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RESUMEN

Se presentan los resultados tardios del tratamiento del quiste dseo mediante infiltra-
cion con acetato de metilprednisolona. En un periodo de tres afios se han tratado 16
casos habiendo obtenido una respuesta favorable en el 87’5 por 100 de los mismos, con 9
curaciones completas, 3 curaciones incompletas y 4 casos todavia en evolucidn. Se hace
un analisis de la técnica de infiltracidon local y un estudio quimico y enzimadtico del liqui-
do intraquistico extraido en 3 de los casos. Son estudiadas las diversas hipdtesis del meca-
nismo de curacion. Los resultados obtenidos con este método parecen sefialar que es el
mas idoneo para el tratamiento de estas lesiones.

Descriptores: Quiste 0seo esencial. Tratamiento local con corticoides.

SUMMARY

The results of the treatment of bone cysts by local injection with methylprednisolone
acetate along the last three years are reported. From sixteen cases, favourable results
were obtained in 9 of them (87°5%), with complete bone repair, in three cases incomplete
bone repair and four cases had a short follow up. The technique of local injection and che-
mical analysis of fluid cysts is studied.

The good results obtained have led to no considering the surgical treatment of bone
cysts in the Orthopaedic Clinical University Department of Valencia since 1980.

Key words: Unicameral bone cysts. Local treatment with corticoides.

El quiste dseo esencial es una lesiéon no
neopldsica del hueso que sin ser rara, no es
muy frecuente y cuya imagen radiografica la
héeg,ep la mayoria de los casos, diagnosti-
cable. Aspectos bien conocidos son la edad
de aparicion, nifios o adolescentes. La loca-
lizacién, destacando la extremidad superior
del humero en mas del 60 por 100 de los
casos, siguiendo en orden de frecuencia la
extremidad superior del fémur y menos la

tibia, cubito y radio, costillas y huesos de la
mano y pies. El aspecto anatomopatoldgico,
asi como las caracteristicas del liquido quis-
tico, de color amarillo-parduzco o serosan-
guinolento, llegando a ser francamente
hemadtico y coagulable, cuando la lesion se
complica con una fractura reciente, hecho
que ocurre en dos tercios de los casos. En
cuanto a su composicion parece tratarse de
un trasudado del plasma tal como demos-
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traron COHEN (1960) y NEER (1973) entre
otros. '

Otros aspectos permanecen todavia en
discusion al no haber sido completamente
dilucidados, cual es la etiopatogenia de la le-
sion, que permanece aun sin determinar,
encontrandose esta cuestion en el terreno de
las hipdtesis. Respecto al tratamiento de
esta lesion, el gran porcentaje de recidivas,
superior al 50 por 100 que ha seguido a la
utilizacion del método que podriamos deno-
minar cldsico, consistente en el curetaje de
la cavidad quistica seguido de la aplicacion
de injerto 0seo, ha hecho que se buscaran
otros procedimientos mads radicales con el
objeto de obtener la curacion.

Es a partir de los trabajos de SCAGLIETTI
(1974) sobre puncion de los quis:itcs 0seos
con metilprednisolona, donde se abre una
nueva posibilidad que a la luz de los resul-
tados obtenidos en diferentes trabajos (CAM-
PANACCI y cols. 1974, 1977, GUALTIERI,
1976; CORRADO y PASSARETI, 1976; ScA-
GLIETTI, 1979 y SCAGLIETTI y cols. 1982;
ELANDOUSSI y cols. 1982; CAPANNA y cols.
1982; FINNEGAN y D’AsTOUS, 1982; CAM-
POS, 1982) parece tener un papel de prime-
risima importancia en el futuro del trata-
miento del quiste dseo esencial.

El objeto del presente trabajo es aportar
nuestra experiencia con este nuevo método
de tratamiento sobre 16 casos de quiste 6seo
esencial vistos en nuestra clinica durante los
ultimos afios.

Material y método

Se han tratado 16 quistes dseos entre no-
viembre de 1980 a marzo de 1984, corres-
pondientes a pacientes entre 2 y 39 afios de
edad. La frecuencia fue mayor en varones
(11 casos) que en hembras (5 casos). Sus lo-
calizaciones fueron: 11 casos en himero (10
metafisarios y 1 diafisario), 1 en metéfisis
superior de fémur, 1 en metafisis inferior de
tibia y 3 en calcdneo. De todos ello siete ca-
sos acudieron a nuestra consulta por fractu-
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ras patolégicas y el resto por molestias,
tumoracién o bien recidivas tras interven-
cidn de curetaje e injerto dseo (3 casos). El
diagnostico se establecio teniendo en cuenta
la edad, localizacion, aspecto radiografico y
liquido extraido en la puncién. Solamente
en uno de los casos (Fig. 10) se realizd biop-
sia previa por ser diagnosticado de Displasia
Fibrosa.

