Utilizacion de factores de crecimiento
plaquetarios asociados a fosfato
pentacalcico en el tratamiento de lesiones
Oseas paratumorales en la infancia
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Resumen. El tratamiento de las lesiones 6seas paratumorales
(como el quiste 6seo aneurismatico y el quiste dseo simple)
continda siendo controvertido. Aunque existen diferentes
posibilidades de tratamiento, el porcentaje de fallo en la cura-
cion debido a recidivas de estas lesiones no es desdefiable.
Los autores presentan su experiencia retrospectiva en 5 casos
en diferentes localizaciones anatémicas, tratados mediante
curetaje y relleno de la lesion mediante un sustituto dseo (fos-
fato pentacalcico, fibrina y factores de crecimiento autélogos
derivados de plaquetas) con resultados satisfactorios.

Summary. Treatment of tumorlike lesions of bone (as
aneurysmal bone cyst and simple bone cyst) remains contro-
versial. Although there are different possibilities of treat-
ment, the rate of failure to cure due to recurrences of both
types of lesions is not negligible. The authors present their
retrospective experience in 5 cases in different locations,
where such lesions were treated by means of curettage and
grafting using a bone substitute (pentacalcium phosphate,
fibrine and autologous platelet derived growth factors) with
satisfactory results.

Introduccion. Las lesiones pseudotu-

morales como el quiste seo esencial

(QOE) y el quiste 6seo aneurismético
(QOA) son lesiones de aspecto radiolucen-
te, que adelgazan e insuflan las corticales de
los huesos donde asientan. Suelen ser lesio-
nes asintomdticas o levemente sintomdti-
cas, presentdndose mds frecuentemente en
las dos primeras décadas de la vida. La ne-
cesidad de tratamiento quirtrgico de las
mismas durante la infancia viene marcado
por el riesgo que conllevan de favorecer la
aparicién de fracturas patoldgicas y de alte-
raciones del crecimiento éseo (1-4).

Para el tratamiento de estas lesiones han
sido utilizados diferentes métodos: inyec-
cién intralesional de corticoides, curetaje y
aporte de injerto dseo, inyeccién percutd-
nea de médula 4sea, matriz ésea desminera-
lizada o agentes esclerosantes intralesiona-
les, crioterapia, reseccién del quiste, des-
compresion con tornillos canulados, o ta-
llos metdlicos intralesionales (2,5-19). Los
resultados de las diferentes técnicas emple-
ados varfan segtn las series, siendo variable
también la posibilidad de recidiva.

El objetivo del presente trabajo es pre-
sentar los resultados obtenidos en 5 casos
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Tabla 1

Paciente  Sexo Edad Lesion Localizacion Diagnéstico
(afios)

1 M 12 QO0E Cuello femoral Molestias mecanicas
2 M 13 00A lliaco Casual
3 M 13 00A Cuello femoral Molestias mecanicas
4 M 9 Q0A Calcaneo Molestias mecanicas
5 M 14 QO0E Diafisis humeral Casual
M: Masculino

QOE: Quiste 6seo esencial
QO0A: Quiste 6seo aneurismatico

106 Vol. 40 - N° 223 julio - septiembre 2005

Figura 1.

A: Aspecto preoperatorio en radiografia simple anteroposterior y
axial. B: Perforaciones de la pared del quiste. Vision en radioscopia.
C: Legrado completo de la cavidad. Vision en radioscopia. D: Relleno
completo de la lesion. Vision en radioscopia. E: Aspecto radiografico
alos 12 meses de evolucion.

de quistes 6seos, dos QOE vy otros tres
QOA intervenidos mediante curetaje y re-
lleno de la cavidad con fosfato pentacélcico
y factores de crecimiento autdlogos (con-
centrado de plaquetas).

Material y método. Se ha realizado un
estudio retrospectivo a partir de 5 pacientes
varones con edades comprendidas entre los
9 y los 14 afios de edad. La seleccién de es-
tos pacientes incluyé la consideracién del
riesgo de fractura segtin los indices de Kae-

lin y McEwing y de Ahn y Park (citado en

5), vy la relacién de proximidad con la fisis
de crecimiento.

La tabla 1 recoge las caracteristicas de
los pacientes estudiados. Dos casos fueron
etiquetados de QOE mientras que los otros
3 casos se identificaron como QOA. Las le-
siones estaban localizadas en el tercio proxi-
mal del fémur (2 casos), en la metafisis dis-
tal de la tibia, en el calcdneo, didfisis hume-
ral y en la pala iliaca respectivamente. El
diagnéstico de estas lesiones se produjo de
forma casual en 2 de ellas coincidiendo con
el estudio radiogréfico por un traumatismo.
En los 3 casos restantes el diagndstico se
obtuvo en el curso del estudio iniciado por
clinica dolorosa de caracteristicas mecdni-
cas, en la regién ocupada por la lesién. No
se observaron fracturas patoldgicas previas
al diagnéstico.

