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Objetivo. Comparar los resultados del tratamiento del quiste
oseo simple mediante aspiracién e infiltracién con corticoi-
des frente al curetaje y relleno con injerto. Analizar la exis-
tencia de factores prondsticos que se relacionen con la res-
puesta al tratamiento.

Material y método. Estudio retrospectivo de 29 nifios con
diagnéstico clinico-radiolégico y/o anatomopatolégico de
quiste 6seo simple que hayan sido tratados mediante alguno
de los dos métodos. Se han comparado los resultados en
funcidn de la clasificacién de Neer modificada.

Resultados. La frecuencia de curaciones (completas o in-
completas) fue del 85% para los tratados mediante curetaje
e injerto y del 88% para los tratados mediante infiltracion
con corticoides. No se han encontrado diferencias significa-
tivas entre los dos grupos de tratamiento. La respuesta al
tratamiento no se relaciond en nuestra serie con ninguno de
los posibles factores prondsticos estudiados: edad, localiza-
cién, actividad, tamafio y aspecto radioldgico. No se obser-
varon complicaciones entre los nifios tratados con infiltra-
ciones.

Conclusiones. El tratamiento con infiltracion con corticoi-
des debe ser considerado de eleccidn en el quiste 6seo sim-
ple, por su menor morbilidad y coste.

Palabras clave: quiste dseo simple, nifios, tratamiento,
corticoides, curetaje, injerto.

Treatment of simple bone cyst in children

Objective. To compare the results of treating simple bone
cysts by aspiration and esteroids injection versus curettage
and filling with a bone graft. To analyze the prognostic fac-
tors of response to treatment.

Materials and methods. A retrospective study was made of
29 children with clinical-radiological and/or histologic diag-
nosis of simple bone cyst who had been treated with one of
the two methods. The results were compared using the mo-
dified Neer classification.

Results. The frequency of cure (complete or incomplete)
was 85% in patients treated by curettage and bone graft and
88% in those treated by esteroids injection. No significant
differences were found between the two treatment groups.
The response to treatment in our series was unrelated with
any of the potential prognostic factors studied: age, loca-
tion, activity, size, or radiological appearance. No compli-
cations were observed in the children treated with esteroids
injection.

Conclusion. Esteroids injection must be considered the treat-
ment of choice in simple bone cyst due to its lower morbi-
dity and cost.

Key words: simple bone cyst, children, treatment,
esteroids injection, curettage, graft.

El quiste dseo simple (QOS), solitario o unilocular es la
lesidn quistica 6sea mds frecuente, caracterizada por la
afectacion de las metdfisis de huesos largos en nifios.
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Aunque descrito por Virchow' en 1876, fueron Jaffe y
Lichtenstein® quienes en 1942 establecieron el término de
quiste dseo solitario y describieron sus caracteristicas radio-
l6gicas y anatomopatoldgicas. Todavia existe cierta contro-
versia en torno a varios aspectos del quiste 6seo simple, sin
haberse aclarado atin la etiologia, patogenia ni historia natu-
ral de esta entidad. Tampoco se ha podido determinar de
forma categdrica cudl es el mejor tratamiento de la misma.
Por otra parte, se han recogido en diferentes publicacio-
nes una serie de factores prondsticos en relacién con la res-
puesta al tratamiento del QOS**. De esta forma, responde-
rian mejor al tratamiento aquellos QOS en nifios de mayor
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edad, con menor tamaiio relativo, con aspecto radioldgico
uniloculado y distanciados de la fisis. Neer daba gran im-
portancia a esta ultima caracteristica, clasificando a los
QOS como activos en caso de encontrarse adyacentes a la
fisis, e inactivos o latentes a aquellos que estaban distancia-
dos de la misma3.

Este articulo tiene como objetivo comparar los resulta-
dos obtenidos mediante las dos técnicas de tratamiento que
mds se emplean en nuestro medio: la aspiracion e infiltracién
con corticoides, y el curetaje y relleno con injerto éseo.
Ademds, se pretende analizar si existen en nuestra serie fac-
tores prondsticos que se relacionen con la respuesta al trata-
miento.

