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Tumor de células gigantes de rodilla
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RESUMEN: Entre 1960 y 1996, fuer on tratados 105
pacientes con diagndstico de tumor de células gigantes
en larodilla. Cincuenta y cinco fueron en fémur distal
y 50 en tibia proximal. Veinte correspondian al grado
| de Campanacci; 38, al gradoll; y 47,a gradolll. La
edad promedio fue de 29 afios. Se practico reseccion
en bloque del tumor (80 pacientes) y curetaje y fenali-
zacion (25 pacientes); € seguimiento promedio fue de
16 afios. El porcentaje de recidiva local en toda la se-
rie fue del 7% (7 pacientes), todas antes de los 3 afios
posoper aterios, esta tasa fue similar en los tres esta-
dios de Campanacci. Un paciente sufrié transfor ma-
cién sarcomatosa y requirio una amputacion. Hubo 15
complicaciones no oncolégicas posoper atorias que re-
quirieron una nueva cirugia, 12 en los pacientes tr ata-
dos con reseccion del tumor (15%) y 3 en los que se
realiz6 curetaje y fenolizacion (12%). No hubo dife-
rencias sgnificativas en las complicaciones no oncol 6-
gicasentrelos dos grupos de tratamiento.

PALABRASCLAVE: Rodilla. Tumor es éseos. Tumiores
de células gigantes.

GIANT-CELL TUMOR OF THE KNEE

ABSTRACT: We reviewed 105 patients with giant-
cell tumor of the knee treated between 1960 and 1996.
Fifty-five tumors were localized in the distal fémur
and fifty in the proximal tibia. According to the grad-
ing system developed by Campanacci, 20 lesions were
grade |, 38 were grade Il and 47 were grade lll. The
average age at the time of surgery was 29 years.
Eighty patients were treated with en block resection
and 25 with cur ettage and phenalization, with a mean
follow-up of 16 years. The local recurrence rate was
7% (7 patients) and all appeared in the first 3 years
after surgery, thisrate was similar in the three
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Campanacci's gages. One case developed a malignant
transformation and was treated with an amputation.
There were 15 non-oncological complications that
required a second surgery, 12 in the resection group
(15%) and 3in the curettage group (12%), there were
no differences in the non-oncological complications
between the two treatment groups.

KEY WORDS:. K nee. Bone tumors. Giant-cell tumor.

El tumor de células gigantes (TCG) genuino es una
de las neoplasias Gseas primarias que plantea mayores
problemas, no sdlo con respecto a su histogénesis o0 a su
diferenciacion cdular, sno también en cuanto a diagnds-
tico clinico patoldgico y a su tratamiento. Posee ciertas
caracterigticas Unicas, como la tendencia a la recidiva lo-
cal, la capacidad de provocar metéstasis pulmonares en
su forma benigna y la capacidad de transformacion sarco-
matosa.S,B,ll,lS,lQ

Es por estos factores que muchas veces € TCG plan-
tea al ortopedista interrogantes con respecto a su trata-
miento. Se trata basicamente de una lesién benigna que,
en muchas oportunidades, se comporta con una agresivi-
dad smilar aladelaslesiones malignas.

El tratamiento del TCG en sus localizaciones habi-
tuales es quirdrgico. Al cirujano se le plantea la posihili-
dad de tratarlo poco agresivamente, con un curetaje con
adyuvancia o Sn dla, con la expectativa de un buen resul-
tado funcional, pero con riesgo de recidivas, metasasis
pulmonares, 0 ambos procesos; 2467910121518 g en forma
radical, mediante una reseccidon con muy baja incidencia
de esas complicaciones, pero con riesgo de generar seve-
ros inconvenientes reconstructivos y funciona es 1%

El objetivo de este trabajo es analizar 10s resultados
del tratamiento dd TCG que afectaron la rodilla eval uan-
do larecidiva local, las complicaciones posoperatorias no
oncoldgicas y su resolucion.