El estudio de los pacientes se basé en to-
dos los casos en la historia clinica y el estu-
dio radiogréfico simple y TAC. En el pa-
ciente que present? la lesién localizada en la
pala iliaca se practicé una arteriografia con
la intencién de embolizar preoperatoria-
mente la lesidn pero este procedimiento no
pudo ser realizado por la particular vascula-
rizacion de la lesion.

A todos ellos se les practicé la misma
sistemdtica terapéutica: el curetaje del de-
fecto dseo, perforaciones de la pared y el
relleno de la cavidad residual con una mez-
cla de fosfato pentacdlcico (Pro-Osteon
500°), fibrina (Tisucol®) y concentrado
plaquetario autélogo (Fig. 1). En dos de los
casos se habian realizado previamente otros
tratamientos como la inyeccién intralesio-
nal de corticoides o el curetaje del quiste y
el relleno con injerto seo autélogo 6 de
banco. El volumen de las lesiones se calcu-
16 en funcién de la cantidad de material
necesario para conseguir su relleno, osci-
lando los volimenes empleados entre los
15 cc y los 60 cc maximos en el quiste de
pala iliaca aunque por su tamafo admitia
mayor volumen. La tabla 2 recoge los datos
del tratamiento.

En todos los casos la intervencién se
practicé con anestesia general, realizando la
incisién minima necesaria para acceder a la
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lesién. Una vez alcanzado el abordaje sub-
periéstico de la lesidn, se realiz6 la apertura
del quiste y el curetaje del mismo, tomando
muestra de su contenido para su estudio
histolégico. Tras conseguir la limpieza com-
pleta de la cavidad se procedié a su relleno
con cilindros preformados de fosfato penta-
célcico, fibrina y concentrado de plaquetas
autdlogo. El concentrado de plaquetas au-
tologo se obtuvo mediante extraccion de
400 cc de la sangre del paciente el dia antes
de la intervencién. Todo el procedimiento
de localizacién y valoracién del relleno se
realizé mediante el empleo del intensifica-
dor de imdgenes en diferentes proyecciones.
Posteriormente, se procedid a suturar el pe-
riostio con el fin de proteger y mantener en
su sitio el material de relleno. En todos los
casos se dejé un sistema de drenaje aspirati-
vo en planos superficiales con el fin de no
arrastrar los factores plaquetarios afiadidos,
que se retir6 a las 24 horas.

En los casos de lesiones en el tercio pro-
ximal del fémur y en la pala iliaca se permi-
tié iniciar la carga parcial progresiva con
ayuda de muletas en el postoperatorio in-
mediato, mientras que en el caso localizado
en el calcdneo, se mantuvo una descarga con
muletas e inmovilizacién con bota de yeso
durante cinco semanas. Posteriormente se
permitié el inicio de la carga progresiva ayu-
dada de muletas. La reincorporacion a la ac-
tividad escolar se permitié a las dos semanas
del postoperatorio, y la actividad deportiva
se permitié a partir de los 9 meses.

El seguimiento de los pacientes se reali-
26 de forma ambulatoria en consultas exter-
nas, valorando la presencia de sintomatolo-
gia clinica, la recuperacién funcional y el
aspecto radiogréfico que presenta la lesidn.
El seguimiento de los casos oscilé entre 12
y 38 meses.

Resultados. Como tnica complicacién se
observé una meralgia parestésica en el caso de
la lesién localizada en el ilfaco que se resolvid
a los 5 meses del postoperatorio. Los pacien-
tes fueron dados de alta hospitalaria tras 3
dias de hospitalizacién en todos los casos sal-
vo el caso localizado en el iliaco que precisd

Tabla 2
Paciente Tratamiento Volumen Estancia Seguimiento Resultado Funcion
previo aportado (cc) hospitalaria (meses)
(dias)
1 Corticoides 15 3 30 Curacién Completa
intralesionales
(x3)
Curetaje
+ injerto 6seo
banco
2 No 60 5 12 Relleno Completa
parcial
3 Curetaje 15 3 38 Curacién Completa
+ autoinjerto
0seo0
4 No 15 3 22 Reabsorcién  Completa
parcial
5 No 15 3 24 Reabsorcion  Completa

parcial

Figura 2.
A: Aspecto preoperatorio en radiografia simple anteroposterior y lateral. Importante riesgo de fractura pato-
l6gica. B: Aspecto postoperatorio inmediato en radiografia simple anteroposterior y lateral. Reabsorcion
parcial del relleno de la lesion en vision anteroposterior (C) y lateral (D).

de un ingreso hospitalario de 5 dias. La tabla
2 recoge los resultados de los pacientes.