La técnica utilizada fue sémejante a la
descrita por SCAGLIETTI y cols. (1979). Co-
menzamos utilizando las agujas con man-
dril, de Osler, para raquiariestesia para
introducir a través de ella el medicamento

FiG. 1.- Modelp} de agujas utilizadas por nosotros
para la puncién intracavitaria de los quistes
dseos.
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en la cavidad quistica. En quistes con pare-
des finas no tuvimos diﬁcultad, pero si en
los quistes diafisarios o metafisarios residua-
les a intervenciones quirurgicas anteriores.
Esto nos hizo modificar la aguja, aumentdn-
dola de grosor, convirtiéndola en un.trdcar
fino y con un mandril coaxial con punta si-
milar a la de los clavos de Steinman. Su
extremo proximal lo adaptamos a poderse
montar sobre la misma un perforador de
mano o eléctrico (Fig. 1).

Los pacientes fueron tratados, segin la
edad, bajo anestesia general en nifios peque-
fios o bien simplemente anestesia local en
jovenes adolescentes o adultos. El lugar es-
cogido para la insercion de las agujas fue
preparado de acuerdo con las normas asép-
ticas habituales de toda intervencion. El
intensificador de imdgenes permitid colocar
adecuadamente los trocares a agujas, intro-
duciendo las mismas con trayectos oblicuos
hasta el hueso afecto para evitar el posterior
escape del medicamento fuera de la cavidad
quistica. Una vez insertadas las dos agujas,
el escape de liquido a través de ellas al reti-
rar los fiadores, tiene una gran importancia
diagnostica, puesto que la salida de un liqui-
do amarillento o sero-sanguinolento unido a
la valoracion previa radiografica de la le-
sion, es sindnimo de quiste dseo esencial.
Aunque SCAGLIETTI y cols. (1982) reco-
miendan cuando es posible, el colocar un
torniquete proximal a la lesion para evitar
la hemorragia secundaria, nosotros en nin-
gin caso hemos tenido necesidad de ello.
Para facilitar la extraccion del liquido intra-
quistico, colocamos siempre dos agujas (si el
tamafio de la lesidn lo permite) una en el
extremo proximal y otra en el distal; al reti-
rar de ambas el mandril, la salida esponta-
nea del liquido proporciona informacidn
diagnostica. Incluso en algunos casos, forza-
mos el vaciado introduciendo aire atmosfé-
rico a ligera presion a través de una de las
agujas. Esta neumocistografia proporciona
datos sobre existencia de pseudotabiques o
tabiques completos en casos de quistes que
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previamente han sufrido fractura. Por otro
lado el vaciado del contenido cavitario hace.
que la dilucidn del corticoide inyectado sea
menor y por tanto mas efectivo el resultado.
En tres de nuestros casos se analizd quimica
y enzimdticamente el liquido extraido (Ta-
bla I) para lo cual en el momento de la pun-
cion se extrajeron, junto al liquido quistico,
10 cc de sangre venosa periférica.

El corticoide utilizado es el acetato de 6
metil-prednisolona* que se presenta en via-
les de 40 mgr por mililitro. La cantidad
inyectada es algo empirica, utilizando dosis
variables desde 40 mgr hasta un maximo de
200 mgr en una sola puncidn, segin tamafno
del quiste y edad del paciente, aunque pue-
de servir de orientacion la cantidad de liqui-
do que hemos extraido. Nosotros unimos el
corticoide con Anglo-urografin al 65 por
100 para observar si el relleno e impregna-
cion de la pared quistica es o no completa y
no hemos observado alteracion alguna en la
efectividad del corticoide.

Las revisiones posteriores deben hacerse
mediante controles radiograficos realizados
como mdximo cada 3 meses, tiempo dptimo
segun la mayoria de autores para detectar
respuesta evidente que por otro lado suele
aparecer entre los 3 y 6 meses después de la
inyeccion. En alguno de nuestros casos la
respuesta fue bastante mas precoz.

Nosotros recomendamos que si se obser-
va curacion incompleta o recidiva se debe
repetir la inyeccion. En nuestra serie hemos
efectuado menos repeticion de infiltraciones
que las descritas por otros autores en la lite-
ratura teniendo en cuenta que 5 de los casos
poseen escasa evolucion y otros casos con
cavidades residuales estan pendientes de
nueva infiltracion.

En algunos casos de nifios con quistes de
gran tamano, para evitar el riesgo de fractu-
ra durante el periodo de curacidn, hemos
inmovilizado el miembro con «braces» fun-
cionales hasta observar la osificacion de la

* Depomoderin (Laboratorios Upjohn)
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cavidad quistica o el engrosamiento de las
corticales.

Discusion

El tratamiento cldsico del quiste dseo
esencial ha sido el curetaje de la cavidad,.se-
guido de injerto dseo autdlogo u homdlogo.
Este tipo de tratamiento presenta el incon-
veniente del alto porcentaje de recidivas que
siguen a su aplicacidn, cifrindose entre el
30-50 por 100. Diversos factores parecen te-
ner un papel determinante en la aparicion
de recidivas como son: los derivados de la
técnica quirurgica, la edad y la proximidad
del quiste al cartilago de crecimiento.

