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PALABRAS CLAVE Resumen Los tumores en la rétula son poco frecuentes. Suelen afectar a pacientes jovenes y
Tumor de células se presentan como dolor inespecifico en la rodilla.

gigantes; El tumor de células gigantes (TCG) del hueso es un tumor benigno, pero localmente agresivo.
Rétula; Aunque la localizacion alrededor de la rodilla es muy frecuente, llegando a ser de hasta
Curetajey el 40-60%, la afectacion de la rotula se ha descrito clasicamente en la literatura como casos
tratamiento aislados.

adyuvante Presentamos el caso de un varon de 19 anos de edad, que acude a nuestra consulta presen-

tando clinica meniscal. En el estudio radioldgico se descubre de forma incidental una lesion
litica en la patela.

Tras el estudio mediante resonancia magnética nuclear (RMN), se confirma el caracter benigno
de la lesion, y en el mismo acto quirtrgico extraemos una biopsia incisional de la rétula.

El estudio histologico confirma la sospecha de TCG, por lo que en un segundo tiempo quirdrgico
se realiza el tratamiento definitivo.

El paciente a los 56 meses de la intervencion esta asintomatico y libre de enfermedad.
© 2012 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Patellar giant cell tumour: Presentation of a case and a review of the literature
Giant cell tumour;

Patella; Abstract Patellar tumours are rare. They typically appear in young patients, and present with
Curettage and a non-specific pain in the knee.

adjuvant therapy Giant cell tumour (GCT) are benign, but locally aggressive.

Although they are usually found around the knee (40-60%), those affecting the patella have
been classically described in the literature as uncommon.

We describe the case of a 19 year old male complaining of pain in his knee, whose clinical
examination suggested a meniscal tear. Plain radiological examination, as well as MRI, revealed
a well circumscribed lytic lesion within the patella.
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The patient underwent arthroscopic surgery, during which an incisional biopsy was performed.
Following pathology reports, which confirmed the suspected GCT, definitive surgery was

performed.

At 56 months after the surgery the patient remains asymptomatic and free of disease.
© 2012 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los tumores en la réotula son raros y suelen afectar a
pacientes jovenes, siendo frecuentemente benignos, en una
proporcion del 70%"2, siendo el osteosarcoma con un 6%
el mas frecuente maligno. Los mas encontrados en esta
localizacion son el tumor de células gigantes (TCG) y el
condroblastoma'-2.

El TCG del hueso es un tumor benigno, pero localmente
agresivo con un alto indice de recidivas de hasta un 65% de
los casos Y, la posibilidad de producir metastasis hasta en
un 1-2% de ellos, fundamente en el pulmén y tras multiples
cirugias por diseminacién hematdgena®“. Asi mismo, puede
malignizar a sarcoma hasta en un 5-10% de los casos, por lo
que s considera un tumor de grado intermedio. La afectacion
de larotula se ha descrito clasicamente en la literatura como
casos aislados'2.

Para el diagndstico es fundamental la realizacion de una
biopsia 6sea’24-"0 y para decidir su tratamiento definitivo es
importante determinar el estadiaje radiologico descrito por
Campanacci et al. (tabla 1), teniendo también en cuenta el
estadiaje radioldgico de Enneking para los tumores benignos
del tejido musculoesquelético!'.

El objetivo de dicho tratamiento es la desaparicion del
tumor con el menor indice de recurrencias, y que consiga
una funcidn dptima y precoz>’°. En la actualidad, se pro-
pone el curetaje intensivo con fresa de alta velocidad, uso
de adyuvantes quimicos o térmicos, y relleno con injerto
6seo o polimetilmetacrilato (PMMA) incluso en algunos casos
Campanacci grado n’-°.

Exponemos este caso por la anecdotica afectacion pate-
lar del TCG, su diagnostico incidental y para descartar la
necesidad de un tratamiento meticuloso para evitar las reci-
divas.