MATERIALY METODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo en el que se
han revisado las historias clinicas de todos aquellos nifios
que fueron diagnosticados de QOS entre 1985 y 1998. El
diagnostico se llevo a cabo mediante historia clinica y prue-
bas radioldgicas en todos los casos. Aquellos pacientes en
los que la historia clinica y el aspecto radiolégico no eran
concluyentes y no fue posible la confirmacién anatomopa-
toldgica no fueron incluidos en el estudio (4 casos). La to-
ma de biopsia se realizé de forma abierta en el caso de los
quistes tratados mediante curetaje. En aquellos nifios trata-
dos mediante aspiracién e infiltracién con corticoides, las
biopsias fueron realizadas mediante trécar.

También se excluyeron aquellos casos en que se habia
optado por no realizar ningtin tipo de tratamiento (5 casos)
y un caso localizado en peroné que se traté mediante exci-
sion completa del quiste. Los nifios con un seguimiento me-
nor de 20 meses o cuyas historias clinicas no pudieron reve-

lar todas las variables estudiadas, tampoco formaron parte
del estudio (8 casos). Finalmente se incluyeron en nuestra
serie 29 niflos.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, localizacion
de la lesidn, fracturas patoldgicas, tamaiio relativo, aspecto
radiolégico (unilocular o multilocular), distancia a la fisis,
tratamiento realizado, respuesta al mismo, tiempo de segui-
miento y complicaciones. Calculamos el tamaiio relativo de
todos los quistes dividiendo el didmetro maximo medido en
cada QOS entre la distancia existente entre las corticales a
este nivel®. Se estudi6 el aspecto radioldgico, clasificando
los quistes como uniloculares (cuando en la radiografia sim-
ple no se observaron tabicaciones) y multiloculares (cuando
se distinguian tabicaciones intraquisticas). Aplicando los
criterios de Neer, dividimos los QOS en activos, es decir,
los que se encontraban adyacentes a la fisis (a menos de
10 mm de distancia medidos en la radiografia simple) e
inactivos (a mas de 10 mm de la fisis).

El tratamiento realizado fue curetaje e injerto dseo
(aloinjerto o autoinjerto) en 13 casos y aspiracion e infiltra-
cién con corticoides en 16 casos. De éstos, en 4 casos se
realizé una infiltracién, en 6 dos infiltraciones y en otros 6
casos tres infiltraciones. El intervalo minimo entre dos infil-
traciones fue de 85 dias. Se utilizaron siempre entre 40 y 80
mg de metilprednisolona o 80-160 mg de acetato de triam-
cinolona, infiltrados de forma intralesional mediante dos o
mds trocares, guiados bajo control radioscopico. En todos
los casos la técnica fue ejecutada bajo anestesia general. Las
caracteristicas de los pacientes de cada uno de los dos gru-
pos se sefialan en las tablas 1y 2.

La evaluacion de resultados se llevo a cabo estudiando
las radiografias al final del seguimiento, tomando como ba-
se la clasificacién de Neer modificada®. Se consideré cura-
cion completa cuando se conseguia el relleno dseo total con

Tabla 1. Pacientes tratados mediante infiltracion con corticoides

Cason.’ | Sexo Edad Localizacién Tamaflo Activo Aspecto Fx previa | Infiltracién Result.a’do Seguimiento
% Rx (curacién) (meses)
1 Var6n 6 Fémur proximal 95 Nit Unilocular No 2 Incompleta 44
2 Varén 11  Hdmero proximal 95 Si Unilocular No 1 Incompleta 70
3 Varén 9 Fémur proximal 88 Si Multilocular No 3 Incompleta 96
4 Mujer 3 Fémur proximal 82 Si Multilocular Si 1 Incompleta 60
5 Mujer 9 Peroné distal 87 No Unilocular No 1 Completa 29
6 Varén 9 Fémur distal 88 Si Multilocular Si 3 Incompleta 40
7 Var6n 6 Fémur proximal 92 Nit Multilocular No 3 Incompleta 24
8 Var6n 6 Humero proximal 87 No Unilocular Si 3 Completa 50
9 Varén 11 Hidmero proximal 86 No Multilocular Si 2 No curacion 23
10 Mujer 9 Calcdneo 59 No Unilocular No 2 No curacién 28
11 Mujer 9 Fémur proximal 70 No Unilocular No 3 Incompleta 40
12 Var6n 14 Hdmero proximal 85 Si Multilocular Si(2) 1 Completa 31
13 Var6n 9 Humero proximal 75 No Unilocular Si 1 Completa 38
14 Mujer 9 Fémur proximal 80 No Unilocular No 3 Completa 31
15 Var6n 8 Humero proximal 80 No Unilocular Si 2 Incompleta 20
16 Mujer 11 Ilfaco 18 No Unilocular No 3 Completa 48
%: porcentaje; Rx: radiolégico; Fx: fractura.
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Tabla 2. Pacientes tratados mediante curetaje e injerto 6seo