En cuanto a los factores derivados de la
técnica quirdrgica, no cabe ditda de que un
curetaje incompleto de la cavidad, dejando
fragmentos de membrana quistica, dejard
posteriormente zonas avasculares que hardn
imposible la incorporacién de los injertos
alli depositados. Por otra parte, ¢l llenado
de la cavidad con el injerto —en el sentido
que sea mas o menos completo— parece te-

18 ~10 ~BO

FIG. 2.— Varén de 11 afios de edad que acude con fractura patoldgica de humero izquierdo. Se realiza

ner también importancia. SPENCE (1969,
1976) hace mucho énfasis en este punto, y
dice que un cuidadoso y completo relleno
de la cavidad reduce de forma apreciable la
aparicion de recidivas. Este autor emplea
injerto 6seo homologo procedente de banco
y obtiene un porcentaje de curaciones del 55
por 100.

En cuanto a la edad, GARCEAU y GRE-
GORY ya en 1954 apreciaron que el porcen-
taje de recidivas era mayor en pacientes
menores de 10 afios de edad, hecho que pos-
teriormente ha sido confirmado en otros
estudios posteriores (NEER, 1973; COHEN,
1977). Es significativo el hecho constatado
por este primer autor en su serie de que soélo
en los quistes de extremidad superior de hu-
mero intervenidos, las recidivas se produie-
ron con doble frecuencia en los pacientes
con edades por debajo de los 10 afios que en
los mayores de esta edad.

La proximidad del quiste a la placa de
crecimiento es lo que define el concepto de
quiste activo e inactivo, siendo los activos
los que se hallan en inmediata vecindad del
cartilago de crecimiento y los inactivos los

fo

puncién el dia 18 de noviembre de 1980 introduciendo en el quiste 120 mgr de metilprednisolona. A

los 4 meses ya se aprecia alejamiento del quiste del cartilago de crecimiento y formacién de un tejido

radioopaco en la cavidad. quistica la cual se encuentra rodeada por un drea marginada de hueso. A los 6

meses de la puncion es evidente la formacion de hueso con aspecto esclerdtico y denso que rellena la

cavidad. Un afio después de la puncion apenas queda un resto de aquella neoformacidén désea y pasado
el afio y 3 meses, la reconstruccion de la extremidad superior del humero es perfecta.
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que se encuentran mas alejados de ésta y se-
parados por una zona mas O menos extensa
de hueso normal. En relacion con esto todos
los estudios han sefialado un aumento en el
numero de recidivas en los quistes conside-
rados activos y atribuido a los defectuosos

curetajes por miedo a dafar la placa de cre-
cimiento. NEER (1973) en su estudio, sin
embargo no encuentra diferencia significati-

va en ambos grupos.
En cuanto al sexo unicamente SPENCE

(1969, 1976) realiza un estudio sobre este

e

FIG. 3.- Hembra de 8 afios de edad que acude el 6 de agosto de 1980 con fractura patoldgica de extre-
midad superior de humero izquierdo. La radiografia practicada muestra un quiste dseo activo. Se trata la
fractura mediante un yeso colgante y suspension durante 4 semanas. La cavidad quistica es infiltrada
el dia 17 de febrero de 1981 con 80 mgr de metilprednisolona. Al cabo de | mes se aprecia en la radio-
grafia un margen escleroso alrededor de la cavidad y comienzan a verse ziertas opacidades en el interior
de la misma. A’ los 7 meses de la puncidn, el relleno de la cavidad es completo, observandose en la
parte superior un delgado margen radiotransparente. Los controles radiograficos posteriores realizados a
los 10 meses y 24 dias y el de | afio y 5 meses, muestran una curacion completa del quiste.

s,

Ly

FIG. 4.— Varén de 2 afos de edad que acude con quiste 0seo esencial en metafisis infer}or de la tibia
izquierda y que como muestra la imagen radiografica es acti.vo. de gran lamz}ﬁo e insufla ligeramente las
corticales. Se realizaron dos punciones con 200 mgr de rnctllpre(_inlsolongi. fracasando al no obtener res-
puesta. La tercera puncion realizada el 1 de octubre de 1981 e lplrodumcndo 120 mgr dql corticoide y
angiourografin, muestra la radiografia opcratorie_i qug:_cl relleno fue bueno excepto un defecto de reple-
cion en la parte mas superior. En el control radiografico a los 9 meses de la puncion se observa la per-
anos persisten todavia. Se trata de una cura-

5y

sistencia de tres pequefias cavidades residuales que a los 2 tod: S : :
cién incompleta y para evitar una nueva recidiva necesitara de una nueva infiltracion de estas cavidades
’ residuales.
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factor, encontrando que el numero de reci-
divas es significativamente mayor en varo-
nes, en una relacion aproximada de 3 a 1
con respecto a las hembras.

