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Resumen. Desde el afio 1981 hasta el afio 1996 hemos tratado
en nuestro servicio un total de 12 pacientes con diagnéstico de
Quiste Oseo Aneurismatico (QOA). Esta entidad clinico-patologi-
ca contindia hoy teniendo un origen incierto que en la mayoria de
las ocasiones no puede reconocerse. Los tratamientos emplea-
dos fueron: legrado e injerto éseo en siete casos, reseccion en
blogue en tres casos, y en 2 casos tratamiento expectante.

Los resultados del tratamiento quirtrgico fueron satisfactorios en el
75 % de los casos, encontrando un 25% de recidivas, que ocurrieron
en los pacientes mas jévenes con quistes mas agresivos. El iempo
medio de seguimiento fue de 4 afios (minimo 1 - maximo 8).
Realizamos en el trabajo, ademas, una comparacion con otros méto-
dos de tratamiento publicados como son la crioterapia intratumoral
y la embalizacién arterial selectiva, los cuales encontramos de utili-
dad relativa ya que requieren una alta especializacién y una selec-
cion precisa de los casos. También la radioterapia que tiene una uti-

Summary. From 1981 to 1996 twelve patients were treated
in our orthopaedic department with the diagnosis of
Aneurismal Bone Cyst (ABC). This pathologic and clinical
entity has an unknown etiology that in the majority of cases it
can't be elucidated. The treatment was: curettage and bone
graft in seven cases; en bloc excision in three cases and
expectant in two. Surgical treatment results were satisfactory
en 75% of cases, with 25% of local recurrences that took place
in younger patients with more aggressive cysts. Mean follow-
up was four years (range: 1-8). In this study we make a com-
parison with other methods of treatment reported like intra-
tumoral criotherapy and selective arterial embolization. We
find this methods of relative utility due to their high level of
orthopaedist specialization and precise selection of cases. The
radiotherapy has restricted application to cases of unresecta-
ble tumors.

lidad restringida a aquellos casos de inaccesibilidad operatoria.

Introduccién. El quiste 6seo aneurisma-

tico (QOA) es conocido como una lesién

pseudotumoral, rara por su bagja frecuen-
cia (1% de los tumores primarios de hueso)
(1,2), de origen desconocido, pero con una
importante agresividad local. Fue descrito
inicialmente por Jiffe y Lichtenstein en
1942 (3,4) para diferenciarlo por sus carac-
teristicas clinico-patolégicas del tumor de
células gigantes y de los quistes 6seos soli-
tarios, siendo definida como una lesion
osteolitica expansiva, constituida por espa-
cios de tamafo variable llenos de sangre
separados por tabiques de tejido conectivo,
que contienen trabéculas de tejido 6seo u
osteoide y células gigantes de tipo osteo-
clastico (5).

Después de mas de 50 afios, todavia
existe controversia a cerca de s constituye
por si solo una entidad radiolégica y pato-
légica o bien es € resultado de una altera-
cion fisiopatoldgica inducida por una lesion
preexistente (4,6-9), por todo €llo los trata-
mientos empleados para su curacion deben
considerarse en cierto modo empiricos. De
todos, el méas empleado hasido €l legrado y
relleno con injerto 6seo, €l cual por su ele-
vada tasa de recurrencias ha provocado la
bldsqueda de otros tratamientos, como son
la reseccion marginal o ampliada que ofrece
tasas méas bajas de recurrencia pero se
acompana de una mayor pérdida de masa
Oseay de la necesidad de redizar reconstruc-
ciones; la reseccion intratumoral asociada a
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la crioterapia, y también la embolizacion
tumoral previa a la cirugia, la embolizacion
arterial selectivay la radioterapia para casos
seleccionados de dificil abordaje operatorio.

El objetivo del presente trabajo es mos-
trar nuestra experienciay resultados del tra-
tamiento de los quistes 6seos aneurismaticos
comparandolos con otros métodos de trata-
miento publicados.

