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Quiste 6seo aneurismatico poliostotico.
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Resumen.— Se presenta un caso de quiste éseo aneurismatico de localizacion bifocal,
correspondiente a una nifia de 12 afios de edad. La primera lesion diagnosticada se localizo
en la metéfisis proximal de latibia izquierday dos afios mas tarde, se descubrié una lesion
similar en el calcdneo derecho.

El estudio individualizado de estas lesiones no demuestra diferencias significativas res-
pecto a las clésicamente descritas para |os quistes dseos aneurismaticos genuinos, monosto-
ticos.

En una amplia revision bibliografica sélo hemos podido encontrar un caso de localizacién
plurifocal.

Descriptores: Tumores 0seos. Quiste seo aneurismatico.

Summary.— A bifocal aneurysmatic bone cyst presenting in a 12-year-old is
reported. The first lesion detected was situated in the proximal metaphysis of the
left tibia; the second lesion was diagnosed two years later in the right calcaneus.
Individual evaluation of these lesions discovered no significant differences with
respect to classical monostotic, true aneurysmatic bone cysts. An exhaustive re-

view of the literature yielded only one case exhibiting plurifocal location.

Key Words: Bone tumors. Aneurysmatic bone cyst.

INTRODUCCION

El quiste 6seo aneurismético (Q.0.A.) ha sido
definido como una entidad anatomo-clinica con per-
sonalidad propia en 1942, fecha en la que Jaffe y
Lichtenstein lo aislaron del entonces ambiguo tu-
mor de células gigantes (1,2). En aquel momento,
quedod delimitada esta afeccion como una lesion quis-
tica del hueso multilobulada con septos conjuntivos
gue separan diversos compartimentos repletos de
sangre fluida o coagulada. En estos tabiques se en-
cuentran fibras colagenas, histiocitos, infiltrado de
células heméticas, depositos de hemosiderinay cé-
lulas gigantes de tipo osteoclastico, asi como osteoi-
de en diversos grados de maduracion. Recientemen-
te, lo define la OMS como una lesion osteolitica
expansiva, constituida por espacios de tamafio va-
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riable, llenos de sangre, separado por tabiques
conectivos que contienen trabéculas de tejido éseo
u osteoide y células gigantes osteoclésticas, en-
globandola con otras afecciones en el grupo de
las lesiones Gseas pseudotumorales (3).

Si bien el Q.0.A. genuino, monostotico, no es
una afeccién rara (3,4,5), asi es excepcional su
presentacion plurifocal, no habiendo sido descri-
to en las referencias sefialadas, asi como en los
trabajos de Jaffe (1), Lichenstein (2) y tantos
otros estudiosos de la patologia tumoral esquel é-
tica. Solamente tenemos constancia de un caso
descrito por Huttig y Rittmeyer en 1978 (6), co-
rrespondiente a un nifio de tres meses de edad,
con asiento en ocho arcos costales, repartidos en
ambos hemitérax y sin afectacion vertebral con-
comitante.

CLASO CLiNICO

Paciente de doce afios del sexo femenino que acu-
de a consulta por dolor en rodillaizquierda de presen-
tacion insidiosa y varias semanas de evolucién, sin
afectacion del estado general.
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En la exploracion fisica se evidencia una ligera tu-
mefacciéon en la cara lateral del tercio proximal de la
pierna, sin limitacion de la movilidad de la rodilla ni
otros signos patol égicos resefiabl es.

La analitica convencional de sangre y orina era ri-
gurosamente normal.

La exploracion radiografica puso de manifiesto una
lesion litica, excéntrica, localizada en la vertiente late-
ral de la metéfisis proximal de latibia, de aspecto uni-
locular y expandida, bien delimitada aunque con esca-
sa esclerosis marginal; esta imagen era muy sugerente
de Q.0.A. (Figura n°® 1). Se decide realizar tratamiento
quirargico mediante curetaje y relleno con injerto dseo.
La evolucion postoperatoria cursa sin incidentes rese-
fiables.

Figuran® 1. Imagen radiol6gicadel Q.O.A. locaizado en metéfisistibial,
excéntrica, insuflada, unilocular y con escasa esclerosis marginal.

Tras dos afios, la enferma se revis6 nuevamente en
consulta, refiriendo dolor en el tal6n derecho. La explo-
racion fisica no revela patologia local, si bien se objeti-
va una dismetria de 2 cm. en sus miembros inferiores,
asi como una moderada escoliosis lumbar. El estudio
radiogréfico demuestra la existencia de una lesion os-
teolitica que afecta al flanco medial del calcaneo dere-
cho, con caracteristicas morfoldgicas similares a la pre-
viamente descrita en la tibia (Figura n°® 2). Igualmente,

se constata la incurvacion escolidtica a la que haciamos
referencia en la exploracion fisica (Figura n° 3).

