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INTRODUCCIÓN

Existe una baja incidencia de tumores en la rótula y la 
gran mayoría de los reportes en la literatura son por tu-
mores de células gigantes y condroblastomas. El tumor de 
células gigantes (TCG) del hueso es un tumor benigno, 
pero localmente agresivo, con un alto índice de recidivas 
de hasta un 65% de los casos y la posibilidad de producir 
metástasis hasta en un 1-2% de ellos, fundamentalmen-
te en el pulmón y tras múltiples cirugías por disemina-
ción hematógena. La afectación de la rótula se ha des-
cripto clásicamente en la literatura como casos aislados.1,2

El dolor intermitente es el síntoma más temprano y se 
le adiciona una masa palpable con red venosa colateral, la 
piel se torna hiperémica e hipertérmica que limita los mo-
vimientos usuales de la articulación. Ante la sospecha clí-
nica de TCG, se deben solicitar estudios radiográficos, 
TAC y RM, en los cuales se puede evaluar el grado de 
la tumoración según la clasificación de Campanacci3 (Ta-
bla 1) y hacer su correlación clínica con la clasificación de 
Enneking4 (Tabla 2).

Luego de obtenidos los estudios, el manejo más acepta-
do en la actualidad es efectuar una biopsia mediante una 
ventana anterior rotuliana y un adecuado curetaje. Se pre-
coniza el uso de adyuvantes químicos (fenol o nitrógeno 
líquido) o térmicos, y relleno con injerto óseo o polimetil-
metacrilato (PMMA).5-7 A nivel farmacológico se desta-

ca el uso de denosumab como adyuvante terapéutico sis-
témico, es un anticuerpo humano monoclonal que actúa 
inhibiendo específicamente la actividad osteoclástica nor-
mal o tumoral y que puede detener la progresión de la en-
fermedad, y en algunos casos, retrasar o eliminar la nece-
sidad de la cirugía, pero aún en la literatura mundial hay 
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Grado I
Tumor pequeño o de mediano tamaño, no 
insufla la cortical, bordes bien definidos, ro-
deados de esclerosis y de crecimiento lento.

Grado II
Tumor mediano o grande, insufla la cortical 
sin romperla, bordes no tan bien definidos, 
no esclerosis y de crecimiento rápido.

Grado III
Tumor de gran tamaño que rompe la corti-
cal, infiltra partes blandas y de crecimiento 
rápido e irregular.

TABLA 1. CLASIFICACIÓN RADIOLÓGICA

Figura 1: Imagen histológica donde se ve la doble población estromal con 
células multinucleadas en TCG.



125124

REPORTE DE CASOS

ARTROSCOPÍA EN FRACTURA-LUXACIÓN DE CADERA
Marvin Antonio Acosta González, Laura Julissa Torrez Hernández, Rafael Antonio Zelaya Alaniz

ARTROSCOPIA | VOL. 29, N° 3: 124-130 | 2022

124

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de cincuenta años, sin antecedentes 
clínicos de importancia y sin antecedente traumático, re-
fiere gonalgia izquierda de un año de evolución que se ha 

pocos estudios concluyentes al respecto.8

El estudio histológico debe demostrar la presencia de 
doble población estromal con células multinucleadas y se 
gradúa su estadio según la clasificación de Jaffe9 (Tabla 3) 
(fig. 1).

Clasificación de Enneking

Tumores benignos Tumores malignos

1. Inactivos IA bajo grado intracompartamental IIB alto grado extracompartamental

2. Activos IB bajo grado extracompartamental IIIA metástasis intracompartamental

3. Agresivos IIA alto grado intracompartamental IIIB metástasis extracompartamental

TABLA 2. CLASIFICACIÓN POR ESTADIOS

Clasificación Sintomatología

Dolor Limit. funcional
Aumento de 

volumen
Crecimiento 
acelerado

Fractura
Involucro de 

tejidos blandos
Ataque al es-
tado general

Inactivo − − − − − − −
Activo + − + + ± − −
Agresivo ++ ++ ++ ++ ++ ++ ±
Bajo grado + + + + + ± −
Alto grado ++ ++ +++ +++ +++ +++ +++
Metástasis +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++

Figura 2: A-B) RM cortes axial y sagital. C) TAC axial de rótulas.
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lar, cambios condrales rotulianos, sinovitis hipertrófica y 
en rótula una lesión lítica que producía ensanchamiento 
rotuliano, respetando aparentemente las corticales.

