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RESUMEN: Entre 1960 y 1996, fueron tratados 105 
pacientes con diagnóstico de tumor de células gigantes 
en la rodilla. Cincuenta y cinco fueron en fémur distal 
y 50 en tibia próximal. Veinte correspondían al grado 
I de Campanacci; 38, al grado II; y 47, al grado III. La 
edad promedio fue de 29 años. Se practicó resección 
en bloque del tumor (80 pacientes) y curetaje y fenoli-
zación (25 pacientes); el seguimiento promedio fue de 
16 años. El porcentaje de recidiva local en toda la se-
rie fue del 7% (7 pacientes), todas antes de los 3 años 
posoperaterios; esta tasa fue similar en los tres esta-
dios de Campanacci. Un paciente sufrió transforma-
ción sarcomatosa y requirió una amputación. Hubo 15 
complicaciones no oncológicas posoperatorias que re-
quirieron una nueva cirugía, 12 en los pacientes trata-
dos con resección del tumor (15%) y 3 en los que se 
realizó curetaje y fenolización (12%). No hubo dife-
rencias significativas en las complicaciones no oncoló-
gicas entre los dos grupos de tratamiento. 

PALABRAS CLAVE: Rodilla. Tumores óseos. 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 I, 38 were grade II and 47 were grade III. The 
average age at the time of surgery was 29 years. 
Eighty patients were treated with en block resection 
and 25 with curettage and phenolization, 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, this rate was similar in the three 
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Campanacci's stages. 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 3 in the curettage group (12%), there were 
no differences in the non-oncological complications 
between the two treatment groups. 

KEY WORDS: Knee. Bone tumors. Giant-cell tumor. 

El tumor de células gigantes (TCG) genuino es una 
de las neoplasias óseas primarias que plantea mayores 
problemas, no sólo con respecto a su histogénesis o a su 
diferenciación celular, sino también en cuanto al diagnós-
tico clínico patológico y a su tratamiento. Posee ciertas 
características únicas, como la tendencia a la recidiva lo-
cal, la capacidad de provocar metástasis pulmonares en 
su forma benigna y la capacidad de transformación sarco-
matosa.3,8,11,13,19 

Es por estos factores que muchas veces el TCG plan-
tea al ortopedista interrogantes con respecto a su trata-
miento. Se trata básicamente de una lesión benigna que, 
en muchas oportunidades, se comporta con una agresivi-
dad similar a la de las lesiones malignas. 

El tratamiento del TCG en sus localizaciones habi-
tuales es quirúrgico. Al cirujano se le plantea la posibili-
dad de tratarlo poco agresivamente, con un curetaje con 
adyuvancia o sin ella, con la expectativa de un buen resul-
tado funcional, pero con riesgo de recidivas, metástasis 
pulmonares, o ambos procesos;2,4,6,7,9,10,12,15,18 o en forma 
radical, mediante una resección con muy baja incidencia 
de esas complicaciones, pero con riesgo de generar seve-
ros inconvenientes reconstructivos y funcionales.1,5,10,14 

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados 
del tratamiento del TCG que afectaron la rodilla evaluan-
do la recidiva local, las complicaciones posoperatorias no 
oncológicas y su resolución. 

Material y métodos 

Ciento cinco pacientes con diagnóstico de TCG en la rodi-
lla fueron tratados entre 1960 y 1996. Cincuenta y cinco tumo- 



 

 

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

De acuerdo con el sistema de gradación descrito por Cam-
panacci y cols., 20 lesiones fueron grado I (19%); 38, grado II 
(36%); y 47, grado III (45%). De los tumores grado I, 9 pacien-
tes fueron tratados mediante resección en bloque (45%) y 11, 
mediante curetaje y fenolización (55%). En las lesiones de  
grado II, 29 pacientes (76%) fueron sometidos la resección y 9,  

a curetaje y fenolización (24%). Entre los tumores grado III, 42 
casos fueron tratados mediante resección (89%) y 5, con cure-
taje y fenolización (11%). 

Del total de la serie, 13 pacientes fueron tratados en la dé-
cada del 60; 15, en la del 70; 39, en la del 80; y 38, en la del 90. 
En las primeras dos décadas de este estudio, el 100% de los ca-
sos fue tratado mediante resección en bloque del tumor. En la 
década del 80, el 10% fue tratado con curetaje y fenolización y, 
en la última década, este tratamiento se realizó en el 55%. 

Ochenta pacientes fueron sometidos a una resección en 
 

Figura 1. Paciente de sexo femenino, 16 años de 
edad, con diagnóstico de tumor de células gigantes 
de fémur distal izquierdo. A, radiografía de frente de 
rodilla izquierda, en la que se observa lesión osteolí-
tica que compromete la cortical externa. B, imagen 
axial de tomografía computarizada en la que se ob-
serva compromiso cortical y de partes blandas. C, 
radiografía de frente de rodilla 14 años después de la 
resección tumoral y reconstrucción con un trasplante  
osteoarticular de fémur distal. 