En un mismo tiempo quirdrgico se procede al cure-
taje y relleno de la lesion del calcaneo y a la fijacion
mediante grapas de Blount de los cartilagos fisarios
proximal y distal de la tibiay fémur izquierdos respec-
tivamente, a efectos de compensar la dismetria sefial a-
da.

Figuran®2. A.Vision lateral (A) del Q.O. A. localizado en lacaramedia
del calcaneo derecho de similares caracteristicas radiolégicas d locaiza-
do en tibia

Figuran®2. B. Vison axial (B) del Q.O0.A. localizado en la cara medial
del calcaneo derecho de similares caracteristicas radiolégicas d locaiza-
do en tibia
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Figuran® 3. Imagen radiol gicaque muestraleve escoliosis compensado-
rapor dismetria de miembros inferiores consecutiva acierre precoz de la
fisis probablemente ocasionada por cirugia de lalesion tibial.

El estudio anatomopatoldgico del material extraido
tanto del foco tibial como del calcaneo, confirmé en am-
bos casos las sospechas preoperatorias de Q.O.A., con
una morfologia fundamental comun para las dos locali-
zaciones consistente en la existencia de abundantes ca-
nales vasculares, a menudo quisticamente dilatados,
rellenos de sangre. Su estroma muestra una infiltra-
cion hemética con zonas de hemorragia antigua y ma-
créfagos cargados de hemosiderina, ademas de tejido fi-
broso con células fusiformes y células gigantes de tipo
osteoclastico. La uUnica diferencia resefiable desde el
punto de vista microscopico es la existencia, en la loca-
lizaciéon calcanea, de un endotelio de revestimiento en
las dilataciones quisticas referidas.

En un control clinico-radiografico verificado recien-
temente, alos diez afios de la primera intervencion, se
demuestra la evolucion favorable de sus lesiones, sin
evidencia de recidivas y la correccion parcial de su es-
coliosis y dismetria.

DISCUSION

Del andlisis de nuestro caso y del previamente
descrito por Huttig y Rittmeyer (6), no se derivan,
a parte de la localization plurifocal, otras caracte-
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risticas diferenciales respecto alos de asiento mo-
nostotico.

El Q.0.A. muestra una discreta predileccion
por el sexo femenino y una marcada mayor inci-
dencia en las tres primeras décadas de la vida.

Puede asentar en cualquier hueso, pero con
acusada preferencia por el fémur, tibia y vérte-
bras. Aqui se han descrito casos de afectacién plu-
rivertebral, pero a expensas de una invasion por
contigliidad, al comprometer en su expansion los
discos adyacentes al foco quistico inicial, bien dis-
tinto del caso que nos ocupa, en el cual, la lejana
topografia de ambos asentamientos deja fuera de
toda duda esta posibilidad evolutiva. En los hue-
sos largos se aprecia, con mayor frecuencia, en las
metéafisis.

Los rasgos clinicos mas comunes se manifies-
tan como dolor de intensidad variable, una mayor
sensibilidad a la presion local, asi como tumefac-
cion o franco abombamiento del area comprometi-
da. A estos se suele sumar limitacién funcional en
las localizaciones yuxtaarticulares. A nivel verte-
bral, se manifiestan por dolor y rigidez y cuando
hay compromiso neurolégico por pardlisis o neu-
ralgia (3,7,8).

Radiol 6gicamente se expresan como una lesién
litica, habitualmente bien definida, que puede ser
central pero mas frecuentemente excéntricay que
en los asientos metafisarios de los pacientes en
desarrollo suele detener su expansion a nivel del
cartilago fisario, pudiendo propiciar cambios en la
maduracion esquel ética, tanto estimulando el des-
arrollo como inhibiéndolo o provocando dismorfis-
mos locales. En nuestro caso, pensamos, que la
dismetria de los miembros inferiores bien podria
relacionarse con el asiento yuxtafisario del quiste
tibial, que ademas coincide con el cartilago de cre-
cimiento fértil para este hueso. Lalesion ésea pue-
de presentar un aspecto insuflado y la cavidad es
Unica o multiloculada, adoptando una imagen en
pompas de jab6on o en panal de abeja. Dada su
rapida evolucién expansiva no suele evidenciarse
una franca demarcacion reactiva esclerosante, al
menos en su lado medial. En el area expandida
periférica sin embargo, es habitual observar una
delimitacion bien definida a expensas de la reac-
cion periéstica contigua a la cortical dilatada. A
veces, la reaccion periéstica puede disefiar image-
nes similares al triangulo de Codman, que en oca-
siones dieron lugar a problemas de diagndstico
diferencial con el osteosarcoma. En localizaciones
epifisarias del adulto joven puede confundirse bien
centradas con el quiste 6seo esencial.
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El diagndstico positivo queda reservado al es-
tudio anatomopatol dgico que evidencia un aspecto
macroscopico representado por una cavidad quis-
tica multilobulada, repleta de sangre. Los septos
gue la compartimentan son fibrosos, para algunos
autores (3) estos septos no estan revestidos de
endotelio, mientras que para otros (5) el revesti-
miento no es homogéneo sino discontinuo. En nues-
tro caso, la capa endotelial esta presente en el
foco calcdneo y no se observé en el tibial. Pensa-
mos, no obstante, que este parametro histolégico
no merece ser enfatizado y a lo sumo, puede abo-
gar o ir en contra de los que invocan la etiopato-
genia del Q.0.A. a expensas de un disturbio vas-
cular. Los tabiques estan constituidos por fibras
colagenas, histiocitos, osteoclastos e infiltrados de
células hematicas y depodsitos de hemosiderina.
Se encuentran, también, trabéculas Gseas y tejido
osteoide en diversas fases de remodelacion.

