti-
me tre dita della mano. Si consigliava l’esecuzione
di angio-RMN per uno studio più approfondito
della lesione in previsione della programmazione di
una successiva biopsia. L’angio-RMN, eseguita se-
condo i piani assiale, coronale e sagittale, senza e
con infusione di mezzo di contrasto, ha evidenziato
la presenza di una voluminosa formazione ad ac-
crescimento espansivo sviluppata nello spazio inte-
rosseo radio-ulnare distale (Fig. 1). La neoforma-
zione cancellava la porzione distale della membra-
na interossea e sviluppandosi sia in direzione ven-
trale che dorsale, tendeva a dislocare le strutture
muscolo-tendineo-fasciali adiacenti; in particolare,
in sede dorsale, il tessuto patologico si interponeva
tra l’estensore ulnare del carpo ed il gruppo degli
estensori delle dita raggiungendo il piano sottocu-
taneo. Il tessuto patologico non evidenziava sicuri
segni di infiltrazione delle strutture circostanti se si
esclude un assottigliamento della corticale ossea in
corrispondenza del versante interno dell’epifisi di-
stale del radio in assenza di edema spugnoso corri-
spondente. La lesione presentava marcato e diffuso
enhancement post-contrastografico come da ricco

neocircolo con multiple focalità intralesionali (Fig.
2) con assenza di segnale in tutte le sequenze con
possibile attribuzione a depositi emosiderinici.
L’angio-RMN evidenziava quindi una formazione
eteroplastica riccamente vascolarizzata priva di evi-
denti segni di infiltrazione delle strutture circostan-
ti, a possibile origine dalla sinovia dell’articolazione
radioulnare distale; pertanto è stata posta indica-
zione all’esecuzione di una biopsia. Si è proceduto
ad intervento bioptico in anestesia loco-regionale
plessica tramite un’incisione dorsale in corrispon-
denza della tumefazione clinicamente evidente, a
successiva dieresi del tessuto sottocutaneo ed emo-
stasi accurata, con reperimento fra i ventri musco-
lari di una tumefazione di aspetto encefaloide di
colore grigio-giallastro di cui si è prelevato un cam-
pione; si è proceduto successivamente ad un’emo-
stasi accurata e ad una sutura per strati. L’esame
istologico poneva una prima diagnosi di istocitoma
fibroso delle guaine tendinee (tenosinovite nodula-
re o tumore a cellule giganti delle guaine tendinee).
Si è deciso quindi di prenotare la paziente per in-
tervento chirurgico di asportazione della lesione,
previa esecuzione di una nuova angio-RMN. Sulla
base delle dimensioni della neoformazione, sulla
sua localizzazione, ed i tempi operatori previsti, si è
proceduto ad intervento chirurgico in anestesia lo-
co-regionale plessica ed in ischemia, previo svuota-
mento dell’arto con fascia di Esmark, suddividen-
dolo in due tempi. Nel primo tempo (Fig. 3) si è
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Figura 1. L’angio-RMN sen-
za (A, B, C) e con infusione di
mezzo di contrasto (D), ha
evidenziato la presenza di una
voluminosa formazione ad ac-
crescimento espansivo svilup-
pata nello spazio interosseo ra-
dio-ulnare distale.

A

B C D
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eseguita un’incisione dorsale curvilinea, con succes-
siva apertura del quarto canale del carpo e del ca-
nale dell’estensore ulnare del carpo e dell’estensore
proprio del quinto dito, con riscontro di una tume-
fazione giallastra di consistenza teso-elastica so-
spetta per un tumore a cellule giganti e, prima di
provvedere alla sua asportazione è stata effettuata
un’incisione curvilinea sul versante volare del polso
(secondo tempo) e, dopo l’isolamento del nervo

