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RESUMEN

El quiste 6seo esencial es una lesién seudotumoral benigna relativamente frecuente que se caracteriza por la
existencia de un contenido liquido en el interior de la lesion, siendo su localizacién méas habitual a nivel del tercio
proximal de himero o en la region proximal del fémur. Al ser asintomatico, su diagnéstico radiolégico suele ser un
hallazgo casual o a partir de una fractura patoldgica, la cual puede favorecer su resolucién, precisandose en otras
ocasiones infiltraciones intralesionales de corticoides, curetaje y relleno con injerto 6seo, etc.

Presentamos una serie de 15 casos de quiste 6seo esencial tratados quirurgicamente en nuestro servicio en los
ultimos seis anos mediante legrado y relleno con injerto, analizando factores tales como localizacién de la lesidn,
sexo, radiologia, tratamiento quirtrgico, tiempo de consolidacion, etc., considerandose a esta técnica como idénea para
el tratamiento del quiste 6seo esencial cuando fracasan medidas terapéuticas més conservadoras.

ABSTRACT

The essential bone cyst is a benign pseudo-tumoral injury which is relatively frequent. It is characterised by the
existence of liquid content inside the lesion. It is normally localised in the proximal third of the humerus or
in the proximal region of the femur. As it is asymptomatic, its X-ray diagnosis is normally discovered by accident
or because of a pathological fracture; this can help resolve it, whereas on other occasions it is necessary to perform in-
tra-lesional infiltrations of corticoids, curettage and filling with bone grafting, etc.

We present a series of 15 cases of essential bone cyst treated surgically in our department over the last six years
using curettage and grafting; factors are analysed such as the localisation of the lesion, sex, radiology, surgical treat-
ment, consolidation time, etc. This technique is considered to be ideal for the treatment of the essential bone cyst, whe-
re more conservative therapeutic measures fail.
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INTRODUCCION

El quiste 6seo simple o unicameral es una lesion
seudotumoral relativamente frecuente, de patogéne-
sis incierta, con una unica cavidad revestida por una
fina membrana y que contiene un liquido de color
ambar, originandose en el centro de una metéafisis
fértil evolucionando durante los afios de crecimiento.
La OMS lo define como «una cavidad unicameral lle-
na de un liquido claro o sanguinolento, revestida por
una membrana de espesor variable, constituida por
un tejido conectivo vascular laxo en el que pueden
observarse células gigantes osteoclasticas disemina-
das y a veces areas de hemorragias recientes o anti-
guas o cristales de colesterol».

Fue descrito por primera vez en 1904 por Von
Mikulicz, quien propuso que el quiste era el resulta-
do de un hiato o solucién de continuidad en la 1ami-
na fisaria producido por una lesién mecénica. Para
Jaffe y Lichtenstein (1942) el quiste 6seo unicame-
ral se originaria a partir de un fallo en la osificacion
localizado en el area metafisaria durante los perio-
dos de crecimiento rapido. Johnson y Kindred ob-
servaron al estudiar la anatomia de los quistes 6se-
os que el revestimiento de la pared estaba com-
puesto por varios elementos del mesénquima
primitivo, por lo que sugirieron que los quistes naci-
an del tejido «tumoriforme» displasico. Pommer
(1919), Lang (1922) y Haselhofer en 1937 propusie-
ron que la existencia de un hematoma intramedu-
lar de origen traumatico provocaria un estasis veno-
so que favoreceria la reabsorciéon osteoclastica del
tejido esponjoso y de la cortical, forméandose poste-
riormente el quiste a partir de la reabsorcion del
hematoma. Cohen en 1977 propuso que la causa
del quiste era el bloqueo de la circulacién y el dre-
naje del liquido intersticial en el hueso en creci-
miento mas rapido, siendo la posible causa del
quiste unicameral la obstruccién venosa por alguna
anormalidad del desarrollo. En la patogénesis del
quiste se han propuesto tres fases. Asi, en primer
lugar asistiriamos a la formacién de un tipo de teji-
do fibroso en una zona con resorcién rapida de hue-
so, en segundo lugar el bloqueo de los vasos sinu-
soidales con la acumulacién posterior del liquido in-
tersticial en el tejido fibroso y en tercer lugar el
equilibrio del liquido del quiste con el de los vasos
no bloqueados, con lo cual surgen caracteristicas se-
mejantes entre el liquido del quiste y el plasma, y
una vez que comienza el proceso de formacion del
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quiste se agranda la actividad quistica. Chigira et
al comprobaron experimentalmente que la presién
interna del quiste 6seo era superior a la presion
normal de la médula 6sea en la extremidad contra-
lateral, asi como que la tensién de oxigeno del liqui-
do quistico era menor que la de la sangre venosa o
arterial, por lo que propusieron tratar a los quistes
6seos mediante multiples perforaciones para su
descompresion, pauta terapéutica a la que también
se anadi6 Kuboyama, obteniendo ambos autores
buenos resultados, lo cual estaria en favor de la hi-
potesis de que la obstruccion venosa seria la causa
primaria mas probable de los quistes unicamera-
les.