Tabla 1 Estadiaje radiologico

Grado | Margenes bien definidos y anillo
esclerotico; cortical intacta

Grado 1I Lesion relativamente bien definida sin
anillo esclerotico; hueso reactivo y
expansivo sin romper la cortical. También
incluye fractura patologica

Grado 111 Bordes mal definidos, patron permeativo

y rotura de la cortical con afectacion
de partes blandas

Fuente: tomado de Campanacci et al.“.

Caso clinico

Paciente varon de 19 anos de edad, que acude a nuestras
consultas presentando gonalgia derecha de meses de evolu-
cion tras traumatismo indirecto.

A la exploracion el paciente presenta signos positivos de
rotura de menisco interno, sin dolor a la palpacion y movi-
lizacion de la rétula.

En el estudio radiologico se observa una lesion litica
excéntrica, bien delimitada y con anillo esclerético que
ocupa los 2/3 superiores de la rétula (Campanacci grado 1)
y Enneking estadio | (latente) (fig. 1A).

El estudio mediante resonancia magnética nuclear (RMN)
nos informa de una lesion de baja a moderada intensidad en
las ponderadas en T1 y heterogénea en las ponderadas
en T2 (fig. 1B), que ocupa los 2/3 superiores de la rétula
sin invadir la cortical ni el cartilago articular, lo que con-
firma el caracter benigno de la lesidn, asi como una rotura
en zona roja del cuerno posterior del menisco interno.

Tras dicho diagnostico, se procede a pedir la analitica
para determinar el calcio y el fosforo séricos, que son norma-
les, descartando un hiperparatiroidismo primario que podria
asociarse a un tumor pardo.

Se realiza en un primer tiempo una artroscopia de rodi-
lla, en la que se observa un cartilago rotuliano integro, asi
como una desinsercion del CPMI que es suturada mediante
2 anclajes. Tras cerrar los portales artroscopicos, se pro-
cede a una biopsia incisional de la rétula mediante una broca
de 2,5 y obtencion de tejido con cucharilla.

Con la confirmacion histoldgica (fig. 2), se procede a la
realizacion de gammagrafia 6sea para descartar el caracter
multicéntrico de algunos de estos tumores, sobre todo en
localizaciones atipicas, asi como una radiografia de térax,
que nos excluya la posibilidad de metastasis pulmonar.

Tras 2 semanas en descarga y limitacion del balance arti-
cular a 0-90° debido a la sutura meniscal, se procede a la
cirugia definitiva.

Se realiza un curetaje intensivo con una amplia ventana
anterior mediante la cual se extirpa con cuchara el tejido,
que se envia a anatomia patoldgica (fig. 3).

Posteriormente, se completa el curetaje con fresa de alta
velocidad y tras proteger las partes blandas circundantes, se
aplica fenol con una torunda estéril durante 5 min. Seguida-
mente, neutralizamos dicho compuesto con un lavado con
alcohol y abundante suero salino. Tras obtener injerto de
crestailiaca del paciente, se procede al relleno de la cavidad
y refuerzo mediante cerclaje con cinta de PDS.

El paciente es inmovilizado con una férula de yeso
inguino-pédica durante 3 semanas y en descarga, realizando
posteriormente rehabilitacion durante 2 meses.
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Figura 3 Imagen intraoperatoria. Cavidad en la patela tras el
curetajey la fenolizacion, previa al relleno con injerto autélogo
del paciente.

Figura4 RMN a los 56 meses de la intervencion, relleno de la
lesion sin indicios de recidiva.

Figura1 A)Radiografia AP en la que se observa la lesion litica

excéntrica y bien delimitada, que ocupa los 2/3 superiores de
la rotula. B) Estudio mediante RMN en T2 donde se aprecia la
lesion con imagenes heterogéneas, sin invasion de la cortical
articular.