mediano e del nervo ulnare, e alla miotomia del
muscolo pronatore quadrato si è osservata la fuo-
riuscita di ulteriore abbondante materiale giallastro
che è stato asportato. Si è proceduto dunque anche
ad asportazione del materiale della tumefazione
dorsale che appariva tenacemente adeso all’artico-
lazione radio-ulnare. Dopo un lavaggio e
l’inserimento di due drenaggi, si è rimosso il laccio
utilizzato per l’ischemia e si è effettuata l’emostasi,
la sutura del legamento trasverso dorsale e del
quinto canale degli estensori, la sutura per piani e
infine il confezionamento di un bendaggio morbi-
do. Si è tutelato il polso con un palmarino gessato e
sono state medicate le ferite che non presentavano
segni di flogosi né secrezioni (Fig. 4). L’esame isto-
logico del materiale prelevato ha posto la diagnosi
di tumore a cellule giganti delle guaine tendinee
(Fig. 5A). La popolazione cellulare include fonda-
mentalmente quattro tipi di cellule: cellule mono-
nucleate macrofago-simili, cellule epitelioidi istio-
cito-simili, cellule giganti osteoclasto-simili e cel-
lule xantomatose. Notevole è la ricchezza di colla-
gene di queste neoformazioni. Le cellule mononu-
cleate macrofago-simili formano la maggior parte
delle cellule di sottofondo. Qualche sporadico
linfocita può essere osservato dentro la massa, spes-
so in aggregati periferici, così come alcuni siderofa-
gi. Nessuno di questi esemplari cellulari contiene
tipicamente emosiderina (Fig. 5B). Ai successivi
controlli ambulatoriali la paziente lamentava lievi
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Figura 3. All’apertura del quarto canale del carpo e del ca-
nale dell ’estensore ulnare del carpo e dell ’estensore proprio
del quinto dito si evidenzia una tumefazione giallastra di
consistenza teso-elastica.

Figura 4. Stato della ferita in regione volare alla rimozione
dei punti di sutura chirurgici.

Figura 2. È stato ese-
guito uno studio angio-
RMN multifasico della
regione distale dell ’a-
vambraccio che ha evi-
denziato piccole e mul-
tiple afferenze arterio-
lari al neocircolo patolo-
gico arteriolocapillare
intralesionale.
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parestesie alla mano e mostrava delle ferite senza
complicazioni flogistico-infettive (Fig. 6), in assen-
za di deficit di sensibilità tattile, termica e dolorifi-
ca o di deficit vascolari; l’articolarità delle dita della
mano era completa e non dolente, l’articolarità del
polso completa, ma lievemente dolente ai massimi
gradi di flessione dorsale. Ad un mese dall’inter-
vento chirurgico è stata eseguita una RMN di con-
trollo, effettuata con modalità analoghe all’esame
pre-operatorio e refertata dallo stesso specialista ra-
diologo. Si è evidenziato nella sede d’intervento, a
ridosso del versante radiale ventrale, la presenza di
una piccola raccolta simil-liquida del diametro
massimo di 1 cm circa, a pareti abbastanza nette,

sospetta per piccolo ematoma. A livello dei tessuti
molli, in sede interossea radio-ulnare distale, nella
sede di intervento, sono stati riscontrati un edema
diffuso e un arricchimento contrastografico, ancora
compatibili con gli esiti post-chirurgici recenti, una
reazione infiammatoria a livello delle guaine dei
tendini degli estensori delle dita e dell’ulnare del
carpo e, meno marcata, a livello della sede ventrale
di accesso chirurgico (Fig. 7). I reperti riscontrati,
in considerazione dell’esiguo spazio temporale tra-
scorso dall’intervento, sono risultati di incerta col-
locazione, in gran parte riferibili ad esiti recenti del
noto accesso chirurgico ma non è stato possibile
escludere con sicurezza la persistenza di tessuto pa-
tologico a ridosso del versante ulnare dello spazio
interosseo distale.

DISCUSSIONE

Il GCTTS interessa in maniera predominante le
mani; secondo Ushijima (13) il CGTTS può essere
suddiviso in due gruppi: il primo, molto più fre-
quente, si verifica a carico delle dita delle mani,
mentre il secondo nelle articolazioni più grandi. I
tumori del gruppo digitale crescono in uno spazio
ristretto, mentre quelli del gruppo delle grandi arti-
colazioni possono espandersi. Generalmente il
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Figura 5. A) Campione istologico, la variegata popolazione cellulare del GCTTS, caratterizzata microscopicamente da cellule
sinoviali, istiociti, cellule giganti multinucleate, cellule infiammatorie, macrofagi, cellule xantomatose, emosiderina e fibre col-
lagene. Qualche sporadico linfocita può essere osservato, spesso in aggregati periferici. Colorazione ematossilina-eosina 200X.
B) Campione macro istologico di colore giallo-brunastro, il maggiore di 4x2,5x1 cm.

