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CASO CLINICO

Paciente mujer de 86 afios de edad sin antecedentes patologicos de interés
gue refiere tumoracion en su rodilla izquierda desde 30 afios antes y consulta
por sangrado de la misma. A la exploracion fisica se objetivaba una gran
tumoracién en la cara anterior de la rodilla, con una ulceracion sangrante, de
consistencia blanda, elastica, no dolorosa, con buena movilidad de la rodilla
(Figura 1). La exploracion neurovascular distal era normal.

Figura 1

Las pruebas
complementarias  de
imagen solicitadas

incluyeron radiografias
simples (Figura 2),
ecografia (Figura 3) y
RM (Figura 4).
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Figura 3

Figura 4

La RM mostraba una tumoracion de unos 13 cm de diametro longitudinal y
transverso, de 8,5 cm de didmetro antero-posterior, en intima relaciéon con la
porcién distal del musculo vasto externo, con un componente tubular y otro
redondeado de asiento prerrotuliano. En el seno de la tumoracion se apreciaba
una sefial muy heterogénea con algunos focos hipointensos en todas las
secuencias muy sugestivos de hemorragia cronica (ya que en la radiografia
simple no se apreciaban calcificaciones), asi como otros focos hiperintensos
sugerentes de zona hemorragica subaguda en intima relacion con la imagen de
ulceracién cutdnea. Con gadolinio habia una tenue captacion, observandose
nodulos periféricos de mayor captacion.

Se realiz6 una biopsia cerrada con tru-cut (Figura
5) que se informé como “material fibrino-necrotico
sin estructura tisular reconocible”, sin que se
identificara malignidad en el material remitido.

Figura 5



DIAGNOSTICO

Tumoracion de partes blandas de rodilla izquierda (BURSITIS
PRERROTULIANA HEMORRAGICA)

TRATAMIENTO Y RESULTADO

Se realiz6 una reseccion marginal (biopsia escisional) —Figuras 6 y 7- que
confirmé el diagnostico y depard un buen resultado clinico y funcional (Figura
8).
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DISCUSION

El diagnostico diferencial de una tumoracion de partes blandas en la rodilla es
extenso, yendo desde los quistes benignos a las enfermedades malignas,
pasando por las infecciones y las enfermedades reumaticas. Aungue la
presentacion de una tumoracion en el entorno de la rodilla puede ser similar, su
manejo, obviamente, depende de su naturaleza. El caso que nos ocupa es una
forma particular de bursitis prerrotuliana muy evolucionada que inicialmente
hizo pensar en un sarcoma de partes blandas. El largo tiempo de evolucién y
las caracteristicas de la sefial en RM, sin embargo, no lo sugerian. La biopsia
lo confirmo.

Entre las lesiones benignas en la rodilla que se presentan como tumoraciones,
gue pueden observarse en pacientes de cualquier edad, figuran las bursitis.

Las bursas son estructuras tapizadas de membrana sinovial cuya finalidad es
facilitar la friccion entre estructuras moviles, tales como tendones, ligamentos y
hueso. Puesto que normalmente soOlo contienen una pequefia cantidad de
liquido, no son visibles en radiografias simples. Sin embargo, cuando se
inflaman como consecuencia de procesos locales o sistémicos, tales como el
sobreuso, traumatismos, dafios articulares internos, artropatias inflamatorias o
infecciones, como consecuencia de la sinovitis y el acumulo de liquido se
hacen evidentes en RM. En esta situacion, la bursa muestra una coleccién
liquida de baja sefial en T1 y alta en T2. En casos cronicos, como pudo ser el
que presentamos, la sefial seria mas heterogénea, complicada con
hemorragias y calcificaciones simulando un tumor de partes blandas.
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La bursa suprapatelar se sitla en la linea media de la cara anterior de la rodilla,
entre el tendon del cuadriceps y el fémur. Normalmente comunica con la
articulacion, salvo que lo impida un plica suprapatelar. La bursa prepatelar se
localiza entre la rotula y el tejido subcutaneo y su inflamacién suele deberse al
sobreuso 0 a traumatismos crénicos, generalmente en relacién con actividades
profesionales o recreativas. Finalmente, entre las bursas infrapatelares, la
superficial o pretibial, situada entre la tuberosidad tibial anterior y la piel, se
inflama en menos ocasiones, usualmente en relacion con traumatismos



directos o el sobreuso profesional. La bursa infrapatelar profunda se localiza
inmediatamente por detras del tercio distal del tendon patelar, entre el tendon y
la tibia. Anatdbmicamente no tiene conexién con la rodilla y su espesor medio es
levemente mayor al del tenddn patelar distal, mostrando a menudo una
pequefia cantidad de fluido en RM. Su inflamacion es consecuencia de
traumatismos por sobreuso del mecanismo extensor, particularmente en
corredores y saltadores, simulando una tendinitis patelar.

Insistiendo en la RM como prueba fundamental para evaluar tumores musculo-
esqueléticos, interpretada de forma aislada puede hacer incurrir en errores. Es
dificil distinguir entre edema, pus y tumor; y facil confundirse cuando un sarcoma
presenta bordes bien definidos, o un proceso benigno los presenta infiltrantes o
confusos (infecciones, fracturas de estrés y lesiones reactivas). Otras veces,
sobre todo ante masas de aspecto quistico, la distincion entre lesion benigna o
maligna es casi imposible.

Las lesiones quisticas benignas (quistes sinoviales y meniscales, bursitis, quistes
de inclusion epidérmicos) se identifican con facilidad. Muestran una intensidad de
seflal homogénea, menor que la de los musculos adyacentes en T1, y un brillo
homogéneo igual al del fluido en T2, con una capsula delgada y bien definida.
Cuando la cépsula es gruesa o multiseptada, o se identifica cualquier
componente solido o nodular, la lesidbn no seria un quiste simple. Se deberia
administrar contraste y reconsiderar el diagnéstico. En los abscesos, la capsula
puede ser captante y mas gruesa que la de un quiste simple, pero no capta en el
centro.

Por todo, la RM debe interpretarse conjuntamente con los datos clinicos y
radiogréaficos, informando de la sospecha tumoral al radidlogo. Si no se hiciera asi
podria darse el caso, por ejemplo, de que una RM de rodilla se realizara con un
protocolo equivocado que Unicamente buscara lesiones meniscales vy
ligamentosas, sin administrar contraste ni visualizar correctamente la lesion que
verdaderamente interesa.

Finalmente, con respecto al tratamiento, las bursitis agudas inflamatorias
suelen responder al reposo, hielo y medicacion antiinflamatoria, mientras que
las formas cronicas pueden requerir infiltraciones o la bursectomia quirdrgica,
maxime si hubiera alguna duda diagndstica. El caso que hemos presentado es
un buen ejemplo de esto.
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