En el estudio andtomo-patolégico del
contenido de la lesién identificé 2 QOE y
3 QOA, confirmando la sospecha diagnés-
tica preoperatoria. El relleno intraoperato-
rio de la lesién se consideré completo en to-
dos los casos, excepto en el caso localizado
en el ilfaco, en el que solo se dispuso de 60
cc del sustituto dseo utilizado.

En el seguimiento radiogrifico se com-
probé la curacién de los 2 casos de lesiones
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de tercio proximal de fémur, con una oste-
ointegracién satisfactoria del sustituto dseo.
Por otra parte, se observé una reabsorcién
parcial en la periferia del material de relle-
no aunque con refuerzo de la cortical cir-
cundante en el caso de la lesién de calcdneo
y himero (Fig. 2). Finalmente, en el caso
de la lesion en iliaco la osteointegracion del
sustituto 6seo fue satisfactoria, sin apreciar-
se reabsorcién del mismo, aunque a los 12
meses del postoperatorio persistié el defec-
to de llenado completo de la lesién que no
pudo lograrse en la intervencién.

La evolucién clinica ha sido satisfacto-
ria, desapareciendo la sintomatologia en los
casos en los que existia preoperatoriamente
y con una recuperacion funcional completa
en todos los casos.

Discusion. El tratamiento cldsico de estas
lesiones pseudotumorales ha sido el curetaje
de la lesion y su relleno con injerto éseo au-
télogo procedente de cresta iliaca (1), apare-
ciendo posteriormente otra técnica como la
inyeccion de corticoides en la cavidad quisti-
ca (6). Dormans y cols (7), en una revisién
de las distintas series publicadas sobre el tra-
tamiento quirdrgico de los quistes Gseos
aneurismaticos, encuentra una recurrencia
que oscila entre un 10-59 %. Asi, la falta de
respuesta al tratamiento o la recidiva de la le-
sién han sido los factores que han impulsado
el desarrollo de nuevas técnicas para el trata-
miento de este tipo de lesiones.

Otra de las técnicas empleadas es la as-
piracién del contenido quistico y su relleno
con médula dsea autdloga. Asi, Doquier y
cols (5) consideran esta técnica como un
procedimiento sencillo, que no implica
complicaciones importantes y que requiere
de un periodo de hospitalizacién breve. En
una serie de 17 casos obtuvieron un 12%
de recurrencias con el mismo porcentaje de
ausencia de respuesta al tratamiento. Los
mismos autores (8), en una serie mds am-
plia de 21 casos empleando la misma técni-
ca, con un seguimiento medio de mds de 3
anos, presentan unos porcentajes del
14,3% de falta de repuesta y otro 14,3% de

recurrencia de la lesidn.

Yandow y cols (9) obtuvieron unos re-
sultados de curacién parcial o falta de res-
puesta al tratamiento de un 33% emplean-
do la aspiracién y relleno con médula ésea
autéloga, presentando como ventajas de esta
técnica su sencillez de realizacién y con unos
resultados comparables a los publicados en
otras series de tratamiento con inyeccién de
corticoides. Otra de las técnicas quirtrgicas,
el empleo de matriz ésea desmineralizada en
una Unica inyeccién, ofrece unos resultados
de obliteracién de 9 de los 11 pacientes de
la serie presentada por Killian y cols (10) sin
encontrarse en el seguimiento la recurrencia
de la lesion a los 2 anos.

En localizaciones como el calcdneo, al-
gunos autores (11) abogan por una actitud
expectante ante las mismas por el escaso nd-
mero de complicaciones que conllevan.
Otros autores (12) optan por un tratamien-
to quirtdrgico con minimo curetaje, perfora-
ciones en la pared del quiste y descompre-
sién de la lesiéon empleando tornillos canu-
lados, técnica que present6 una curacion to-
tal en 11 de los 12 casos en los que fue em-
pleada. Otros autores como Saraph y cols
(13) presentan resultados similares con el
empleo de la misma sistemdtica. Por otro
lado Pogoda y cols (14) proponen la indica-
cién de tratamiento quirdrgico de los quis-
tes Gseos de calcdneo en funcién del tamano
y de la clinica que presenten, debido al ries-
go de fractura patoldgica que conllevan.