A

B

Figura 6. Completa risoluzione della ferita chirurgica.
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GCTTS si presenta come una massa di consistenza
elastica, multinodulare, ben delimitata da una ca-
psula collagenica, marrone, rossiccia, grigiognola,
arancione o giallognola; il colore dipende dalla
quantità di cellule schiumose e dal grado di deposi-
zione di emosiderina.Dalla considerazione di pre-
cedenti casi di CGTTS da noi trattati e dalla revi-
sione della letteratura internazionale, è subito
emerso che il caso clinico descritto in questo arti-
colo rappresenta un esempio di dimensioni rag-
guardevoli per una localizzazione come il polso. In
questo caso clinico particolare durante la raccolta
dell’anamnesi la paziente ha negato un pregresso
trauma, mentre ha riferito una storia personale di
aborti spontanei, una familiarità per il diabete mel-
lito e di essere affetta da ipertensione arteriosa,
ipercolesterolemia, cataratta bilaterale; patologie
che, in accordo con quanto già riportato in lettera-
tura, non si possono considerare dei fattori di ri-
schio per il GCTTS. Il nostro approccio iniziale
nei confronti di questa lesione dei tessuti molli, in
accordo a quanto riportato in letteratura, è consisti-
to nel chiedere alla paziente l’esecuzione di un’ar-
tro-RMN poiché indagini di primo livello come
una radiografia ed una ecografia , dai costi relativi e
tempi di esecuzione più contenuti, era già stata ese-
guita dalla stessa su indicazione del suo medico di
base. Una radiografia tradizionale può rivelare una
massa dei tessuti molli o essere completamente ne-

gativa; nel caso in esame era presente una erosione
ossea dovuta alla pressione esercitata dalla lesione
sull’osso sottostante, carattere che può essere ri-
scontrato nel 10-20% dei casi di GCTTS, mentre
una reazione periostale, aree di osteopenia, calcifi-
cazioni, una modificazione in senso osteolitico o
cistico ed un’invasione ossea (14, 15) sono altri rari
ma possibili riscontri radiografici (16). L’ecografia è
una tecnica utile per lo studio dei tumori dei tessuti
molli delle estremità corporee poiché queste
neoformazioni sono masse superficiali solitamente
localizzate entro il primo centimetro del campo
d’esame. Questa tecnica inoltre è capace di distin-
guere una formazione solida da una liquida, di de-
terminare se una lesione è originariamente vascola-
re, di guidare biopsie e ago-aspirati, e di determi-
nare le relazioni della lesione con le strutture circo-
stanti. Gli esami ecografici color doppler completa-
no lo studio della lesione definendone la vascolariz-
zazione. Nonostante lo stretto contatto con i tendi-
ni, il tumore non si muove consensualmente al ten-
dine; tutto ciò è in accordo col fatto che la massa
origina dalle guaine tendinee e non dal tendine
stesso. L’ecografia non fornisce alcun dato signifi-
cativo per la diagnosi: l’indicazione a effettuare
questo esame resta limitata ad un’iniziale valutazio-
ne morfologica. La risonanza magnetica (RMN) è
un ulteriore esame utile poiché nelle immagini sia
T1 che T2-pesate si verifica un decremento dell’in-
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Figura 7. RMN ad un mese dal-
l’intervento con evidenza di una
reazione infiammatoria dei tessu-
ti molli in sede interossea radio-
ulnare distale, in esiti post chirur-
gici recenti.