Para evitar este alto numero de recidivas

que siguen al tratamiento cldsico se han de-.

sarrollado otros métodos terapéuticos mas
radicales: '

- Colapso de las paredes del quiste, pro-
puesta por BAGDLEY (1957) con objeto de
eliminar el espacio muerto e introducir
aporte sanguineo.

— Reseccién subtotal, seguida de injerto
0seo propuesta por FAHEY y O’BRIEN
(1973) o bien, la reseccidn subtotal sin apli-
cacion de injertos tal
McKAY y NASON (1976). Con el primer mé-
todo estos autores reduéen las recidivas a un
5 por 100. Cabe hacer aqui una considera-
cion y es que el mejor acceso a la cavidad
que proporciona la reseccion subtotal y que
sin duda asegura el que no quede ninguna
porcion de membrana sin curetear, puede

ser la razon de que las recidivas se presenten .

en menos numero, pero también hace que el

10-11-79 AP

como proponen
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método no-sea viable en ciertos huesos que
soportan cargas, como fémur y tibia, en los
que la reseccidn de dos tercios de su perime-
tro los dejaria muy debilitados y con gran

riesgo de fracturas. ) )
—La reseccidn total o diafisectomia seg-

mentaria seguida de injerto Oseo (AGER-

HOLM y GOODFELLOW, 1965; GARTLAND Yy
COLE, 1975; MATHIASS e IMMENKAMP,
1976) que reduce €l numero de recidivas
practicamente a cero, es evidente que tam-
poco serd viable su realizacion en algunas
localizaciones, ya que aparte de soportar
carga su configuracién anatémica es impor-
tante para la funcidon, como es el caso de la

extremidad superior del fémur.
Dado lo radical de estos métodos y el

"alto numero de fracasos que siguen al trata-

miento cldsico, ha hecho que se buscasen
otros métodos terapéuticos menos agresivos
y que ofreciesen un porcentaje de curaciones
aceptable. Esto de alguna forma pasa por el
intento de aclarar la etiopatogenia de esta
lesion que permanece aun indeterminada,
como lo prueban las distintas hipdtesis ela-

boradas desde su descripciéon hecha por

FIG. 5.- Varon de 9 afios de edad con quiste residual tras dos intervenciones de curetaje y relleno con

injertos sutdlogos. En la radiografia se aprecia cavidad quistica de localizacién diafisaria y tamafio

mediano. Se realiza puncion de la misma el dia 3 de noviembre de 1981 inyectando 120 mgr de metil-

prednisolona, mostrando el control radiografico postoperatorio un relleno incompleto de la cavidad. El

control radioldgico al afio de la puncidn muestra un perfecto relleno de la cavidad con hueso esclerd-

tico, denso y el limite superior radiotraslicido en la cavidad quistica. Al 1 afio y 9 meses se observa la
curacion completa del quiste residual,
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FIG. 6.- Hembra de 14 afios de edad que acude
por talalgia en pie derecho, aprecidndose en la
radiografia de perfil un quiste 6seo de calcaneo.
Se realiza la puncion el dia 19 de febrero de 1982

inyectando 80 mgr de metilprednisolona acetato.
Hasta casi los 8 meses de ésta no se aprecia inicio
de calcificacidn y apareciendo unicamente un ini-
cio de calcificacion en el interior de la cavidad
quistica. En el ultimo control radiogréfico (3) al
afio de la puncidn se observa mayor densidad de
calcificacion, pero permaneciendo el nuevo hueso
formado sin estructuracidn trabecular. En resu-
men como puede comprobarse en esta localiza-
cion tarsiana del quiste existe un gran retraso en
la evolucion curativa.