 

 

 

Figura 2. Paciente de sexo masculino, 32 años de edad, con diagnóstico de tumor de células gigantes en tibia proxi-
mal derecha. A, radiografía de frente de rodilla izquierda en la que se observa lesión lítica en tibia proximal que no 
rompe las corticales. B, radiografía de frente de rodilla izquierda al 4° año posoperatorio de un curetaje y fenolización 
del tumor de células gigantes y relleno con metilmetacrilato. 

bloque del tumor (Fig. 1) y 25 a curetaje y fenolización (Fig. 2). 
En el primer grupo, el defecto óseo resultante se reconstruyó 
con hueso autólogo (6 pacientes), una artrodesis de rodilla con 
injerto autólogo (6 pacientes), una artrodesis de rodilla con 
aloinjerto (11 pacientes), un aloinjerto intercalar (2 casos) y con 
un trasplante osteoarticular (55 casos). En los pacientes con cu-
retaje y fenolización, el relleno del defecto óseo se realizó con 
cemento (20 casos) e injerto autólogo (5 casos). 

Resultados 

En esta serie, el porcentaje de recidiva local fue del 
7% (7 pacientes), todas se produjeron antes de los 3 años 

de seguimiento posoperatorio. En los 80 pacientes trata-
dos mediante resección, la tasa de recidiva fue del 8% y, 
en los 25 pacientes tratados con curetaje y fenolización, 
fue del 4%. Si analizamos la recidiva de acuerdo con el 
grado de agresividad, la tasa fue del 5% en los grado I (1 
paciente), 8% en los grado II (3 pacientes) y 6% en los 
grado III (3 pacientes). La recidiva local en las primeras 
dos décadas del estudio fue del 14%; en la del 80, fue del 
3% y, en la del 90, del 5%. 

Dos de las recidivas fueron en partes blandas, por lo 
que se realizó la resección sin alterar la reconstrucción 
ósea. De las 5 restantes, en 4 se realizó una mayor resec- 



 

 

ción y la posterior reconstrucción con un aloinjerto os-
teoarticular (3 pacientes) y una artrodesis de rodilla con 
aloinjerto (1 paciente). El restante caso requirió una am-
putación. 

El porcentaje de malignización fue del 1%, que se 
trató con la amputación del miembro. 

Hubo 15 complicaciones posoperatorias no oncoló-
gicas que requirieron una nueva cirugía, 12 en los trata-
dos mediante resección del tumor (15%) y 3 en los que se 
realizó curetaje y fenolización (12%). 

En el grupo de resección en bloque, las complicacio-
nes fueron 9 infecciones del aloinjerto; de ellos, un caso 
requirió amputación. En los 8 pacientes restantes, se 
practicó una resección del aloinjerto con la colocación de 
un espaciador de cemento, con antibióticos. Una vez 
finalizado el tratamiento infectológico, en 4 pacientes, se 
realizó una artrodesis de rodilla con aloinjerto y, en 2, un 
nuevo trasplante osteoarticular. En 2 pacientes, aún no se 
realizó la reconstrucción. Hubo 2 fracturas del aloinjerto 
que requirieron otro trasplante osteoarticular (1 caso) y 
una artrodesis de rodilla con aloinjerto (1 caso). La últi-
ma complicación se debió a una reabsorción articular, 
por lo que se colocó un reemplazo articular de rodilla de 
superficie. 

Las tres complicaciones del grupo de curetaje y feno-
lización fueron 2 aflojamientos del cemento con compro-
miso de la superficie articular, que requirieron un tras-
plante osteoarticular y, por último, un síndrome de fric-
ción femororrotuliano por protrusión del cemento dentro 
de la articulación, que se solucionó con una resección ar-
troscópica de la espícula de cemento, 

Discusión 

En el tratamiento quirúrgico del TCG, el cirujano or-
topedista debe decidir entre realizar una resección intra- 

lesional o en bloque del tumor. La resección intralesional 
busca obtener un mejor resultado funcional, pero tiene 
mayor riesgo de recidiva; por el contrario, la resección en 
bloque tiene menor riesgo de recidiva, pero los resultados 
funcionales no son tan satisfactorios. 

En nuestra serie, la tasa de recidiva fue del 7% y to-
das ocurrieron en los primeros 3 años. Al analizar la 
recidiva de acuerdo con el tipo de tratamiento, se observa 
que fue mayor en el grupo de resección en bloque (8%). 
Esto se debe a que la mayoría de estos pacientes eran 
grado II y III, y el 60% de ellas ocurrió en las primeras 2 
décadas del estudio, tiempo en el cual se trataban tumo-
res de grandes dimensiones. A su vez, la baja recidiva en 
el grupo con curetaje y fenolización (4%) se debió al 
extenso y meticuloso curetaje de la lesión y la adyuvan-
cia (fenol y cemento). Estos resultados satisfactorios han 
llevado a elegir este tipo de tratamiento en el 55% de los 
casos en la última década. 

La baja tasa de recidiva local de esta serie se debe a 
la adecuada elección del tratamiento quirúrgico en cada 
caso particular sobre la base de la agresividad del tumor 
y el compromiso del hueso afectado, ya que la tasa de re-
cidiva local fue similar en los tres estadios; la resección 
intralesional fue más frecuente en el grado I y la resec-
ción en bloque, en los grados II y III. 

El porcentaje de complicaciones no oncológicas po-
soperatorias fue similar con los dos tipos de tratamiento. 

El análisis de esta serie nos sugiere que una adecua-
da elección del tratamiento quirúrgico de este tumor per-
mite un satisfactorio control local y que los principales 
parámetros para esta elección son la agresividad de la le-
sión y el compromiso del hueso afectado. Futuros avan-
ces en el tratamiento del TCG deberán orientarse a desa-
rrollar parámetros de laboratorio que nos permitan dife-
renciar el comportamiento biológico de cada tumor en 
particular y así determinar la agresividad quirúrgica en 
cada caso. 
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