11-vanelli:11-vanelli  15-06-2011  8:28  Pagina 72



tensità del segnale che è alquanto insolito normal-
mente a carico delle masse di tessuto molle extra-
articolari, soprattutto a livello delle mani e dei pie-
di, indirizzando la diagnosi verso il GCTTS (17).
Caratteristici riscontri all’immagine RMN sono la
presenza di abbondante matrice collagenica e di
emosiderina, sia essa intra che extracellulare, che
sono sempre caratterizzate da una bassa intensità di
segnale più pronunciata nelle sequenze T2-pesate
(18); l’emosiderina possiede infatti effetti parama-
gnetici (ferromagnetici) e riduce il tempo di rilassa-
mento delle molecole d’acqua adiacenti. Queste pe-
culiarità aiutano il radiologo nel differenziare il
GCTTS da altri tumori dei tessuti molli; tuttavia
la diagnosi finale rimane di esclusiva pertinenza
istologica. L’indagine alla risonanza magnetica può
essere completata con l’iniezione del mezzo di con-
trasto. Nel caso da noi discusso, la RMN più speci-
ficatamente descriveva la neoformazione come una
lesione di dimensioni di circa 7x3x4 cm che si
estendeva nello spazio interosseo dell’avambraccio
a possibile origine dalla sinovia dell’articolazione
radio-ulnare distale, lievemente ipointensa in T2,
capsulata, con marcato e diffuso enhancement po-
st-contrastografico come da ricco neocircolo; carat-
teri presenti in un tumore gigantocellulare delle
guaine tendinee,ma non sufficienti da soli per porre
diagnosi. Tutte le tecniche di imaging normalmen-
te impiegate (radiografia, tomografia computeriz-
zata, risonanza magnetica ed ecografia) sostanzial-
mente confermano l’origine extraossea di questa
patologia. La diagnosi differenziale include qual-
siasi massa dei tessuti molli con segnale di bassa in-
tensità alle sequenze sia T1 che T2-pesate, quali il
tumore desmoide, soprattutto se posto in profon-
dità, o la sinovite pigmentata villo nodulare, che
possiede caratteristiche di segnale simili e analogie
istologiche, ma che più comunemente interessa le
articolazioni più grandi. Altre lesioni che entrano
in diagnosi differenziale clinica con questa patolo-
gia sono il fibroma, l’emangioma cavernoso, la cisti
gangliare, il granuloma, il fibrosarcoma, l’istiocito-
ma fibroso maligno, il sarcoma a cellule sinoviali, la
sinovite ipertrofica, il condroma, i tofi gottosi e il
tumore a cellule giganti dei tessuti molli e dell’osso;
si dovrebbero escludere anche il fibroma dei tessuti