Figura 2 Imagen histologica donde se ve la doble poblacion
estromal con células multinucleadas.

A los 15 dias se retiran los puntos sin observar focos de
necrosis en la herida quirlrgica, realizando seguimiento en
consultas a las 6 semanas, 4 meses y posteriormente cada
ano. Se realizo radiografia de torax al afo, que descartd
la presencia de metastasis, asi como radiologia y RMN de
control anual sin signos de recurrencia del tumor (fig. 4).

A los 56 meses de la intervencion, el paciente continla
asintomatico y libre de enfermedad.

Discusion

Los tumores en la rétula son raros. Mercuri et al." en su
serie en 2001 hacen una revision bibliografica desde 1900
hasta 2000 y encuentran 384 pacientes descritos como casos
aislados.

Los mas frecuentes son el TCG y el condroblastoma con
un porcentaje del 33 y 16% respectivamente.

Se presentan clinicamente como dolor inespecifico en la
rodilla, y en el estudio radiologico son lesiones radiotrans-
parentes y con caracter excéntrico, por ello recomiendan
la realizaciéon de una radiografia AP y lateral de rodilla en
pacientes con dicha sintomatologia’-2.



Tumor de células gigantes en rétula: a propdsito de un caso y revision de la literatura

489

Aunque como hemos dicho antes, el TCG es el mas fre-
cuente en la patela, en las grandes series de dicho tumor es
anecddtica la afectacion de la rotula®-7%1213,

El diagnostico se hace por una clinica de dolor inespe-
cifico en la rodilla en un paciente joven'?, a diferencia de
nuestro caso que presentaba sintomatologia meniscal con
relacion a un traumatismo previo, y cuyo descubrimiento
fue un hallazgo radiografico casual.

El estudio radiologico nos descubre una lesion litica de
caracter excéntrico y expansivo, con margenes mejor o peor
definidos, clasificandola seglin el estadiaje de Campanacci
et al.# para determinar su grado de agresividad (tabla 1).
Se han observado niveles liquidos en el tumor que se ha
considerado secundario a un componente de quiste 6seo
aneurismatico (QOA)'°.

Se debe ampliar el estudio con una RMN o TC, para deter-
minar si existe afectacion de las partes blandas o articular,
asi como con una analitica con calcio y fosforo séricos para
descartar un hiperparatiroidismo primario que podria aso-
ciar un tumor pardo'>4>%14_ Esta indicada la realizacion de
una gammagrafia dsea para descartar la afectacion multi-
céntrica que puede'>'® aparecer en este tumor.

La realizacion de una biopsia 6sea es la prueba fundamen-
tal para confirmar el diagnostico histoldgico previamente
a la cirugia definitiva®>”%'¢, Puede hacerse mediante
puncion por biopsia con trocar, recomendada en locali-
zaciones de dificil acceso quirlrgico'®, pero que puede
no obtener la cantidad de tejido necesario para el diag-
nostico, o mediante biopsia incisional, como en nuestro
caso.

Wutz® en su articulo recomienda la realizacidon de una
biopsia 6sea intraoperatoria, y esperar a la confirmacion
histolégica antes de decidir el tratamiento a realizar.

Mercuri et al." hablan de las controversias en la obtencion
de la biopsia, prefieren los cortes congelados, pero insis-
ten en la posibilidad de contaminacion. La obtencion con
aguja puede contener escaso tejido y recomiendan la biop-
sia incisional en los que existan dudas diagnosticas, siempre
teniendo mucho cuidado de no afectar a la patela, tendon
del cuadriceps, cavidad articular y membrana sinovial, para
evitar su diseminacion hematogena.

Otros autores como Manjula et al.' recomiendan la
aspiracion con aguja para el diagnostico de los TCG de loca-
lizacion inusual.

