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Quiste subcondral de comportamiento

Subchondral bone cyst of aggressive
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Resumen. Los quistes subcondrales son lesiones poco fre-
cuentes que se desarrollan generalmente en torno grandes
articulaciones en pacientes adultos. Su aspecto radiologico y
su escasa clinica permiten generalmente el diagnéstico
directo y en su mayoria no precisan tratamiento. En aquellos
casos cuyo diametro sea mayor de 2 cm y tengan tendencia a
la recidiva deben descartarse otros procesos paratumorales

Summary. Subchondral bone cysts are rare lesions generally
found next to major joints in adult patients. The clinical and
radiological appearances are usually typical enough to allow
the diagnosis, and most of them do not need any treatment. In
unusual large lesions and in those cases of aggressive beha-
viour another diagnosis must be ruled-out.

o tumorales.
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Introduccion. Los quistes subcondrales

son lesiones quisticas que se desarrollan

en el hueso esponjoso subcondral, gene-
ralmente de grandes articulaciones. Su esca-
sa sintomatologia y su aspecto radiolégico
tipico hacen que su diagndstico sea pocas
veces dudoso. No obstante, cuando su
comportamiento es agresivo, puede hacer
sospechar otras lesiones de naturaleza neo-
plésica (1).

La etiologfa de estas lesiones no estd atin
establecida. Se ha propuesto un modelo de
origen mecdnico por inyeccién de liquido
articular o intrusién de la sinovial articular
a partir de brechas en el cartilago o lesiones
de osteocondritis disecante (2); metaplasia
sinovial intraésea o un fenémeno isquémi-
co en el hueso esponjoso subcondral. No es
excepcional observar la bilateralidad de es-
tas lesiones (3).

Se presenta un caso de localizacién tipi-

ca de estas lesiones, pero con un comporta-
miento agresivo y desarrollo de nuevas lo-
calizaciones a lo largo del seguimiento, que
obligaron a descartar otros procesos.

Caso Clinico. Varén de 51 afios visto en
1991 a raiz de una gonalgia izquierda de
ritmo mecdnico en cuyo estudio radiogréfi-
co se evidencié la presencia de un volumi-
noso quiste subcondral que ocupaba buena
parte de la metéfisis proximal externa de su
tibia izquierda (Figs 1A'y 1B). La lesién era
multiloculada, de bordes esclerosos y claros
y sin rotura del hueso cortical como mostré
la TAC realizada en ese momento. Con
diagndstico de quiste subcondral fue trata-
do mediante legrado y relleno de aloinjerto
6seo procedente de banco. La anatomia pa-
tolégica fue informada de ganglién intrad-
seo. El seguimiento posterior mostré la pro-
gresiva integracion del injerto y la ausencia
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Figura 1A y 1B. Proyecciones anteroposterior (AP) y lateral de la lesion inicial mostrando una lesion litica en meseta tibial externa de la
tibia izquierda, tabicada y con bordes esclerosos. La cortical se aprecia integra.
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Figura 2A y 2B. Iméagenes al alta clinica dada a los 2 afios del legrado y relleno con aloinjerto 6seo. Se aprecié buena integracion del in-

jerto 6seo sin evidencia de recidiva.

de recidiva, por lo que se di6 de alta a los 2
afios de la intervencién (Figs 2A y 2B).
Ocho afios mds tarde acudié de nuevo a
la consulta refiriendo gonalgia mecdnica y
dolor en cara posterior de su rodilla iz-
quierda. El estudio radiolégico mostré una

lesién quistica multiloculada, con tabiques
y rebordes esclerosos, de tamafo mayor a la
presentada anos antes, con una localizacién
también en epicéndilo femoral interno;
también existia afectacién en la rodilla de-

recha (Figs. 3A y 3B). Teniendo como pri-
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Figura 3A y 3B. Proyecciones AP de ambas rodillas a los ocho afios del alta inicial. En la rodilla derecha (3A) se aprecia una lesion litica
multilocuada en meseta tibial externa; se aprecia también una posible lesion en polo superior de la rétula y en condilo femoral interno. En
la rodilla izquierda (3B) se aprecia una recidiva local que ha eliminado todo el aloinjerto 6seo; la lesion es mayor que la inicial, aparente-
mente mas agresiva. Se observa también afectacion en condilo femoral interno.

Figura 4. TAC de ambas rodillas a nivel de tibia proximal en la que se aprecia el aspecto multilocua-
do de la lesion y la rotura de la cortical posterior sin extension a partes blandas.
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mer diagnéstico quiste subcondral recidiva-
do se practicd un rastreo 6seo que mostrd
hipercaptacién en tuberosidades tibiales de
ambas rodillas y menos en ambos fémures,
con actividad osteobldstica. A continuacién
se realizé6 TAC de ambas rodillas que refle-
jaba la existencia de una geoda en rétula de-
recha (visible en la radiografia simple), ima-
genes liticas en fémures y tibias, de bordes

esclerosos, con corticales conservadas en fé-
mures pero rotas en la cara posterior de am-
bas tibias (Fig. 4).