molli e l’osteosarcoma extrascheletrico. Una cisti
gangliare alla RMN appare come una massa ipe-
rintensa alle sequenze T2-pesate, omogenea, a
margini ben definiti in assenza di enhancement
contrastografico. L’emangioma è una lesione vasco-
lare contenente anche elementi non di origine va-
scolare come tessuto adiposo, fibroso, muscolare e
calcificazioni, spesso accompagnata da alterazioni
del colore della cute sovrastante; alla RMN i mar-
gini sono poco definiti e alle sequenze T2-pesate
appare eterogeneamente iperintensa. I lipomi ap-
paiono come masse di tessuto di consistenza molle,
ben definite con segnale ipointenso alla RMN in
assenza di enhancement contrasto grafico. Nelle te-
nosinoviti la guaina tendinea è ispessita e si dimo-
stra del liquido circostante il tendine. Il tumore a
cellule giganti delle guaine tendinee è conosciuto
con molti nomi che riflettono la natura polimorfica
dei suoi componenti cellulari; in passato la lesione è
stata descritta come xantoma fibroso, sinovioma
benigno, emangioma sclerosante. Nonostante la
terminologia impiegata in passato per indicare que-
sta lesione suggerisca un processo di tipo reattivo-
infiammatorio, la maggioranza delle ricerche sup-
portano la teoria che questa patologia possieda una
natura neoplastica. Questa lesione ipervascolarizza-
ta origina dalla sinovia delle guaine tendinee o dal
rivestimento sinoviale delle borse ed è caratterizza-
to microscopicamente da cellule sinoviali, istiociti,
cellule giganti multinucleate, cellule infiammatorie,
macrofagi, cellule xantomatose e fibre collagene. La
variegata popolazione cellulare del GCTTS do-
vrebbe aiutare nella distinzione di questo tipo di
tumore dalle lesioni che entrano in diagnosi diffe-
renziale con esso. Il vero problema di questa pato-
logia è la ben nota tendenza a creare recidive locali,
con percentuali molto variabili nelle casistiche, fa-
cendola considerare per questi aspetti clinici e non
istologici una neoplasia “a basso grado di mali-
gnità”. Il trattamento di scelta per il tumore a cel-
lule giganti è l’asportazione locale della lesione con
chiari margini per minimizzare il rischio di recidi-
va. Reperti invece frequentemente associati a tu-
mori maligni a cellule giganti di tipo sinoviale so-
no: la crescita infiltrativa tipo lamina solida, la pre-
senza di cellule rotonde, ovali, larghe con netta pre-
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valenza del nucleo sul citoplasma, la necrosi, so-
prattutto quando estesa e non associata a cellule in-
fiammatorie, un vuoto di maturazione zonale peri-
ferica e un aumento dell’attività mitotica con figure
mitotiche atipiche; caratteri che nel caso in esame
non sono stati riscontrati. In aggiunta si nota gene-
ralmente una riduzione della matrice collagenica
presente tra le cellule tumorali ed un netto decre-
mento numerico delle cellule xantomatose e gigan-
tocellulari benigne. Tuttavia occorre rammentare
che è necessaria una combinazione di questi fattori
per parlare di malignità, poiché molti di essi posso-
no essere riscontrati come caratteri focali di un tu-
more benigno di tipo sinoviale a cellule giganti;
inoltre in alcuni casi l’unica prova conclusiva di
malignità è la presenza di metastasi (19). Fin dalla
prima descrizione esauriente del GCTTS, l’origine
di questa patologia e delle cellule mononucleate e
multinucleate contenute al suo interno sono scono-
sciute. Alcuni autori sostengono (19) che i tumori
a cellule giganti di tipo sinoviale originino da una
popolazione di cellule multipotenti del tessuto con-
nettivo subsinoviale con proprietà fagocitiche, fi-
broblasti che e sinoviocitiche I primi studi immu-
noistochimici hanno sostenuto la teoria che le cel-
lule mononucleate in queste lesioni derivino dalla
linea fibro-istiocitica. I moderni studi immunoisto-
chimici enzimatici supportano una derivazione di
quest’ultime dalla linea monocito-macrofagica. Po-
co è conosciuto circa l’origine delle cellule multinu-
cleate, sebbene sia stato suggerito che queste cellule
nascano dalla fusione delle cellule sinoviali fibro-
blasto-simili (tipo B) presenti all’interno delle mas-
se o in alternativa dalla fusione delle cellule sino-
viali macrofago-simili (tipo A). La possibilità che
le MNCs possano essere osteoclasti o cellule osteo-
clasto-simili è stata più tardi sostenuta da Carstens
e altri autori (20-21); Tuttavia i markers indagati
non possono esseere considerati specifici per gli
osteoclasti, essendo stati riscontrati anche in altre
cellule della linea monocito-macrofagica (22). Al-
guacil-Garcia et al. hanno documentato con la mi-
croscopia elettronica (23) che il GCTTS è compo-
sto fondamentalmente da cellule sinoviali di tipo A
e B e che si tratta di una lesione al limite tra il reat-
tivo ed il proliferativo. Secondo l’ipotesi di Jaffe et

al. (24) questo tumore è da considerarsi una le- sio-
ne iperplastica di origine sinoviale, clinicamente
benigna, come sembrerebbe confermato dagli studi
effettuati da Eisenstein con il microscopio elettro-
nico (25). Vogrincic et al. hanno utilizzato un esa-
me basato sulla PCR (polymerase chain reaction)
dimostrando che questa lesione è una proliferazio-
ne policlonale; pertanto se è convenzionalmente
accettato che una popolazione cellulare tumorale
debba essere monoclonale per poter essere classifi-
cata come tale, allora il GCTTS è un processo
reattivo o iperplastico (26). Walsh et al. ritengono
invece che l’evidenza clinica supporti l’ipotesi di
un’origine neoplastica (27); inoltre studi recenti
hanno dimostrato una capacità di crescita autono-
ma e la presenza di anomalie citogenetiche, che, in
aggiunta alla caratteristica clinica di ricorrenza lo-
cale della lesione dopo la sua asportazione chirurgi-
ca ed al riscontro di metastasi in alcuni casi riporta-
ti in letteratura (28), incrementano le possibilità
che il GCTTS sia una neoplasia. La scoperta che
le cellule di questo tumore sono policlonali e
l’identificazione di traslocazioni cromosomiche si-
mili nelle sinoviti emorragiche e nelle sinoviti reu-
matologiche (29) hanno tuttavia rinnovato i dubbi
circa la natura neoplastica del GCTTS. In conclu-
sione tuttora non esistono prove immuno-isto-chi-
miche sicure a supporto della derivazione istologica
di questo processo patologico; tuttavia comparando
tutte le diverse osservazioni sull’origine di questo
tumore espresse da diversi studiosi si evince la so-
stanziale concordanza sulla benignità di questa pa-
tologia. Per quanto riguarda il trattamento ritenia-
mo fondamentali alcuni punti, concordemente a
quanto già esposto in passato:

- effettuare sempre l’intervento con laccio pneu-
mo-ischemico alla radice dell’arto;

- verificare costantemente se il tumore tende a
penetrare nelle articolazioni, ad attraversarle
dalla superficie volare a quella dorsale o addi-
rittura origini al loro interno;

- utilizzare ingranditori ottici, ad esempio lenti
addizionali 4x (30), per identificare i più picco-
li frustoli ed eradicarli completamente;

- in tutti i casi, anche se l’aspetto macroscopico è
suggestivo per un GCTTS, è necessario effet-
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tuare l’esame istologico, a conferma dell’ipotesi
diagnostica intra-operatoria;

- ai successivi controlli ambulatoriali è impor-
tante esaminare la qualità della cicatrice cuta-
nea, la presenza di dolore, la funzionalità del-
l’articolazione colpita, l’escursione articolare, la
forza, l’eventuale insorgenza di recidiva;

- la relativamente alta percentuale di recidive ed
i risultati talvolta insoddisfacenti dovrebbero
indurre il chirurgo a pianificare al meglio
l’intervento e ad avvisare pre-operatoriamente
il paziente dei rischi di recidiva e di cattivi ri-
sultati; in particolare risulta importante effet-
tuare un intervento chirurgico di exeresi il più
possibile extramarginale.

La recidiva insorge nel 10-20% dei casi di
GCTTS localizzato e nel 40-50% dei casi di tipo
diffuso (31), con percentuali riportate in letteratura
molto variabili dal 7 al 44% (32).

In tutti i casi, specialmente quelli in cui il tumo-
re è particolarmente ricco di cellule, dovrebbe esse-
re osservato un periodo di monitoraggio di almeno
6 mesi, poiché la maggior parte delle recidive si svi-
luppa entro questo intervallo, ma altri studi consi-
gliano un periodo maggiore, pari a 27 mesi (33). Se
il tumore ricorre, esso dovrebbe essere asportato al
più presto, negli stadi iniziali, dato che la sua evo-
luzione è presunta essere progressiva. Anche altri
parametri sono associati con un maggiore tasso di
recidiva: un pattern di crescita diffuso e infiltrativo,
una ridotta componente cellulare di tipo gigante
osteoclastosimile, l’evidenza radiologica di esten-
sione ai tessuti molli e all’osso, e l’età dei pazienti
inferiore ai 30 anni; mentre i caratteri che non
sembrano influenzare l’evoluzione sono le dimen-
sioni della lesione, la localizzazione anatomica, il
sesso, il contenuto ridotto di collagene. In caso di
recidiva crediamo che si debba sempre scegliere il
reintervento, anche se come noto comporta un
maggior numero di disturbi quali tumefazione, ri-
gidità e turbe vascolo-nervose (34): riteniamo inve-
ce anacronistica ed eccessiva l’amputazione propo-
sta in passato per le recidive multiple (35). La ra-
dioterapia adiuvante è stata sostenuta in passato, in
caso di un alto rischio di recidiva o quando è stata
effettuata un’escissione incompleta di un tumore

istologicamente aggressivo con il coinvolgimento
dell’osso (33); ma i dati in letteratura mostrano che
la sua capacità di ridurre il rischio di ricorrenza di
GCTTS è scarso (36). Riteniamo invece che la ra-
dioterapia potrebbe essere riservata ai casi inopera-
bili, in quanto esiste il rischio di danno neurologico
indotto da radiazioni e di sarcoma post irradiazio-
ne; mentre attualmente non ci sono dati comprova-
ti riguardo la chemioterapia.
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