Los intentos de correlacionar la histologia del tumor con
su comportamiento han sido inviables, y muchos autores
coinciden en que la gradacion del TCG carece de utilidad, ya
que la prediccion de la evolucion basada en su aspecto histo-
logico es imposible. Los autores clasicos describen 3 grados
segln la histologia' (tabla 2).

A principios de siglo se consideraba un tumor muy
agresivo, por lo que se realizaba una reseccion radical
que fundamentalmente se basaba en la amputacion de la
extremidad®'®'°. Fue Blodgood en 1912 el primer autor en
proponer el curetaje con injerto para el tratamiento del
TCG, obteniendo un indice de recurrencias de un 40-60%,
que llegaban hasta el 85% en los casos que afectaban a la
mano. En una revision realizada en 2008 por el grupo ale-
man de tumores, Ghet no puede determinar los factores
de presentacion de tumor que nos indiquen mayor agresi-
vidad, por lo que recomienda prioritaria la preservacion de
la articulacion’.

Tabla 2 Grados histologicos

Grado | Densa capa de células gigantes con mas de
100 nucleos cubriendo casi todo el tejido
tumoral

Disminucion considerable del nimero de
células y del nimero de nlcleos de las
mismas. Las células mononucleares
presentan cierto grado de pleomorfismo
Las células gigantes estan muy disminuidas
en numero, aumento de células
mononucleares pleomorficas

Grado 1l

Grado 11l

Actualmente, la tasa de recidivas varia desde un 27-50%
en los casos que se realiza un curetaje simple con o sin
relleno de injerto’°.

El curetaje intensivo consiste en la realizacion de una
amplia ventana 6sea para exponer el tumor, curetaje con
fresa de alta velocidad, uso de adyuvantes que aumenten
los margenes de reseccion (1,5-2mm en tejido esponjoso y
0,5 en cortical) y relleno de la cavidad con injerto éseo o
PMMA35-9:13,20  Es fundamental la proteccién de las partes
blandas y tejidos adyacentes cuando se utilizan estos com-
puestos adyuvantes para evitar las complicaciones debidas
a la necrosis que producen’-°. En cuanto al tipo de adyuvan-
tes, estos pueden ser quimicos como el fenol y la crioterapia
con nitrégeno liquido y térmicos como el PMMA. El fenol fue
introducido por McDonald et al. en 1986%', obteniendo una
disminucion en la tasa de recurrencias de un 50 a un 25%.
La crioterapia?? se relaciona con un bajo indice de recurren-
cias que varia entre un 11 a un 36%. Sin embargo, se le ha
atribuido una alta tasa de complicaciones como la necrosis
de las partes blandas, Por ello, en nuestro caso, utilizamos
el fenol como adyuvante. Debido a la juventud de nues-
tro paciente y valorando el tratamiento realizado por Puri
et al.”® en nifios y adolescentes, decidimos el relleno de la
cavidad con injerto autélogo de cresta iliaca, dejando para
una posible recurrencia el uso del PMMA.

El seguimiento posquirdrgico de estos pacientes tiene que
ser cuidadoso con revisiones a las 6 semanas, cada 4 meses
durante los primeros 2 anos, cada 6 meses hasta los 5 anos y
anualmente hasta los 10 afos, realizandose una radiografia
de térax cada ano’~’.

Nuestro paciente ha seguido dichas revisiones sin signos
de metastasis ni recurrencia, y a los 56 meses esta asintoma-
tico y libre de enfermedad, siendo un resultado excelente
si lo comparamos con las Ultimas series publicadas, que
encuentran una tasa de recidivas de entre un 27-50%’-°, lo
que apoya la necesidad de un tratamiento meticuloso como
el realizado para evitar las recurrencias de esta lesion.

Conclusiones

Ante una lesion litica en rétula, deberiamos pensar en un
TCG y practicar una biopsia para confirmarlo. El curetaje
intensivo asociado con fenol y relleno de la cavidad con
injerto 6seo, ha demostrado ser efectivo en el presente
caso.
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Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacién suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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