MIcKULICZ en 1905. Ya este autor y des-
sués JAFFE y LICHTENSTEIN (1942) pensa-
ron que la lesion era debida a un traumatis-
mo mecanico sobre la linea o placa fisaria
lo cual llevaba posteriormente a la forma-
cion de un defecto en la formacidn de hueso
encondral con la consiguiente aparicion de
quiste. MONCKEBERG en 1904 habia pro-
puesto que los quistes Oseos esenciales’
representaban la forma curativa de un tu-
mor de células gigantes o de una osteitis
fibrosa. POMMER~(1920) penso que se trata-
ba de la secuela de una hemorragia intrame-
dular post-traumatica. PHEMISTER (1926)
pensd que eran secundarios a una forma de
osteomielitis. COHEN (1960, 1970) y NEER
(1973) analizan el liquido quistico y encuen-
tran que tiene una composicion similar a la
del suero. Este primer autor basandose en
este hecho propone como hipdtesis patogé-
nica la de obstruccion del drenaje venoso,
producida por malformacion u obstruccion
mecdnica de un sinusoide venoso metafisa-
rio que llevaria a un aumeénto de presion
intramedular metafisario con la consiguien-
te formacion y crecimiento del quiste. Esto
estaria de acuerdo con las imdgenes radio-
graficas precoces a- modo de nidus en la
regién metafisaria y que tiempo posterior
desarrollaron un quiste dseo esencial, en ca-
sos de BRODER (1968) y WEISEL y HECHT
(1980). En relacion con esta hipdtesis, CHI-
GIRA y cols. (1983) miden la presion intra-
cavitaria, encontrandola elevada con respec-
to a la presién medida en la médula dsea
del miembro contralateral. Asi mismo, en-
cuentran disminuida la pO, en el liquido
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FIG. 7.— Vardén de 2 afios de edad que acude a la consulta, remitido por su pediatra, con un cuadro de
dolor y cojera en cadera derecha y diagnosticado de Sinovitis transitoria. Las radiografias anteroposte-
rior y axial muestran un gran quiste metafisario que parece incluso romper la cortical en algiin punto e
incluso en su extremo mas medial, también abombar hacia el cartilago de crecimiento. Se realiza pun-
cion el 4 de junio de 1982 myectando 120 mgr de metilprednisolona y anglourograf in y cuyo control
radiografico mostrd un buen relleno de la cavidad quistica tras el vaciado previo de la misma. A los 15
dias de la puncidn ya se observa cierta respuesta al iniciarse la calcificacion en el interior de la cavidad
quistica asi como el engrosamiento de la cortical medial del cuello femoral. Los sucesivos controles
radiogréficos realizados a los 5 meses, 1 afio y 1 afiq y medio, muestran una calcificacion completa con
obliteracidn de la cavidad quistica, asi como el alejamiento de la lesién del cartilago de crecimiento.

quistico, apoyando con ello la hipdtesis de
COHEN de que la causa es una obstruccion
venosa que posteriormente crea una cavidad
totalmente aislada de la circulacién. Por
ello proponen como tratamiento un nuevo
método consistente en la perforacion multi-
ple con agujas de Kirschner que dejan du-
rante largo tiempo y obteniendo con ello
buenos resultados.

Nosotros hemos analizado el liquido
quistico en tres de nuestros casos cuyos re-
sultados exponemos en la tabla I y que son
superponibles a los obtenidos por COHEN

(1960) y NEER (1973), comprobando que se
trata de un trasudado de plasma, aunque al-
guno de sus componentes se encuentran en
cantidades significativamente aumentadas
respecto al liquido intersticial. Asi, el conte-
nido proteico se encuentra por encima de 5
gr por 100 (siendo el del liquido intersticial
de 0°4-1°3 gr por 100). Las fosfatasas alcali-
nas y la lacticodeshidrogenasa se éncuentran
muy elevadas respecto al plasma obtenido
de la sangre venosa periférica, como mues-
tra testigo. Los triglicéridos, al contrario es-
tan disminuidos. Estos hallazgos se explican
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Tabla I

Caso Edad  Sexo Local. Fractura N.° infiltraci Cantidad Resultad
-1.LFAB....... 11V Hidmero 1 120 C.C.
-2.ALP....... 8 H Himero 1 80 c.Cc
-3.B.CG. ..... 2 V Tibia 3 320 ClL
-4.JDM. ..... 9 V Humero 1 120 C.C.
-5.M.PE. ..... 39 H Calcdneo No 2 160 E.E.
-6. AML. ..... 15 V Humero No-R 1 " 120 C.L
-7.VLM. ..... 9 V Humero No-R 1 80 C.C.
-8.CD. ....... 14 H Calcdneo No 1 80 C.C.
-9.ECS. ...... 2 V Fémur No 1 120 C.C.
-10. D.G.C. .... 18 V Humero 1 120 C.C.
-11.0B.C. .... 12V Humero No-R 1 80 C.C.
-12.ACG. .... 7 H Humero 2 240 C.I/E.E
-13.JMG. .... 15 'V Himero 1 120 C.C.
-14. T.GF. .... 26 H ‘Humero No 1 160 E.E.
-15S.FTIL ..... 16 V Calcaneo No 1 200 E.E.
-16. MSE. .... 8 V Huimero 1 160 E.E

C.C. = Curacién completa. C.I. :
tras cirugia.

porque la lesidén se encuentra aislada de la
circulacion; existir cierto grado de actividad
de tipo tanto osteoblastico como osteoclasti-
co, por encontrarse células de este tipo en la
membrana que tapiza la pared quistica y
también por el dafio tisular consecutivo a
las fracturas en el caso de la lacticodeshi-
drogenasa.