Material y métodos

Ciento cinco pacientes con diagnostico de TCG en larodi-
Ilafueron tratados entre 1960 y 1996. Cincuentay cinco tumo-



res estaban localizados en fémur distal y 50, en tibia proximal.
La edad promedio fue de 29 afios (rango, 14-69 afios), con un
leve predominio del sexo femenino (52%). El seguimiento pro-
medio fue de 16 afios (rango, 4-33 afios).

De acuerdo con el sistema de gradacion descrito por Cam-
panacci y cals., 20 lesiones fueron grado | (19%); 38, grado Il
(36%); y 47, grado 111 (45%). De los tumores grado |, 9 pacien-
tes fueron tratados mediante reseccion en bloque (45%) y 11,
mediante curetgie y fenolizacién (55%). En las lesiones de
grado 11, 29 pacientes (76%) fueron sometidos laresecciony 9,

Figura 1. Paciente de sexo femenino, 16 afios de
edad, con diagndstico de tumor de células gigantes
de fémur distal izquierdo. A, radiografia de frente de
rodillaizquierda, en la que se observalesion osteoli-
tica que compromete la cortical externa. B, imagen
axial de tomografia computarizada en la que se ob-
serva compromiso cortical y de partes blandas. C,
radiografia de frente de rodilla 14 afios después de la
reseccion tumoral y reconstruccion con un trasplante
osteoarticular de fémur distal.

acuretgey fenalizacion (24%). Entre los tumores grado 111, 42
casos fueron tratados mediante reseccion (89%) y 5, con cure-
tgey fenolizacion (11%).

Del total de la serie, 13 pacientes fueron tratados en la dé-
cada del 60; 15, enladel 70; 39, enladd 80; y 38, enlade 90.
En |as primeras dos décadas de este estudio, €l 100% de los ca
sos fue tratado mediante reseccion en blogue del tumor. En la
década del 80, € 10% fue tratado con curetgje y fenolizacién y,
en la Ultima década, este tratamiento se realizd en el 55%.

Ochenta pacientes fueron sometidos a una reseccién en




Figura 2. Paciente de sexo masculino, 32 afios de edad, con diagndstico de tumor de células gigantes en tibia proxi-
mal derecha. A, radiografia de frente derodillaizquierda en la que se observa lesion litica en tibia proximal que no
rompe las corticales. B, radiografia de frente de rodillaizquierda al 4° afio posoperatorio de un curetaje y fenolizacién
del tumor de células gigantes y relleno con metilmetacril ato.

blogue del tumor (Fig. 1) y 25 acuretgje y fenolizacion (Fig. 2).
En e primer grupo, € defecto dseo resultante se reconstruy6
con hueso autélogo (6 pacientes), una artrodesis de rodilla con
injerto autélogo (6 pacientes), una artrodesis de rodilla con
aloinjerto (11 pacientes), un aloinjerto intercalar (2 casos) y con
un trasplante osteoarticular (55 casos). En | os pacientes con cu-
retaje y fenalizacion, € relleno del defecto dseo se realizd con
cemento (20 casos) e injerto autdlogo (5 casos).

Resultados

En esta serie, € porcentagje derecidivalocal fue del
7% (7 pacientes), todas se produjeron antes de los 3 afios

de seguimiento posoperatorio. En los 80 pacientes trata-
dos mediante reseccion, la tasa de recidiva fue del 8% vy,
en los 25 pacientes tratados con curetaje y fenolizacion,
fue del 4%. S analizamos la recidiva de acuerdo con €
grado de agresividad, la tasa fue dd 5% en los grado | (1
paciente), 8% en los grado Il (3 pacientes) y 6% en los
grado 111 (3 pacientes). Larecidiva local en las primeras
dos décadas dd estudio fue dd 14%; en ladd 80, fue del
3%y, enlade 90, del 5%.

Dos de las recidivas fueron en partes blandas, por |0
que se realizd la reseccidn sin aterar la reconstruccion
Osea. Delas5 restantes, en 4 serealiz6 unamayor resec-



cién y la posterior reconstruccion con un aloinjerto os-
teoarticular (3 pacientes) y una artrodesis de rodilla con
aloinjerto (1 paciente). El restante caso requirié una am-
putacion.