Basado en este mismo principio de des-
compresién de la cavidad quistica se en-
marcan los enclavados intramedulares de
las lesiones de localizacién diafisaria o me-
tafisaria de los huesos largos, apuntando
como ventaja, el hecho de proporcionar un
soporte mecdnico al hueso desde el mismo
momento de su colocacién, haciendo prac-
ticamente innecesaria la inmovilizacién
(1,15-18).

Roposch y cols (15) obtuvieron buenos
resultados en el tratamiento de lesiones del
tercio proximal del fémur, alcanzando la
curacién completa en 2 de los 11 casos pre-
sentados, mientras que en los 9 restantes
observaron la curacién con algtin defecto
residual, pero sin recurrencia o ausencia de
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respuesta al tratamiento tras un seguimien-
to de mds de 4 afos. Otros autores (16-18)
han presentado buenos resultados con el
empleo de esta misma técnica de descom-
presién de la cavidad quistica con diferen-
tes implantes. Topouchian y cols (19) utili-
zaron en el tratamiento del QOE un agen-
te fibrosante, con un gran ndmero de com-
plicaciones tanto a nivel local como gene-
ral, incluyendo entre éstas complicaciones
un caso de embolismo pulmonar y otro de
fistulizacién en el trayecto de la inyeccién,
lo que le obligé a abandonar esta técnica.
En nuestra experiencia previa (6) en el tra-
tamiento de estas lesiones se obtuvieron re-
sultados de curacién completa en 4 casos de
una serie de 6, tratados mediante el cureta-
je y relleno con injerto dseo autdlogo pro-
cedente de cresta iliaca. Sin embargo, con el
empleo de inyeccién de corticoides intrale-
sionales obtuvimos la curacién completa en
2 de los 6 casos de la serie.

El tratamiento del QOE y del QOA,
continta presentando variaciones en los re-
sultados entre diferentes casuisticas y proto-
colos de tratamiento, sin que hasta el mo-
mento pueda establecerse un método de
eleccidn a la vista de los datos recogidos en
la bibliograffa. Este hecho condiciona la
busqueda de nuevas métodos terapéuticos
con el fin de disminuir la recurrencia o au-
sencia de respuesta al tratamiento en este
tipo de lesiones.

El empleo de una mezcla de fosfato
pentacélcico, fibrina y concentrado de pla-
quetas autdlogo en el tratamiento de estas
lesiones, se fundamenta en la conjuncién
de las diferentes cualidades que cada uno
de éstos componentes tienen por separado.
El uso de fosfato pentacdlcico como medio
osteoconductor que rellena a modo de an-
damio el interior de la lesién tras su cure-

taje, y los factores plaquetarios como me-
dio osteoinductor debido al estimulo que
producen en la celularidad de la pared 6sea
que ha sido expuesta tras el cureteado de la
lesién. La fibrina se comporta como un
mero aglutinador de los otros componen-
tes. La realizacién de esta técnica ha per-
mitido el relleno de lesiones consiguiendo
la curacién completa en dos de nuestros
casos con mayor tiempo de seguimiento
(localizados en el cuello femoral). Sin em-
bargo, en otros dos casos hemos observado
una reabsorcién parcial del sustituto 6seo
utilizado, aunque sin condicionar una fra-
gilidad 6sea secundaria. Por tltimo consi-
deramos que la persistencia de la imagen
osteolitica en el caso localizado en el ilfaco
es més justificable por el hecho de no po-
der completar un relleno satisfactorio en el
momento de la cirugia. Como en otras ca-
suisticas presentadas con otros métodos te-
rapéuticos, existe una discrepancia entre
los hallazgos radiogréficos observados en
algunos de nuestros pacientes y la excelen-
te evolucién clinica de todos ellos. El resul-
tado clinico y funcional es completamente
satisfactorio pudiendo hablar asi de una
disminucién del riesgo de fractura, dado
que la curacién radiogréfica estuvo presen-
te al menos un afo tras la cirugfa (20).

Consideramos como inconveniente de
este método de tratamiento la necesidad de
extraer un minimo de 400 cc de sangre al
paciente para poder obtener un volumen de
concentrado de plaquetas suficiente para la
elaboracién de los cilindros de fosfato pen-
tacdlcico aglutinados con fibrina. Este re-
querimiento limita las indicaciones de este
tratamiento en nifnos pequefios en los que
la extraccién de dicho volumen de sangre
estarfa l6gicamente condicionado a la vole-
mia total del paciente. I
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