La etiologia del Q.0.A. es desconocida; aunque
se invoca el traumatismo en mas del 50% de los
casos, no se ha podido comprobar ni explicar su
protagonismo en el desarrollo de esta lesion. Lo
maés probable es que el traumatismo sirva para
alertar sobre una lesién preexistente.

La patogenia sigue siendo debatida sin existir
hasta el momento ningin argumento concluyen-
te. Para algunos se desarrollaria sobre una hemo-
rragia subperiéstica, cobrando particular interés
etioldgico el traumatismo. Para otros, se trataria
de un disturbio vascular del tipo de una trombo-
Sis venosa 0 una comunicacion arteriovenosa. Had-
ders y Oterdoom (9) afirman que el Q.O.A. es una
forma de expresion del hemangioma. Lo que hoy
estq fuera de duda es la posibilidad de que el
Q.0.A. se desarrolle sobre una lesion preexisten-
te, habiéndose encontrado al respecto abundante
bibliografia, en especial en la ultima década (3).
Se estima que aproximadamente un 30% de los
Q.0.A. surgen como alteracion de una afeccion
Osea previa, destacando entre ellas: el tumor de
células gigantes, condroblastoma, fibroma condro-
mixoide, osteoblastoma, displasia fibrosa, etc..

Coinciden la mayoria de los autores en el hecho
de que cuando un Q.O0.A. se asocia a otra afeccion
del hueso, representaria un cambio de esta ulti-
ma y no a la inversa. Esta interpretacion viene
avalada por numerosas observaciones clinico-ra-
dioldgicas de lesiones quiescentes que subitamen-
te experimentan cambios en su sintomatologia y
morfologia coherentes con los expuestos para el
Q.0.A. genuino. La edad del paciente y la locali-
zacion estarian, en estos casos, en corresponden-
cia con lalesion preexistente, lo que abundaria en
el caracter secundario de este grupo de quistes
0seos aneurismaticos. En nuestro caso, no se ob-
servaron datos clinicos, radiol6gicos ni histol 6gi-
COos que permitieran sospechar la preexistencia de
otra lesion esquelética. En el trabajo de Huttigy
Rittmeyer (6) tampoco aparecen evidencias de le-
sion subyacente, haciendo especificamente diag-
néstico diferencial con la displasia fibrosa polios-
tética, la encondromatosis multiple y las lesiones
Oseas del hiperparatiroidismo primario.

El tratamiento de eleccidn es el quirargico, cu-
retaje seguido de relleno de hueso esponjoso o,
preferiblemente, reseccion en blogue cuando el
quiste asienta en zonas cuya exéresis no compro-
meta la funcion. El curetaje va seguido de un 15 a
un 20% de recidivas, mas en funcion de una extir-
pacion incompleta que de una agresividad local
exagerada, no habiendo sido descritas en las re-
secciones en bloque. Las recidivas suelen surgir
entre los 6 y 24 meses, siendo excepcionales a
partir de los 4 afios.

La radioterapia es util, pero peligrosa, por la
eventualidad de interferir con el desarrollo esque-
lético y el riesgo de desencadenar sarcomas pos-
tradiacién. Tillman y cols. (10) han referido tres
casos en Q.0.A. irradiados. Por ello, debe reser-
varse para localizaciones inaccesibles o peligrosas
ala cirugia o lesiones de gran tamafio que arries-
garan a un curetaje incompleto. De hecho, no ha
sido publicada ninguna observacién de maligniza-
cion de Q.0.A. que no hubiera sido sometido pre-
viamente a irradiacion.
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