El porcentaje de malignizacion fue del 1%, que se
tratd con la amputacion del miembro.

Hubo 15 complicaciones posoperatorias no oncol ¢
gicas que requirieron una nueva cirugia, 12 en los trata-
dos mediante reseccion del tumor (15%) y 3 en losque se
reaizo curetgje y fenalizacion (12%).

En & grupo de reseccién en bloque, las complicacio-
nes fueron 9 infecciones del aloinjerto; de ellos, un caso
requiri6 amputacion. En los 8 pacientes restantes, se
practico unareseccion del aloinjerto con la colocacion de
un espaciador de cemento, con antibidticos. Una vez
finalizado € tratamiento infectol 6gico, en 4 pacientes, se
realiz6 una artrodesis de rodilla con aoinjerto y, en 2, un
nuevo trasplante osteoarticular. En 2 pacientes, alin no se
realizo la reconstruccion. Hubo 2 fracturas del aloinjerto
gue requirieron otro trasplante osteoarticular (1 caso) y
una artrodesis de rodilla con aloinjerto (1 caso). La Ulti-
ma complicacion se debid a una reabsorcion articular,
por 1o gque se colocd un reemplazo articular de rodilla de
superficie.

Lastres complicaciones del grupo de curetajey feno-
lizacién fueron 2 afl ojamientos del cemento con compro-
miso de la superficie articular, que requirieron un tras-
plante osteoarticular y, por Ultimo, un sindrome de fric-
cién femororrotuliano por protrusion del cemento dentro
de laarticulacion, que se soluciond con una reseccion ar-
troscdpica de la espicula de cemento,

Discusion

En d tratamiento quirdrgico del TCG, € cirujano or-
topedista debe decidir entre realizar unareseccion intra

lesional o en bloque del tumor. Lareseccidn intralesional
busca obtener un mejor resultado funcional, pero tiene
mayor riesgo derecidiva; por e contrario, lareseccion en
blogue tiene menor riesgo de recidiva, pero los resultados
funcionales no son tan satisfactorios.

En nuestra serie, latasa derecidiva fue del 7% y to-
das ocurrieron en los primeros 3 afos. Al analizar la
recidiva de acuerdo con € tipo de tratamiento, se observa
que fue mayor en € grupo de reseccién en bloque (8%).
Esto se debe a que la mayoria de estos pacientes eran
grado Il y I11, y e 60% de ellas ocurrio en las primeras 2
décadas del estudio, tiempo en € cua se trataban tumo-
res de grandes dimensiones. A su vez, la bajarecidivaen
el grupo con curetge y fenolizacion (4%) se debi6 a
extenso y meticuloso curetaje de lalesion y la adyuvan-
cia (fenol y cemento). Estos resultados satisfactorios han
llevado a elegir este tipo de tratamiento en & 55% de los
casos en la Ultima década.

La baja tasa de recidiva local de esta serie se debe a
la adecuada eleccion del tratamiento quirdrgico en cada
caso particular sobre la base de la agresividad del tumor
y e compromiso del hueso afectado, ya que latasadere-
cidiva local fue smilar en los tres estadios; la reseccion
intralesional fue mas frecuente en & grado | y la resec-
cién en blogque, en losgrados 11 y 111,

El porcentaje de complicaciones no oncolégicas po-
soperatorias fue similar con 1os dos tipos de tratamiento.

El andlisis de esta serie nos sugiere que una adecua-
da eleccion del tratamiento quirdrgico de este tumor per-
mite un satisfactorio control local y que los principales
parametros para esta eleccion son la agresividad delale-
sién y e compromiso del hueso afectado. Futuros avan-
ces en € tratamiento del TCG deberén orientarse a desa-
rrollar parametros de laboratorio que nos permitan dife-
renciar e comportamiento bioldgico de cada tumor en
particular y asi determinar la agresividad quirdrgica en
cada caso.
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