Material y métodos. Redlizamos un es
tudio retrospectivo de 12 pacientes tratados
por presentar quiste 0seo aneurisméatico entre
1981 y 1996. Se recogen los
datos clinicos de los pacien-
tes referentes a la forma de
presentacion, localizacion de
la lesion, complicaciones
postoperatorias 'y datos
radioldgicos, utilizando la
clasificacion de Campanacci
(10) para valorar la agresivi-
dad y localizacion del tumor,
asi como los datos patol 6gi-
cos de confirmacion diag-
nostica. Esta clasificacion
divide a los tumores en tres categorias. a)
quistes agresivos. aquellos cuyos limites estén
mal definidos y no existe reaccion periostica
ni osteogénesis reparadora; b) quistes activos:
aquellos en los que existe reaccion periostica
incompleta con bordes bien definidos; y c)
quistes inactivos: aguellos con una reaccion
peridstica completa y bordes definidos y
esclerosos. También recogimos los datos refe-
rentes a resultado funciona y la presencia o
no de dismetria o desviaciones angulares.

Fig. 1.- a) Radiografia que muestra QOA
en iliaco, inactivo; b) TAC de la misma
paciente.

Hemos incluido todos aguellos pacientes
con diagnéstico radioldgico y patoldgico
compatibles, excluyendo los casos localiza
dos en columna vertebral ya que fueron
atendidos por otra unidad de nuestro centro.

Del total de 12 pacientes, siete eran
varones y cinco mujeres. La edad media en
el momento de la intervencion fue de 14
afos (minimo 7 y maximo 26), siendo la
mitad de los pacientes menores de 12 afios
y el tiempo medio de seguimiento fue de 4
anos (minimo 1 y maximo 8).

182 Vol. 34 - N° 200 Octuibre-Diciembre 1999 El tratamiento empleado fue: reseccién

intralesional (legrado) e injerto en sete
casos (autdlogo en tres casos, homélogo en
cuatro), reseccion en bloque en tres casos, y
en los dos casos restantes no fue precisa la
intervencion por tratarse de lesiones inacti-
vas radiolbgicamente y asintométicas (Fig.
1). En un caso de fractura patolégica, afa-
dimos una osteosintesis en forma de clavo
placa en fémur proximal.

La reseccion intratumoral consistio en la
préctica de una ventana 6sea lo suficiente-
mente grande como para permitir un legra-
do amplio de lalesién después de evacuar su
contenido hemético, para posteriormente
introducir el injerto dseo. Utilizamos torni-
guete sin expresién venosa mediante eleva
cion de la extremidad en los casos en que
pudo aplicarse. Autorizamos la carga en la
extremidad tras observar signos de consoli-
dacion en la imagen radiogréfica

Resultados. Segin la clasificacion radiol 6-
gica de Campanacci encontramos en esta
serie 7 casos de tumores activos, 3 agresivos
y 2 inactivos, siendo los tipos mas frecuentes
el Il'y e Il con 10 casos del total (Tabla 1).
La forma de presentacion més frecuente ha
sido el dolor con deformidad de la extremi-
dad en seis casos ( 50% del total), dolor y
cojera en tres casos, fractura patoldgica en
dos y en un caso como hallazgo casual. La
localizacion més frecuente fue la metéfisis
proximal de la tibia (cuatro casos) (Fig. 2) y
el resto repartido de manera uniforme entre
fémur proximal, humero proximal, peroné
proximal y hueso iliaco. Se presentaron tres
recidivas locdes (25%) alos 5, 6 y 9 meses
respectivamente (todas dentro del primer
afo y en pacientes confisisactivas), que fue-
ron tratadas de nuevo realizdndose curetgje
ampliado e injerto, tras lo cua solo en un
caso se presentd una segunda recidiva no
agresva que estd actualmente en observa-
cion. En todos los casos se confirmé el diag-
néstico patolégico, encontrandose un caso
secundario a displasia fibrosa.

Las complicaciones encontradas fueron
un caso de genu valgo de 12° y dismetria
positiva de 14 centimetros a partir de un
QOA agresivo tipo Ill, localizado en meta-
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fids tibial proximal, que recidivé a los sais
meses y que precisd de una segunda inter-
vencién (Fig. 3); y un caso de paresiade ci&
tico popliteo externo que se recuperd
espontédneamente a los sais meses. No hubo
infecciones profundas ni fracturas postope-
ratorias. Todos los injertos mostraron una
incorporacion y consolidacién progresivas,
y tras la Ultima revisién e 91% de los
pacientes tenia una funcion normal de su
extremidad en cuanto a fuerza'y movilidad
y podian redlizar de forma normal las tareas
de la vida cotidiana.

