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Resumen

Los tumores en la patela son poco frecuentes. En este trabajo se presenta el caso de un paciente que consultó por dolor en la cara anterior 
de la rodilla derecha, sensación de masa y limitación a la flexoextensión de la misma. La tomografía axial computada mostró una lesión 
de aspecto tumoral con septos o tabiques que abarcaba la mayor parte de la rótula.
Palabras clave: rótula, tomografía computarizada, quistes óseos aneurismáticos.
[Rev Col Or Tra 2009; 23(4): 226-28]

Abstract

Tumors around the patella are not frequent. We report the case of  a patient who consulted by pain in the anterior right knee, with sensation 
of  mass and limitation of  flexion and extension. The tomography showed a tumor like mass that extended to almost the entire patella.
Key words: Patella, computed tomography, bone cysts aneurismal.
[Rev Col Or Tra 2009; 23(4): 226-28]
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Introducción
Los tumores benignos de la rótula o patela son muy poco 

frecuentes; el diagnóstico diferencial incluye los tumores pri-
marios malignos y las manifestaciones óseas de los desórdenes 
metabólicos (1, 2, 3). El quiste óseo aneurismático (QOA) se 
presenta principalmente en niños mayores y adolescentes con 
antecedentes de trauma en la mayoría de los casos. La relación 
hombre mujer es de 1:1 y la localización más frecuente es la 
metáfisis de los huesos largos (fémur y tibia) (4, 5, 6). Se han 
descrito dos presentaciones clínicas: lesiones intraóseas que 
pocas veces se relacionan con trauma y lesiones extraóseas 
que siempre se relacionan con trauma. El 76% de los pa-
cientes con QOA son menores de 20 años (1). La aparición 
de esta patología en la patela se asocia frecuentemente con 
la presencia de condroblastoma. Dentro de los diagnósticos 
diferenciales deben incluirse el condroblastoma epifisiario y 

el tumor de células gigantes. Su transformación maligna es 
rara (5, 7, 8, 9).

 

Reporte de caso
Hombre de 27 años de edad, procedente de área rural, ocu-

pación agricultor, que consulta por dolor en la cara anterior de la 
rodilla derecha y limitación a la flexoextensión de la misma. Al 
examen físico se encuentra atrofia leve del cuádriceps femoral 
derecho, hipersensibilidad a la palpación de la cara anterior de 
la rótula, con flexión de 110º grados y extensión total dolorosa; 
no se evidencia roce patelofemoral y las pruebas de inestabilidad 
ligamentarias resultan negativas. Las radiografías AP y lateral 
de la rodilla derecha muestran una imagen osteolítica que com-
promete el cuerpo de la rótula (figura 1).
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Figura 1. Radiografía de la rodilla derecha que evidencia una lesión os-
teolítica que abarca la parte central de la rótula con compromiso cortical 
anterior.

Figura 3. Inyección intralesional de sustituto óseo.

En la evaluación con exámenes paraclínicos no se eviden-
cian alteraciones que sugieran alguna asociación con altera-
ciones locales o sistémicas. La tomografía axial computada 
de la rodilla derecha muestra una lesión de aspecto tumoral 
que ocupa espacio, con septos o tabiques, que abarca la parte 
central de la rótula sin compromiso de la cortical ni reacción 
perióstica (figura 2).

Se decide realizar manejo quirúrgico. Por las característi-
cas de la lesión, se programa a resección de la masa tumoral 
y aplicación de injerto óseo. Debido a la localización de la 
lesión y a la presencia de corticales, no se consideró necesaria 
la protección con osteosíntesis.

Figura 2. Tomografía que muestra una lesión hipodensa, con septos, que 
abarca la mayor parte de la rótula derecha, sin compromiso de la cortical 
ni reacción perióstica.

Durante la cirugía, se aplicó torniquete a 300 mm Hg, se 
realizó una incisión longitudinal de 6 cm en la cara anterior de 
la rodilla, se realizó curetaje óseo obteniendo tejido de aspecto 
membranoso y color pardo oscuro en las paredes del quiste. 
Posteriormente, se fresó a alta velocidad con Midas Rex ®, 
se aplicó fenol, electrocoagulación y relleno del defecto óseo 
con sustituto óseo tipo Norian SRS ® (figura 3).

El análisis patológico reportó una lesión quística constitui-
da por septos de tejido conectivo que contiene fibroblastos, 
células gigantes de tipo osteoclasto y hemosiderófagos. No 
se observó evidencia de malignidad en la muestra. Con este 
resultado, se hizo el diagnóstico de quiste óseo aneurismático 
de la rótula derecha.

El paciente tuvo una buena evolución posoperatoria, sin 
sintomatología dolorosa. El paciente se dio de alta con un 
esquema de rehabilitación ambulatoria y seguimiento por 
consulta externa de ortopedia oncológica en la institución. A 
los 5 meses de evolución, se encuentra integración del sustituto 
óseo sin complicaciones.

 

Discusión
El quiste aneurismático de patela, considerado como 

una lesión pseudotumoral que se maneja como un tumor, 
corresponde al 1% de los tumores de la patela y se presen-
ta principalmente en niños mayores y adolescentes; se ha 
sugerido que es más común entre personas de ascendencia 
africana (10). Su cuadro clínico se caracteriza por dolor, masa 
y edema. Radiológicamente, se describe como una lesión 
céntrica o excéntrica, expansiva y multiquística, con zonas y 
bordes escleróticos. La tomografía y la resonancia indican la 
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presencia de niveles de líquidos en las cavidades quísticas y 
sus contornos (1, 2, 6, 8, 11, 12). Los hallazgos histológicos 
del quiste óseo aneurismático incluyen un tejido hemorrágico 
con espacios cavernosos alrededor de los cuales puede haber 
tejido fibroblástico, células gigantes multinucleadas y fragmen-
tos pequeños de hueso. Los espacios cavernosos tienen una 
cubierta de células del mesénquima comprimidas. La biopsia 
idealmente se debe realizar abierta para obtener material de 
las paredes de la lesión en el mismo acto operatorio o antes 
si existe duda diagnóstica.

El tratamiento del quiste óseo aneurismático incluye el 
curetaje de alta velocidad y relleno con injerto óseo, sustitutos 
óseos o cemento óseo. En este caso se utilizó sustituto óseo en 
pasta por su facilidad de relleno y, a pesar de que la integración 
es un poco más prolongada, el tipo de estructura tolera más 
la tensión. En huesos tan pequeños el cemento óseo predis-
pone a la necrosis avascular, por lo cual no es la elección en 
estos casos. El uso de material de osteosíntesis depende de la 
valoración pre e intraoperatoria del riesgo de fractura patoló-
gica, según el remanente óseo del segmento comprometido. 
La aplicación de adyuvantes locales como la congelación con 
nitrógeno líquido y la aplicación de fenol o alcohol absoluto 
aumenta el margen intralesional. La proporción de recaída 
local es alta (39 al 59%) con el curetaje simple y las repeti-
ciones múltiples pueden amenazar al platillo de crecimiento 
adyacente o superficie de la articulación, haciendo necesaria 
una resección más extensa en el futuro. En las presentaciones 
de difícil abordaje, la embolización selectiva permanente y la 

radioterapia son opciones de tratamiento; esta última puede 
degenerar el tejido a un osteosarcoma telangiectásico.
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