Se programó intervención quirúrgica para realizar con-
droplastia y sinovectomía artroscópica y toma de muestra 
para biopsia sinovial con diagnóstico presuntivo de TCG 
y efectuar por abordaje anterior rotuliano toma de biopsia 
rotuliana de tejido tumoral, curetaje, aplicación de fenol y 

incrementado en los últimos tres meses. Había sido ma-
nejada con AINES y fisioterapia sin mejoría del cuadro 
clínico. Se había sospechado condromalacia rotuliana y en 
el examen inicial existían signos clínicos de roce patelofe-
moral, pero había dolor específico en la región anterior ro-
tuliana con edema en dicha área, sin ocupación articular. 
Se solicitaron TAC axial de rótulas y resonancia magné-
tica (fig. 2). En los estudios se encontraron, a nivel articu-

Figura 3: Imágenes preoperatorias en el quirófano.

Grado I
Densa capa de células gigantes con más de 
100 núcleos cubriendo casi todo el tejido tu-
moral.

Grado II

Disminución considerable del número de cé-
lulas y del número de núcleos de estas. Las 
células mononucleares presentan cierto gra-
do de pleoformismo.

Grado III
Las células gigantes están muy disminuidas 
en número, aumento de células mononucle-
ares pleomórficas.

TABLA 3. CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA

Figura 4: Imágenes quirúrgicas.

Figura 5: Material tumoral extraído.
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relleno con injerto óseo esponjoso y/o polimetilmetilme-
tacrilato (PMMA).

Al inicio del procedimiento se observó un importante 
incremento del edema y volumen en la región anterior ro-
tuliana y en alerones, con aumento de red venosa colateral, 
en comparación con la última consulta, tres semanas pre-
vias (fig. 3).

Luego de realizar el procedimiento artroscópico, se 
efectuó incisión anterior rotuliana y al ingresar al espa-
cio prerrotuliano se observó una gran cantidad de mate-
rial tumoral esparcido por toda la región anterior y con un 
severo compromiso óseo rotuliano (fig. 4). Por lo tanto, se 
decidió efectuar patelectomía total una vez extraído todo 
el material tumoral (fig. 5) y hacer un reforzamiento del 
aparato extensor.

La paciente fue inmovilizada con vendaje bultoso. Se la 
autorizó a extensión activa a partir de la segunda semana 
postoperatoria e inicio de fisioterapia con flexión progresi-
va a partir de la cuarta semana.

DISCUSIÓN

Los tumores rotulianos son infrecuentes, los más usuales 
son el TCG y el condroblastoma. Aunque en casos como 
este habría que sospecharlos: inicia con dolor al parecer 
de origen articular, pero van apareciendo en forma insi-
diosa, adicionalmente, dolor anterior y edema prerrotu-
liano. Mercuri y cols.,1 en su serie en 2001, hacen una re-
visión bibliográfica desde 1900 hasta 2000 y encuentran 

384 pacientes con tumores rotulianos, descriptos como 
casos aislados.

En esta paciente, ante la sospecha clínica y radiológi-
ca se indicó denosumab, según el protocolo establecido 
preoperatorio, pero por trámites administrativos no lo re-
cibió. Adicionalmente, antes de la intervención se solici-
taron Rx de tórax y gammagrafía ósea, además de niveles 
de Ca y P y fosfatasa alcalina con la intención de detectar 
metástasis tempranas y para descartar hiperparatiroidis-
mo primario asociado a tumor pardo.

Hay que destacar que a pesar del teórico carácter benig-
no del TCG; en este caso fue notable el incremento ace-
lerado de la sintomatología y el compromiso rotuliano en 
tan solo seis semanas.

La paciente evolucionó favorablemente en el postopera-
torio, sin signos de recidiva del tumor, ni cambios sistémi-
cos. Al año de seguimiento ha logrado deambulación sin 
soportes y con una flexoextensión completa (fig. 6). Los 
controles radiográficos y de laboratorio han sido normales.

La paciente se ha reintegrado a su actividad laboral y 
cada año debe realizarse controles radiográficos de rodilla 
y de tórax. Cabe mencionar que se advirtió a la paciente 
en el postoperatorio inmediato sobre la posibilidad de no 
lograr la flexoextensión completa por la patelectomía rea-
lizada; pero, a diferencia de los pocos reportes que hay en 
la literatura en relación a restricción funcional postpate-
lectomía, la paciente obtuvo arcos completos y un fortale-
cimiento cuadricipital aceptable.

Figura 6: Paciente al año postoperatorio.
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