Cason.’ Sexo Edad Localizacién Tamafio Activo Aspecto Fx previa Result‘a’d N Seguimiento
% Rx (curacion) (meses)
1 Varén 13 Fémur proximal 73 Si Multilocular No Completa 72
2 Varén 9 Hidmero proximal 92 No Multilocular Si(2) Completa 24
3 Var6n 13 Fémur proximal 85 No Multilocular No Completa 50
4 Varén 10 Tibia distal 61 Si Unilocular No Completa 30
5 Varén 6 Peroné proximal 89 No Unilocular Si Completa 36
6 Varén 2 Fémur proximal 84 Si Unilocular No Completa 54
7 Var6n 11 Hutimero proximal 92 No Multilocular Si(2) No curacién 68
8 Var6n 11 Fémur proximal 87 Si Multilocular Si(2) Incompleta 24
9 Mujer 5 Fémur proximal 82 No Unilocular St No curacién 31
10 Varén 10 Calcdneo 60 No Unilocular No Completa 55
11 Varén 4 Humero proximal 88 Si Multilocular Si Completa 94
12 Mujer 5 Fémur distal 66 St Multilocular No Incompleta 86
13 Mujer 3 Hutimero proximal 91 Si Multilocular Si Completa 99

%: porcentaje; Rx: radiolégico; Fx: fractura.

remodelacion de las corticales, curacion incompleta cuando
persistian ciertas radiolucencias de menos de 1 cm de dia-
metro y remodelacién cortical parcial, y no curacion cuan-
do persistian grandes radiolucencias. Los casos de recurren-
cia se incluyeron en el grupo de no curacién.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa
estadistico EPI-INFO. Se utilizaron las pruebas de % para la
comparacion de variables cualitativas, la correlacion de
Pearson para las variables cuantitativas y la prueba de
Kruskal-Wallis (y U de Mann-Whitney) para la compara-
cion de variables cualitativas y cuantitativas.

RESULTADOS

El rango de edad de los nifios incluidos oscil6 entre los
2 y 14 afios. La media de edad fue de 8,3 afios. La distribu-
cioén por sexos fue de 2,2/1 a favor del género masculino.
Las localizaciones mds frecuentes fueron el fémur proximal
(13 casos) (figs. 1 y 2) y el hiimero proximal (11 casos)
(figs. 3, 4 y 5). Otras localizaciones fueron el fémur distal
(dos casos), calcaneo (dos), hiimero medio (uno), peroné
proximal (uno), peroné distal (uno) e iliaco (uno).
Presentaron fractura patoldgica 14 nifios (48%). De éstos, 4
tuvieron dos o mds fracturas (14%) (fig. 6).

Se realiz6 toma de biopsia (abierta o por trcar) y con-
firmacion histolégica en el 73% de los casos. En el resto de
los nifios estudiados el diagndstico se basé en la clinica, las
pruebas de imagen y el aspecto macroscépico del liquido
intraquistico. El aspecto radioldgico fue unilocular en el
52% de los quistes y en el 48% multilocular. En nuestra se-
rie la media de los tamafios relativos medidos fue del 80%
(rango = 18-95%).

Aplicando los criterios de Neer, observamos que 14
(48%) de los QOS eran activos, es decir, se encontraban ad-
yacentes a la fisis. Entre el total de los 29 nifios que se in-
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cluyeron en el estudio, se obtuvo respuesta completa en el
52% de los QOS que fueron tratados en nuestro hospital,
respuesta incompleta en el 34% y no curacion en el 14%.

Comparando las respuestas obtenidas en funcidn del ti-
po de tratamiento efectuado, observamos una frecuencia de
no curaciones del 15% para los tratados mediante curetaje e
injerto dseo y 12% para aquellos que se trataron mediante
aspiracion e infiltracion con corticoides. Hemos hallado ma-
yor porcentaje de respuestas completas en el grupo de QOS
tratados mediante curetaje e injerto dseo. No obstante, esta
diferencia encontrada no resultd ser estadisticamente signi-
ficativa (fig. 7).