SCAGLIETTI (1974) inicia un nuevo mé-
todo de tratamiento mediante puncion in-
tracavitaria con corticoides, en base a la
idea de que la membrana que tapiza las pa-
.redes quisticas, seria de tipo inflamatorio y
los corticoides actuarian por un doble meca-
nismo. Por un lado favoreciendo la reabsor-
cion del liquido quistico de la misma mane-
ra que lo hacen los trasudados inflamatorios
en una sinovitis articular. Por otro lado ac-
tuaria destruyendo el conectivo de la pared
quistica y permitiendo asi una reparacion
osteogénica secundaria. Para nosotros, esta
segunda posibilidad confirmaria la hipétesis
de COHEN, puesto que al destruirse dicha
membrana se restablecerian conexiones vas-
culares que aportarian células con capaci-
dad osteogénica, explicando asi el proceso
de curacién. A partir de este momento co-

Curacién incompleta. E.E. = En evolucidon. No-R = Cavidad Residual

mienzan a publicarse resultados obtenidos
con el nuevo método. CAMPANACCI y cols.
(1975) publican los primeros 18 quistes tra-
tados con esta técnica en una revision sobre
275 casos vistos en el Instituto Ortopédico
Rizzoli, pero sus resultados aunque esperan-
zadores no son valorables puesto que las
revisiones se llevaron a cabo en un periodo
inferior a 6 meses. GUALTIERI y cols. (1976)
tratan con este método 20 casos, obteniendo
19 buenos resultados y proponen otra expli-
cacion a su mecanismo de curacion. Sefialan
que el quiste dseo esencial es de naturaleza
autoinmune y el corticoide alli depositado
actuaria frenando dicho proceso.

CORRADO y PASSARETTI (1976) infiltran
los quistes con triamcinolona y para ellos la
accion fundamental del corticoide seria la
estabilizacién de la membrana lisosomial,
que al evitar la rotura de estos lisosomas,
impediria un fendmeno desencadenado por
los mismos que seria la causa del manteni-
miento de actividad del quiste. )

CAMPANACCI y cols. (1977) publican los
resultados de 30 casos tratados, obteniendo:
13 curaciones completas, 16 curaciones in-
completas y una recidiva. Llegan a la con-
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FIG. 8.— Varon de 18 afios de edad que acude al servicio de urgencias afecto de una fractura patoldgica
de extremidad superior de humero izquierdo. Se aprecia quiste 0seo que tras el traumatismo y su repa-
racion queda dividido por un pseudotabique. El dia 29 de abril de 1982 se realiza la puncion con 120
mgr de metilprednisolona, mostrando el control operatorio un buen relleno de ambas cavidades tanto
en la proyeccion anteroposterior como en la axial. A los 4 meses y 21 dias se observa relleno dseo de la
cavidad quistica con un refuerzo 6seo de mayor densidad en sus paredes. A los 8 meses y 11 dias puede
observarse la mejor organizacion del tejido 6seo metafisodiafisario y un ribete radiotraslicido de apenas
1 mm de espesor que parece delimitar la amigua cavidad quistica. En el control realizado 1 afio después
de la puncion todavia es visible este pequefio ribete radiotransparente, pero la curacion puede catalo-
garse como completa.

clusion de que indudablemente se trata de
un método a emplear en sustitucion del tra-
tamiento quirurgico.

SCAGLIETTI (1979) publica los resultados
de 72 quistes con periodos de revisidon entre
1 y 3 afios, obteniendo un 96 por 100 de re-
sultados favorablés que comprenden un 60
por 100 de curaciones completas, y 36 por
100 de curaciones incompletas. En el 4 por
100 restante no obtuvo respuesta tras al me-
nos 2 infiltraciones. En este mismo trabajo
describe la historia natural del quiste tras la
infiltracidn: clinicamente el primer hecho

que se produce, es el alivio repentino de
cualquier dolor que exista. Radiografica-
mente hacia los 2-3 meses de la primera
infiltracidn se evidencia una disminucién de
la atrofia excéntrica y la reconstruccion del
hueso cortical que forma la pared quistica,
mientras que la cavidad paulatinamente se
va volviendo radioopaca. En casos de quistes
adyacentes a la placa de crecimiento, se ob-
serva como tras la infiltracion se separa de
la misma, progresando después su migra-
cidn hacia la diafisis. Hacia el 5.° 6 6.° mes
una formacion progresiva de hueso que va
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adquiriendo forma reticular y que se distri-
buye mds o menos uniformemente por todo
el quiste. En ocasiones la reparacion no pro-
gresa uniformemente, pudiendo quedar pe-
quefias cavidades que pueden extenderse y
convertirse en focos de actividad osteolitica
recidivante. Estas pequefias cavidades pue-
den reducirse y eliminarse por infiltraciones
adicionales. Posteriormente el hueso con es-
tructura reticular se transforma en una es-
tructura laminar parecida al hueso normal
pero con un aspecto radiografico complejo
de «cicatriz dsea».