Discusion. A pesar dd gran desarrollo en
las Ultimas décadas de las técnicas de diag-
nostico por imagen, poco se ha dilucidado en
cuanto a origen de este tumor (5-9,11-15).
Se ha aceptado que estalesion tiene unos ras-
gos clinico-patolégicos propios que la iden-
tifican, aunque se ha demostrado su asocia-
cién hasta en un 30% de los casos segun las
series (2,10,16-18) con otros tumores pree-
xistentes, sobre todo e tumor de cdulas
gigantes y otros como €l osteoblastoma,
angioma, condroblastoma, displasia fibrosa,
fibroma no osificante, quiste oseo solitario,
granuloma eosindfilo y traumatismos. Esta
lesion ademés puede simular algunos tumo-
res malignos como & osteosarcoma telangiec-
tasico o d fibrosarcoma por lo que es esencid
el diagndstico de certeza antes de su trata-
miento, que depende en su mayor parte del
patdlogo que reconoce la benignidad o
malignidad de la lesion (19,20).

Existe un ligero predominio de la lesion
en el sexo femenino (5,21-23), aunque en
otras series publicadas es semejante (2,16) o

Tabla 1.

a favor del masculino como
lo esen lanuestra (9,17,18).
Esta lesion aparece con
mayor frecuencia por deba-
jo de los 20 afos
(1,2,5,13,18,23), y en los
pacientes mas jovenes pare-
ce haber una mayor inci-
dencia de agresividad local
y de recidivas tras la cirugia
(21,24). Asi en nuestra
serie, los casos de recidiva
afectan a pacientes menores
de 12 afios de edad y con un
diagndstico radiolégico de
tumor agresivo. Su localiza
cién més caracteristica es la
met&fisis de los huesos lar-
gos, siendo en raras ocasio-
nes encontrado en di&iss
de huesos largos u otras localizaciones
(5,18,25-30). Encontramos dos casos en
nuestra serie cuya primera manifestacion
fue la fractura patolégica, semejante en
incidencia a otras series (2,17,18,31), que
probablemente se correlacionan con su loca
lizacion central (lesiones tipo Il). De todos
los métodos de tratamiento empleados es la
cirugia e de eleccion para los tumores acti-
vos y agresivos, pudiendo quedar el trata-
miento expectante para los casos de tumores
inactivos en los que estd descrito su com-
portamiento local no agresivo, con una ata
probabilidad de curacion espontanea (32),
aspecto que hemos comprobado en dos de
nuestros casos. A diferencia de lo que ocurre
con € quiste 6seo esencial, las inyecciones
intraquisticas de metilprednisolona se

Tabla de resultados del tratamiento del quiste 6seo aneurismatico

Caso Sexo/Edad Localizacion Tipo Radiologia

Tratamiento

Recidiva  Complicaciones Seguimiento (afios)

1 m/11 Fémur proximal 1 activo Legrado e injerto Si 6,5
2 M/8 Tibia proximal 11l agresivo Legrado e injerto Si DismetriaValgo 4
3 F/13 Tibia proximal lagresivo Legrado e injerto No 4
4 F/19 Fémur proximal Il activo Legrado e injerto No Paresia de CP.E. 3
5 M/26 llfaco Il inactivo No 6
e M/26 lliaco Il'inactivo No 4
7 m/7 Hamero proximal Il agresivo Legrado e injerto Si 8
8 M/10 Peroné proximal Il activo Resecc. En bloque No 25
9 F/10 Hamero proximal 11l activo Legrado e injerto No 4
10 F/12 Peroné proximal Il activo Resecc. En bloque No 35
11 M/14 Tibia proximal Il activo Legrado e injerto No 2
12 M/17 Tibia proximal Il activo Resecc. En bloque No 1

Fig. 2.- a) Radiografias y, b) TAC que
muestran QOA en metéfisis tibial proximal
de un varén de 14 afios; c) y d) imagenes

APy L que muestran la curacion a los 6
meses de realizar legrado e injerto éseo.