Hemos comparado también las respuestas obtenidas en
funcién de las diferentes variables prondsticas estudiadas:
edad, localizacién, proximidad a la fisis (actividad), aspecto
radiolégico (uni/multilocular) y tamafio relativo del quiste.
No se observaron diferencias significativas para ninguno de
estos grupos. El seguimiento de los nifios incluidos en el es-

Figura 1. Quiste dseo simple de aspecto multilocular en fémur proxi-
mal derecho.
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Figura 2. Quiste oseo simple en fémur proximal izquierdo tratado mediante curetaje y relleno con injerto. A: imagen anteroposterior prequiriirgica.
B: imagen axial prequiriirgica (en detalle). C: postoperatorio inmediato. D: resultado 18 meses postcirugia.

tudio oscil6 entre 20 y 96 meses. La media fue de 51 meses.

Hemos observado dos complicaciones mayores en el gru-
po de los tratados mediante curetaje e injerto 6seo: un caso de
pardlisis del nervio radial, que se recuperd espontineamente a
los 4 meses y un caso de cierre precoz de fisis en fémur proxi-
mal en un paciente de 11 afios de edad, que produjo un minimo
acortamiento en el cuello femoral afectado. No se observaron
complicaciones en el grupo de nifios tratados con infiltraciones.

DISCUSION

La historia natural del QOS todavia no se conoce con

certeza. En general, raramente puede observarse regresion
espontdnea. Incluso tras sufrir una fractura, contra lo que
tradicionalmente se habia defendido, solamente el 8% de
estos QOS evolucionardn hacia la curacién’. Un periodo
prolongado de observacidn, con el consiguiente riesgo de
sufrir una fractura, es estresante para los nifios y, en muchos
casos, les impide la realizacién de actividades y juegos pro-
pios de su edad. La prevencion de fracturas patoldgicas de
repeticion justifica, por tanto, la intervencion terapéutica en
estos nifios®, a pesar de tratarse de una lesién autolimitada.

En general, podemos clasificar en tres grandes grupos
las diferentes opciones terapéuticas que se han descrito para
el QOS: en primer lugar estarian las técnicas de cirugia
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Figura 3. Fractura patolégica sobre quiste éseo simple en hiimero
proximal derecho.

abierta, que son las que se han utilizado de forma tradicio-
nal, principalmente el curetaje y relleno con injerto éseo. En
los ultimos afios se han empleado otros materiales como
relleno (hidroxiapatita, fosfato tricélcico’, etc.). Algunos
autores aconsejan, en determinados casos, diferentes técni-
cas de cirugia abierta, como la excision total o subtotal del
quiste!’. En algunas fracturas patoldgicas de fémur proximal
puede ser necesaria la reduccién abierta y fijacién interna.

En segundo lugar se encuentran las técnicas de trata-
miento percutdneo, popularizadas por Scagglietti et al a partir
de 1979 tras publicar excelentes resultados mediante la aspi-
racion e infiltracién del QOS con corticoides!'. Otros autores
desarrollaron posteriormente técnicas «paralelas», como las
perforaciones multiples con agujas de Kirschner o con torni-
llos descompresivos'?, la infiltracién con agentes fibrosantes
(Ethibloc®)'? y la infiltracién con médula Gsea autéloga, que
estd adquiriendo gran popularidad en los dltimos afios®'.

Por ultimo, segiin ciertos autores, debemos considerar
la opcién de observacion y seguimiento en aquellos pacien-
tes que presentan determinadas caracteristicas: adolescente
0 nifio mayor con quiste de pequefio tamafio, que conserva
corticales suficientemente gruesas y se encuentra distancia-
do de la fisis'.

Recientemente, se ha sugerido la posibilidad de utilizar

Figura 4. Quiste dseo simple en hiimero proximal derecho.

en el tratamiento del QOS la proteina morfogenética dsea
(BMP), que ha demostrado eficacia en la estimulacién del
crecimiento dseo en seres humanos y se ha comenzado a
utilizar con éxito en defectos peroneales de pacientes some-
tidos a osteotomia de tibia proximal'®.