SCAGLIETTI, MARCHETTI y BARTOLOZZI
publican un trabajo posterior en 1982 en el
que analizan los resultados obtenidos con
163 quistes tratados entre 1974 y 1979.
Consiguen -un 55 por 100 de curaciones
completas (24 por 100 de las cuales con una
sola inyeccion y el resto con mds de una) y
el-45 por 100 de mejorias, entendiendo
como tal el engrosamiento de las corticales
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y algo de neoformacidn dsea que evita ya de
por si el riesgo de fractura. También sefiala
que el mayor porcentaje de curaciones com-
pletas se obtienen en pacientes menores de
11 afios y también propone este mismo
modo de tratamiento para otras lesiones es-
queléticas como granuloma eosindfilo, quis-
te 0seo aneurismatico, fibroma no osificante
y condroblastoma benigno epifisario pero
con resultados muy variables excepto para
el granuloma eosindfilo qué también son
buenos.

OSWALDO CAMPOS (1982) publica una
serie de 10 quistes obteniendo respuesta al
tratamiento en todos ellos con un porcentaje
de curaciones del 50 por 100 y el resto con
cavidades residuales. Sefiala que la accion
del corticoide seria la de producir una proli-
feracion del tejido conectivo de la pared
quistica sobre la cual luego apareceria me-
taplasia 0sea. ELANDALOUSSI y cols. (1982)
tratan 18 quistes obteniendo 6 curaciones

FIG. 9.— Varén de 12 afios de edad que acude con fractura patoldgica por quiste humeral diafisario dere-
cho. El tratamiento de la misma deja cavidad residual con gran adelgazamiento de la cortical en la por-
cién inferior del mismo (f ). Se realiza puncion de esta cavidad el 2 gle septle_mbre de 1983 con 80 mgr-
de metilprednisolona, observdndose a los 4 meses un relleno de dicha cavidad residual y suficiente
engrosamiento de las corticales como para juzgar dificil el que se produzca una fractura patolodgica.
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completas, 8 incompletas y en 4 no obtuvo  plazo. FINNEGAN y D’AsToUS (1982) tratan
respuesta, sefialando que infiltran cada 45 10 quistes obteniendo tnicamente un sélo
dias y en nimero de tres o cuatro infiltra- fallo.

ciones por quiste. CAPANNA y cols. (1982) Los resultados obtenidos por nosotros
aportan 95 casos tratados, con un porcenta- son comparables a los resefiados por otros
je de éxitos del 80 por 100 revisados a largo  autores y se esquematizan en la tabla I .

Tabla II

Andlisis del liquido quistico y sangre venosa periférica

Fosf.
GLU Na K Ac. Urico Creatinina Urea  Trigliceridos Alc:lsinxs
mgr. % mE/l mE/l mgr. % mgr. % mgr. % mgr. % mU/ml
Caso 1 ]
Sangre ............... 82 141 37 4’5 0’5 25 100 36
Liquido .............. 86 139 33 9’5 0’3 25 19 316
Caso II
Sangre ............... 118 — — 7 0’9 17 63 86
Liquido .............. 81 — — 7’5 0’6 16 15 347
Caso 11 .
Sangre ............... 100 141 52 5’3 0’5 20 163 —
Liquido .............. 97 143 6. 53 0’8 19 138 —

Caso I. Quiste 6seo de extremidad superior de hiumero en una paciente de 26 afios. Diagnostico radio-
logico. :

Caso II.  Quiste 6seo de calcdneo en un joven de 16 afios. Diagnéstico radioldgico.

Caso III. Quiste dseo de extremidad superior humeral en un nifio de 8 afios. Diagndstico por fractura
patoldgica. :

Tabla II (cont.)

Andlisis del liquido quistico y sngre venosa periférica

LDH CPK Prot. Totales Ca P Colest.  FosfoLip. GOT GPT
mU/ml__mU/ml gr. % mgr. % mgr. % mgr. % mgr. % mU/ml_ mU/ml

Caso I ]

Sangre ............... 177 21 6’8 — — — — — —

Liquido .............. 498 16 5’4 — — — — — —
Caso 11 -

Sangre ............... 54 33 74 13’1 2’5 152 230 3 3

Liquido .............. 231 12 52 102 3 173 222 3 3
Caso I1I . .

Sangre ............... 476* 74 72 — — 213 — 11 3

Liquido .............. 863 76 574** — — 213 — 28 11

* Valores poco fiables por hemodilucion.
** Hipoproteinemia a expensas de las Alfa,globulinas y las Beta-globulinas.

Caso I. Quiste dseo de extremidad superior de himero en una paciente de 26 afios. Diagndstico radio-
logico.
Caso II. Quiste dseo de calcaneo en un joven de 16 afios. Diagndstico radioldgico.

