Revista Espaiola
de Cirugia
Osteoarticular

Numero 125
Afo 21 - Tomo 21
Valencia, noviembre-diciembre 1986

Rev. Esp. de Cir. Ost. (351-354) 1986

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO. VALENCIA
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Director: Prof. F. GOMAR

Etiologia del quiste 0seo unicameral

J. GASCO y J. M. DEL PINO ‘
RESUMEN
Se describe un caso de Quiste Oseo Unicameral en un paciente en ¢l que una radio-
graﬁa practicada unos meses antes por otro motivo de la lesion actual. no mostraba alte-
raciones radiograficas a que atribuirlo.

. 'SeA analizan todas las hipdtesis etiopatogénicas v dado el rapido desarrollo de la lesion
quistica se da como mas probable el origen vascular.

Descriptores: Quiste éseo unicameral: Etiologia.

SUMMARY

_A 6 year-old girl with a solitary unicameral cyst is reported. Three months before the
patient had been diagnosticated of transient synovitis of the hip with a normal X-Ray pic-
ture. This retrospective follouw-up suggests the tumor vascular theory.

Key words: Solitary unicameral bone cyst: Ethiology.

Aunque todavia es desconocida y han
sido numerosas las hipdtesis propuestas
para explicar su origen, hoy en dia la mayo-
ria de autores admiten como mas posible la
etiologia vascular. Nuestro propdsito es pre-
sentar un caso de Quiste Oseo Unicameral
localizado en la cadera izquierda de un pa-
ciente, al que previamente se le habia prac-
ticado una exploracion radiografica de esta
misma regidn por otro motivo diferente al
de la consulta actual y no presentaba enton-
ces, ninguna lesion aparentemente responsa-
ble de la actual.

Descripcion del caso

O.M.A. hembra de 6 afios de edad. Acude a la
consulta por claudicacion a la marcha y dolor en
cadera izquierda desde hace 15 dias. El comicnzo
fue brusco y atribuido a una caida sufrida al desli-
zarse por un tobogdn.

Como antecedentes personales de interés, rela-
ta el haber estado en tratamiento, desde marzo de
1984, por una anteversion no corregida de cade-
ras mediante ortesis derrotadora. Durante estc
mismo mes, acude al servicio de urgencias de
nuestro hospital con un cuadro clinico de dolor
agudo en cadera izquierda, claudicacion intensa a
la marcha y la movilidad de dicha articulacion li-
mitada y dolorosa. El estado general cra bueno y
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no presentaba fiebre. La radiografia anteroposte-
rior de caderas practicada de urgencia, mostraba
signos radiolégicos compatibles con el diagnéstico
de «Sinovitis de cadera izquierda» (Fig. 1) siendo
“apreciable un ligero ensanchamiento de la interli-
nea y osteoporosis del extremo epifisometafisario
en dicha cadera. El cuadro clinico regresé en unos
dias con anti-inflamatorios y reposo.

La exploracion clinica actual muestra una mo-
vilidad completa de ambas caderas, ausencia de
dolor, buen estado general y una alteracion evi-
dente del ritmo de la deambulacién con claudica-
cion y un signo de Trendelemburg positivo en
cadera izquierda. A la palpacion no se aprecia au-
mento de temperatura local ni adenopatias ingui-
nales. No existen caracteristicas inflamatorias
locales. La radiografia anteroposterior de caderas
actual (Fig. 2) que data de unos 15 meses poste-
rior al que se realizd cuando se diagnosticd el
proceso sinovitico, muestra una imagen osteoliti-
ca en la region pertrocantérea de la cadera iz-
quierda que no provoca insuflacién ni tampoco
tiene calcificaciones en su interior. Tampoco son
visibles trazos fracturarios. La imagen es compati-
ble con el diagndstico de Quiste Oseo Esencial. El
hemograma no mostraba alteracion alguna y el
Quiste fue tratado mediante infiltracion intraquis-
tica con Corticordes. estando en ¢l momento actual
en vias de curacion tras la segunda infiltracion.

Discusion

La etiologia del Quiste Oseo Esencial es
desconocida y todavia se especula acerca del
origen de esta lesion. Fue MONCKEBERG en
1904 el primero en opinar que esta lesion
seudotumoral era la forma curativa de un
Tumor de Células Gigantes o de una Ostei-
tis Fibrosa. Un afio mds tarde MIKULICZ
pensd que la lesion era debida a un trauma-
tismo mecdnico sobre la placa de crecimiento
y que posteriormente llevaria a un defecto
en la osificacién encondral y a la aparicion
del quiste. Esta hipotesis es la que prevale--
cio durante muchos afios y la que después
dardn auge JAFFE y LICHTENSTEIN (1942).
Por esto también se le ha conocido a esta le-
sion como «Enfermedad de Mikulicz».