La poblacion estudiada comprende nifios menores de 14
afios de edad, al tratarse de un trabajo realizado en un centro
hospitalario pedidtrico. Por este motivo, la edad media de
esta serie es ligeramente inferior a la encontrada en otros
trabajos. No obstante, creemos que sigue siendo representa-
tiva, ya que estas lesiones son propias de la poblacion en
edad infantil, y son raros los casos comprendidos fuera de
esta edad. El predominio del sexo masculino es coincidente
con lo encontrado en la bibliografia.

Se han observado un nimero de lesiones de localiza-
cién en himero por debajo de lo esperado. Esto podria estar
originado porque, al tratarse nuestro centro de un hospital
de referencia nacional, los casos mds atipicos son aquellos
que se reciben con mayor frecuencia. Encontramos que los
resultados globales de curaciones que hemos obtenido estdn
en consonancia con la mayor parte de otras series previa-
mente publicadas. La frecuencia de no curaciones ha sido
similar en ambos grupos de tratamiento.

Desde que Scaglietti et al publicaran en 1979 unos re-
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Figura 5. Curacion completa tras tratamiento con infiltracion de corti-
coides (mismo caso de la figura 4).

sultados excelentes (con porcentajes de no curaciones infi-
mos) mediante el tratamiento con infiltraciones de corticoi-
des’, varios autores han realizado trabajos comparando este
método con la tradicional técnica de curetaje e injerto dseo.
Openheim y Galleno publicaron el primer trabajo en el que
comparaban dos series con ambos tipos de tratamiento (se-
mejantes a los que se emplearon en nuestro estudio) y se
observaron similares resultados. Dada la simplicidad y me-
nor morbilidad asociadas a la técnica de infiltraciones con
corticoides, se decantan a favor de este tltimo método como
tratamiento de eleccion’.

No obstante, Pentimalli y Tudisco en su trabajo con dos
series de 20 pacientes, encontraron mejores resultados en la
serie tratada con infiltraciones de corticosteroides que en los
de la serie tratada mediante cirugia abierta!’. Mylle y
Burssens, con series de pacientes pequefias, también obtu-
vieron resultados estadisticamente mejores en los tratados
con infiltraciones de corticosteroides, frente a los tratados
con curetaje. Llama especialmente la atencion el porcentaje
de no curaciones que obtuvo, cercanas al 50%, en QOS tra-
tados mediante curetaje (con o sin injerto 6seo)*.

En algunos trabajos se ha encontrado diferente respues-
ta al tratamiento en funcién de la edad, tamafio, aspecto ra-
diolégico (unilocular o multilocular) y distancia a la fisis

CJ Fémur proximal 2 Fémur distal M Hamero proximal
M Humero distal @ Calcareo @ Peroné
O Tibia O lliaco

Figura 6. Localizacion anatomica de los quistes.
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Figura 7. Resultados del tratamiento en ambos grupos.

(activos o inactivos). Campanacci y Cappana consideraron
que los quistes multiloculares, los quistes grandes y los
quistes «activos» tenfan peor prondstico en la respuesta al
tratamiento'8. Openheim y Galleno también encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas en el nimero de re-
currencias entre pacientes tratados con infiltraciones, siendo
aproximadamente el doble de frecuentes entre los nifios me-
nores de 10 afios y en los quistes activos’.

Sin embargo, no hemos podido identificar como esta-
disticamente significativo ninguno de los factores prondsti-
cos estudiados en nuestra serie: la edad, el tamaiio relativo,
la proximidad a la fisis, el aspecto radioldgico y la localiza-
cion anatémica. Farber y Stanton, en una serie de 36 pacien-
tes tratados con curetaje y relleno o con infiltraciones'®, o
mas recientemente Lokiec y Wientroub en pacientes trata-
dos con injerto de médula aut6logo®, tampoco hallaron di-
ferencias estadisticamente significativas en funcién de las
variables mencionadas.

CONCLUSIONES

Debido a su menor morbilidad y coste, consideramos
que en la actualidad esta indicado el tratamiento con infil-
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tracién con corticoides en la mayor parte de los nifios que
presentan un QOS. Actualmente estdn en desarrollo otros
tratamientos similares y se estdn consiguiendo resultados
prometedores. Es posible que puedan complementar o susti-
tuir a los métodos que utilizamos en la actualidad.
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