Se procedié de nuevo al legrado agresivo
de la lesién en tibia izquierda, con relleno
de aloinjerto. La anatomia patolégica se in-
formé de ganglién intradseo. En la actuali-
dad el paciente estd asintomdtico de su ro-
dilla izquierda y sus demds localizaciones si-
guen sin tratar. Los dltimos controles ra-
diogréficos muestran la progresiva integra-
cién del injerto y sigue bajo controles pe-

ridédicos (Figs. 5A'y 5B).

Discusion. Los quistes subcondrales son
lesiones de relativa poca frecuencia de apa-
ricién. Se desarrollan en la edad adulta y se
localizan caracteristicamente en extremida-
des inferiores. Los maleolos tibiales son la
zona mds frecuente de presentacién y le si-
guen los condilos femorales, la tibia a nivel
de la rodilla, los huesos del carpo y del tar-
so y olécranon. Pueden darse casos de loca-
lizacién bilateral y simétrica (4,5).
Clinicamente cursan con escaso dolor y,
a veces, presentan tumefaccién por abom-
bamiento del hueso. Radiolégicamente sue-
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Figura 5A y 5B. Estado actual de las lesiones en la tibia izquierda tras nuevo legrado y relleno con aloinjerto 6seo. Se observa la progre-
siva integracion del injerto, ausencia de relleno de la parte mas lateral del quiste pero sin evidencia de recidiva en este momento. Es po-

sible identificar una nueva lesion en el condilo femoral externo.

len tener aspecto de cavidad osteolitica, con
bordes esclerosos y bien definidos. Ocasio-
nalmente presentan tabiques, y en algunos
casos adelgaza o rompe la cortical. Su did-
metro rara vez supera los 2 cm de didmetro.
El TAC permite apreciar con mayor detalle
la tabicacidn, el reborde escleroso y la posi-
ble rotura de la cortical; es dtil en el diag-
néstico diferencial con otras lesiones tumo-
rales (6).

Su patogenia no es conocida. Existe una
teorfa mecdnica sobre su génesis; otros au-
tores sugieren una hipoplasia con transfor-
macién mucoide del tejido conjuntivo;
otros, inclusién sinovial por perforacién
cortical o cartilaginosa; otros, fenémenos
isquémicos en el hueso esponjoso (3). Aun-
que la anatomia patoldgica de este paciente
no aportd datos a favor de ninguno de estos
postulados, la localizacién multiple y simé-
trica a nivel de las zonas de insercién de la
cdpsula articular de la rodilla, asi como el
asiento en la proximidad de la articulacién
tibio-peronea proximal pueden ir a favor de
la teoria que sugiere la inclusién de sinovial
a partir de perforaciones corticales o cartila-
ginosas en zonas sometidas a sobrecargas

mecdnicas. En éstas, podrian darse peque-
flos arrancamientos capsulares, en los que el
posterior proceso inflamatorio favorecerfa
la progresién de la sinovial a través de la
cortical dsea.

El diagnéstico diferencial incluye el os-
teoma osteoide, la osteomielitis lacunar, en-
condroma, condroblastoma y tumor de cé-
lulas gigantes, ambos liticos y epifisarios.
Debe diferenciarse de las geodas artrésicas,
generalmente Gnicas, menores y en un con-
texto degenerativo (6,7). La localizacién bi-
lateral y multiple de este caso hizo conside-
rar también la displasia fibrosa poliostética.
También se diferencia de los quistes de la
artropatia gotosa (8) y la artropatia hemofi-
lica (9). En quistes de comportamiento
agresivo y radiologia menos tipica puede ser
precisa la realizacién de una biopsia, que re-
velard la presencia de dreas fibrobldsticas y
contenido mucinoide (1,10).

En este caso, el diagndstico inicial de
quiste subcondral fue puesto en duda ante
la recidiva mds agresiva de la lesién, consi-
derdndose el de tumor de células gigantes.
La aparicién de lesiones en la rodilla con-
tralateral prdcticamente lo excluia, reto-
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mdndose el diagndstico inicial frente a una
posible displasia fibrosa poliostética que
fue descartada tras el estudio histolégico del
material procedente del legrado.

El tratamiento quirtrgico sélo debe
aplicarse cuando el quiste progresa, es do-
loroso o puede causar fracturas patolégi-
cas. En ese caso se propone el legrado y
posterior relleno con auto, aloinjerto o
sustitutos 6seos. Las recidivas oscilan entre
el 10-20% (5).

Conclusion. A pesar de tratarse de una le-
sién poco frecuente, las caracteristicas clinicas
y radioldgicas permiten el diagndstico direc-
to en la mayorfa de los casos, que por lo ge-
neral no precisan tratamiento. En aquellas le-
siones de comportamiento mds agresivo o
tendencia a la recidiva que plantean dudas
diagnésticas es adecuada la realizacién de una
biopsia para tener certeza histolégica de su
naturaleza. Se procederd al tratamiento qui-
rurgico de las sintomdticas. -
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