POMMER (1920) especificé mas aun el
mecanismo traumatico y sefiald que a con-
secuencia de dicho traumatismo. se produce
una hemorragia metafisaria encapsulada que
aumenta de tamarnio mediante acimulo plas-
madtico. por diferencia en el gradiente de pre-

FiG. 1.- Raqiogmﬁu anteroposterior de ambas caderas. En el lado izquierdo se observa una ligera osteo-
porosis de todo el extremo metafisario femoral v un ligero aumento de la interlinea articular.
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siones, formandose asi la cavidad quistica
rellena de liquido.

Fue COHEN en 1960, el que estudiando
la composicién quimica del liquido en los
quistes, llega a la conclusion de que es simi-
lar al del plasma, excepto que su contenido
proteico es mads bajo, pero mds alto que el

del liquido intersticial. Con estos hallazgos
cree que el quiste apareceria por un obs-

tdculo al drenaje del liquido intersticial pro-
vocado por anomalias en los sinusoides ve-
nosos metafisarios. Una vez formado el
quiste, acumularia liquido por diferencias
de presiones hidrodindmicas, haciendo su
crecimiento en sentido preferentemente dia-
fisario aunque también a veces abombaria
la placa de crecimiento. EI mismo autor, en
otra publicacién posterior (1970) muestra
Inyectando contraste en la cavidad quistica
que el drenaje venoso en dicha drea es defi-
ciente y que por tanto la causa del quiste
puede ser una obstruccién venosa por defec-
to en el desarrollo de los sinusoides metafi-
sarios. NEER y cols. (1973) ademads de

apoyar esta hipétesis, dan valor pronostico
incluso a la cifra que alcanza la presién hi-
drostatica intraquistica. La causa del blo-
queo venoso sinusoidal seria por tanto, en
unos casos displdsica (malformacién) mien-
tras en otros seria traumadtica (trombosis) tal
como sefialaba COHEN (1960). En otros ca-
sos apareceria sobre lesiones preexistentes
visibles radiograficamente como en los casos
publicados por BRODER en 1968 o bien
WEISEL y HECHT (1980).

Aunque COHEN en 1977 sefialaba que la
presion intraquistica no habia sido medida
con exactitud, CHIGIRA y cols. (1983) miden
la presién intraquistica en cuatro de sus sie-
te pacientes, ademds de las parciales de O2 y
de CO2, llegando a la conclusién de que el
origen del quiste es el vascular.

MIRRA (1978-1980) cree en una posible
lesion displdsica de tipo congénito, sefialan-
do que a modo de un ganglion intradseo,
fragmentos de membrana sinovial eran atra-
pados en la region metafisaria.

Nosotros en un trabajo previo (GASCO,

FiG. 2.- Radiografia anteroposterior de ambas caderas de la misma paciente que fue prgcligada 15 me-
ses después de la anterior y en la que es visible un gran quiste éseo me_taﬁsarlo femoral izquicrdo que se
extiende por toda la regidn pertrocantérica.
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DEL PINO y GOMAR SANCHO, 1984) anali-

zamos el contenido liquido en tres de nues-
tros pacientes, confirmando los hallazgos de

COHEN (1960) y de NEER y cols. (1973) y ya
apuntdbamos la etiologia vascular como la
causa mds posible del Quiste Oseo Unica-
meral. El caso anteriormente descrito,
muestra como ¢n un tiempo relativamente
corto de unos 15 meses y sin observarse le-
sién intradsea metafisaria previa en las ra-
diografias practicadas, se forma un Quiste
Oseo en la region metafisaria femoral. Cree-
mos que existen pocas oportunidades de en-
contrar pacientes con un Quiste Oseo Esen-
cial a los que se les haya practicado alguna
radiografia previa de la misma regidn. El
haber sufrido una sinovitis en la misma ca-
dera alglin tiempo antes sirvid para demos-
trar que aparte de los signos propios de la
misma no se apreciaba lesién alguna intrad-
sea en la regidn pertrocantérea, donde des-
pués se desarrollaria el quiste. Por otro lado
los escasos casos similares documentados en
la literatura siempre han sido sobre lesiones
que WEISEL y HECHT (1980) han llamado
«Lesiones precursoras» ddndoles incluso
cuando estan presentes valor como indicio
de scspecha de formacién de un quiste. Por
tanto, en ninguno de éstos se desarrolld so-
bre un hueso previamente sano.

Creemos que algunos hechos apuntan
claramente hacia un origen vascular del
Quiste Oseo Esencial, tales como: localiza-
cion metafisaria de las lesiones donde la
vascularizacién es mds rica; composicidon y
caracteristicas del liquido intraquistico stmi-
lar al plasma; desarrollo y formacién de la
lesion en un tiempo relativamente breve;
ausencia de lesiones previas como en este
caso y en otros, ciertas lesiones que pueden
condicionar la lesién vascular. Todos estos
argumentos hacen como mads posible la hi-
potesis propuesta por COHEN- en (1960),
pero para confirmarlo haria falta su repro-
duccioén en el terreno experimental.
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