Fig. 3.- a) Radiografias y b) TAC de QOA
en paciente varén de 11 afios que recidivd
alos 6 meses de ser intervenido mediante
legrado e injerto.
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muestran poco efectivas en €l
(16,27).

El método con menor indice de recidi-
vas es la reseccion en bloque (2,16), sin
embargo, aunque consigue la curacion,
provoca un importante defecto 6seo dificil
de tratar, sobre todo en tumores de gran
tamafio, por lo que se reserva como alterna-
tiva tras la recidiva, pero puede ser de pri-
mera eleccion en localizaciones concretas
como es la cabeza del peroné, o en tumores
de pequefio tamarfio y en zonas de hueso no
sometidas a cargay accesibles para el ciruja
no (5,16,33). En segundo
lugar la cirugia intralesional
es la que mayor difusién ha
tenido (5,10,16,18,28,33-
38). El método més utiliza-
do es € legrado intratumo-
ral asociado a relleno de la
cavidad resultante con
hueso esponjoso, que pre-
senta como ventgjas el pre-
servar mejor las zonas ana-
tébmicas afectadas por el
tumor y ser menos agresivo, y como des-
ventgja el arrojar un mayor indice de reci-
divas que podria englobarse seguin las series
por debgjo del 50%. Esimportante ser cui-
dadosos con € cartilago de crecimiento a
redizar e legrado en zonas metafisarias,
pues su lesién puede provocar una epifisio-
desis que dara posteriormente lugar a una
dismetria y ateracién en el de (5,16,44).
Esta complicacion ocurrié en un caso de
nuestra serie, en e cual, e quiste estaba en
contacto con €l cartilago de crecimiento en
la tibia proximal.

QOA

Para tratar de reducir los fracasos con la

cirugia intralesional, se ha intentado mejo-
rar ésta empleando sustancias que desde el
interior del quiste destruyan las células que
no hayan sido extirpadas mediante el legra-
do. Asi en algunos centros se esta emplean-
do nitrégeno liquido para congelar las pare-
des del tumor, o bien el PMMA para des-
truir estas paredes por calor y en un segun-
do tiempo rellenarlas de hueso. Estos nue-
vos métodos parecen demostrar a corto
plazo un indice de recidivas algo menor,
seglin series entre el 4% y el 12% (Tabla?2)
pero tienen un mayor namero de compli-
caciones como son la infeccion profunda y
las fracturas postoperatorias, asi como una
mayor demanda técnica y experiencia del
equipo que utiliza estas sustancias toxicas
(36,37,39,40).

El uso de la radioterapia queda restrin-
gido a tratamiento de quistes localizados
en zonas inaccesibles al cirujano como son
las vertebrasy el sacro, dada su demostrada
capacidad para inducir segundos tumores
malignos sobre la lesién previa, como €
osteosarcoma (10,34,37,40).

En los dltimos afios se esta debatiendo
los resultados del tratamiento mediante el
empleo de la embolizacion arterial selectiva,
para tumores con una gran vascularizacion
o de gran tamafio y de dificil acceso quiru-
gico, asi como la embolizacion tumoral pre-
operatoria para reducir €l tamafo tumoral y
el sangrado operatorio (27,41-46). nmm—

Agradecimientos:
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Tabla 2.
Tipos diferentes de tratamiento y recidivas del quiste 6seo aneurismatico
Autores irradiacion Legrado legrado Legrado resecc. resecc. seguim. Tiempo 1°
+ irrad. + injerto +crioter. marg. amplia medio 1% recid.
(meses) {meses)
N R N R N R N R N R N R
Campanacci (17) 8 2 15 3 91 19 47 0 84 2a72
Clough y Price (56) 1 0 2 0 15 8 3 0 79 5a48
Freiberg (33) 7 5 >24 <14
Marcove {49) 1 1 44 26 51 9 85 3a102
Vergel De Dios (27) 1 0 12 2 124 21 17 0 >24 90%<24
Schreuder (43) 21 1 47 36

N: nimero de casos; R: recidivas; irrad.: irradiacion; crioter.: crioterapia; resecc: reseccion; marg.: marginal; seguim.: seguimiento; recid.: recidiva
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