Caso III.  Quiste 6seo de extremidad superior humeral en un nifio de 8 afios. Diagndstico por fractura
patoldgica. :
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FiG. 10.—- Hembra de 7 afios de edad que acude con fractura patoldgica de humero izquierdo. Tras el
periodo de inmovilizacién y consiguiente consolidacion se observa cavidad de aspecto quistico y ligera
angulacion de la diafisis humeral. Tras su consolidacion se confirma el diagnéstico de quiste humeral
diafisario mediante biopsia anatomopatoldgica. El dia 19 de abril de 1983 se punciona inyectando 120
mgr de metilprednisolona y angiourografin. A los 3 meses de la misma no se observan signos de repara-
cién que tampoco son visibles a los 7 meses. Se realiza una segunda puncién con otros 120 mgr del cor-
ticoide, pero en el control postoperatorio se observa como en la parte superior de la lesion queda una
cavidad aislada que no ha sido rellenada por el contraste. La radiografia de control a los 4 meses y 12
dias de esta segunda puncién muestra signos de osificacién cavitaria quedando una cavidad residual
superior que debe infiltrarse en una tercera puncion realizada recientemente. Conclusion, se trata de un
caso de curacién incompleta con gran cavidad residual.
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FIG. 11.— Varén de 15 afos de edad que acude con quiste dseo de extremidad superior humeral derecha
y que debuta con fractura patoldgica, tal como muestra la radiografia practicada el dia 9 de enero de
1983. Tras el tratamiento de la misma con un «brace» funcional, se realiza la puncién del quiste el 6 de
diciembre de 1983, introduciendo 120 mgr de metilprednisolona. A los 6 dias pueden verse las 3 cavi-
dades residuales que quedaron tras la fractura, pero a los 3 meses y 18 dias se observa una gran reaccion
osteocondensante alrededor de las cavidades e inicio dé calcificacidn en el interior de las mismas, aun-
que la situada en la tuberosidad mayor muestra poca reaccidn curativa. Se trata de una curacién incom-
pleta, pero que no se punciond nuevamente por juzgarse escasa la posibilidad de fractura patoldgica,
quedando actualmente en periodo de observacidn para descartar la recidiva.

Nuestra valoracion de resultados ha sido el
considerar como curacién completa, la total
obliteracion de la cavidad quistica; curacion
incompleta, la reparacion pero permane-
ciendo cavidades residuales que pueden ser
motivo de posterior infiltracion.

De los 16 quistes tratados, todavia exis-
ten 4 casos en los que la revision es inferior
a los 6 meses y no son valorados. De ellos
hay 2 quistes de calcdneo cuya reparacion
hemos observado que se efectia con gran
lentitud respecto a otras localizaciones. De
los 12 quistes restantes, hemos obtenido 9

curaciones completas (75 por 100) y 3 cura-
ciones incompletas en los que persistié algu-
na cavidad residual que necesitan nuevas
infiltraciones. En general y teniendo en
cuenta los 4 casos de reciente evolucidn, de
los 16 quistes, hemos encontrado respuesta
al tratamiento en 14 (87’5 por 100) de los
casos y 2 sin respuesta a los 3 meses que po-
demos considerarlo como fallos. Uno de
ellos es un quiste dseo de calcdneo y el otro
un quiste oseo de extremidad superior del
humero en una hembra de 26 afios y con as-
pecto radiografico poliquistico. :
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De estos resultados globales se deducen
las siguientes consecuencias:

- Los quistes inmaduros o activos, proxi-
mos a la placa de crecimiento y en nifios
menores de 10 afios, son los que mejor res-
puesta dan a este tipo de tratamiento.

— Aln en caso de curaciones incompletas
o simples mejorias creemos es innecesaria la
intervencidn puesto que la respuesta es sufi-
ciente como para evitar el riesgo de una
fractura patoldgica.

- Los quistes de calcdneo, ademads de ele-
vado porcentaje de fallos y necesitar mayor
numero de infiltraciones, por tanto, tienen
una historia natural mds prolongada que en
cualquier otra localizacidn.

— Los quistes residuales a intervenciones
clasicas de curetajes e injertos, responden
bien a este tipo de tratamiento.

— Aun en caso de curaciones incomple-
tas, pensamos que dada la escasa probabili-
dad de fractura patoldgica tras la primera
infiltracidn, no es necesaria la inyeccion re-
petitiva a cortos espacios de tiempo, puesto
que en nuestra casuistica con menor nume-
ro de infiltraciones, hemos obtenido un por-
centaje de éxitos muy aceptable (75 por
100). Esto nos ha llevado a no haber inter-
venido quirdrgicamente ninguin quiste desde
noviembre de 1980. ' )

-~No hemos observado diferencias de
longitud .de miembros como describen
ELANDALOUSSI y cols. (1982) pero si algu-
nas incurvaciones en casos de quistes o cavi-
dades residuales a cirugia de curetaje e injer-
to o bien tras fracturas desplazadas. Por tan-
to no creemos que el corticoide pudiera
tener un efecto dafiino-sobre la placa de cre-
cimiento y estos dos hechos fueran su conse-
cuencia. )

Podemos asi concluir que dado que estos
resultados son mejores que los obtenidos
tras intervenciones quirtrgicas clasicas,
dada la inocuidad de la técnica y la posibili-
dad de facil repeticion, es el método de tra-
tamiento mas idoneo para este tipo de lesio-
nes.

10.

12.

14.
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