FRECUENCIA Y LOCALIZACION

El quiste 6seo es relativamente frecuente, pre-
dominando en el sexo masculino en una propor-
cién de dos a uno y apareciendo generalmente en-
tre los cinco y los quince afios. Su localizacién mas
frecuente es en la region metafisaria préximal del
humero (Fig. 1) seguido de la porcién proximal del
fémur, apareciendo en estas dos localizaciones en
torno al 80-85 por 100 de los casos, siguiéndole
en frecuencia la porcion préximal de la tibia y el
extremo superior o inferior del peroné (Fig. 2) y
apareciendo a veces en calcaneo, costillas, escapu-
la, rétula, radio, cibito, metacarpianos o meta-
tarsianos. El quiste 6seo empieza a formarse en
el centro de la metafisis adosado al cartilago de
crecimiento y con el tiempo tiende a alejarse del
cartilago fértil, desplazandose hacia la periferia,
siendo el calcaneo una excepcién ya que el foco de
formacion del quiste 6seo no se encuentra cerca
del cartilago de crecimiento de la tuberosidad ma-
yor, sino en el centro del hueso.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscépicamente el quiste 6seo es una cavi-
dad unicameral rellena por un liquido claro o san-
guinoliento en cuya pared pueden existir crestas
6seas de tamarfio y espesor variable sin atravesar
la cavidad, estando la superficie interna del quiste
tapizada por una membrana lisa de espesor va-
riable marroén rojiza o de color amarillo, estando la
cortical muy adelgazada, reduciéndose su espesor
al de una membrana transla-
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Fig. 1.—Quiste 6seo esencial del tercio proximal de htiimero.

Fig. 1.—Essential osseous cyst on the proximal third of the
humerus.

cida.

Histolégicamente la pared del quiste esta com-
puesta por trabéculas de hueso inmaduro formadas
por el periostio una vez que la antigua cortical haya
sido reabsorbida sobre su superficie endostal por los
osteoclastos, siendo habitual encontrar un callo oste-
ocartilaginoso peridstico en las areas de fractura. La
membrana del quiste esta constituida por un tejido
conectivo vascular laxo mostrando células gigantes
osteoclasticas diseminadas y trabéculas éseas neo-
formadas inmaduras orientadas habitualmente de
forma paralela a la superficie de la pared del quiste,
existiendo areas de hemorragias recientes o anti-
guas, cristales de colesterol y grupos de células xan-
tomatosas, sobre todo en las lesiones latentes mas
antiguas. Un hallazgo frecuente es la presencia de
bandas irregulares de un material tipo fibrinoide y a
veces calcificado, que suele encontrarse rodeado por
un tejido osteoide o hueso inmaduro con un borde de
osteoblastos.
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5 U
Fig. 2—Quiste 6seo esencial del tercio distal de peroné.

Fig. 2.—Essential osseous cist on the distal third of the
fibula.

RADIOLOGIA

El quiste 6seo posee una radiologia muy caracte-
ristica con una osteolisis central situada habitual-
mente cerca de un cartilago fértil, siendo excepcio-
nal que lo atraviese y expandiendo y adelgazando
de manera importante a la cortical. El quiste tiene
su base amplia y su diametro mayor cerca de la
placa epifisaria, siendo el borde del quiste bastan-
te preciso a nivel del cartilago de crecimiento, mien-
tras que en el extremo distal su borde esta poco
definido. A medida que crece el hueso el quiste se
va alejando de la placa epifisaria, localizandose a
nivel de la diafisis. En ocasiones, y a raiz de una
fractura patoldgica, un pequeiio fragmento de la
cortical puede quedar flotando dentro de la cavi-
dad, lo cual le confiere un aspecto caracteristico al
quiste: es el «signo del fragmento caido» descrito
por Roberts. La reaccion periéstica generalmente
esta ausente en los quistes 6seos, excepto en la zo-
na donde se ha producido una fractura (Fig. 3).

La tomografia axial computerizada y la re-
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Fig. 3.—Radiologia inicial.
Fig. 3—Initial radiology.

sonancia magnética nuclear permiten diferenciar
las caracteristicas liquidas del quiste éseo, sien-
do excepcional su utilizacién para el diagnéstico.

Jaffe diferencia aquellos quistes que comprimen
a la fisis conservando su capacidad de crecimiento,
a los cuales denominé quistes activos, mientras
que cataloga como quistes latentes a aquellos que
han emigrado desde la metafisis con el crecimiento
del esqueleto.

CLINICA

El quiste 6seo es asintomatico, siendo habitual
su diagnéstico casual al realizarse una radiogra-
fia por cualquier otro motivo, pudiendo también
ser diagnosticado al producirse una fractura pato-
légica debido a la delgadez de la pared ésea del
quiste o como hallazgo casual en un estudio ra-
diolégico.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A pesar de las caracteristicas radiolégicas del
quiste 6seo esencial en ocasiones es necesario dife-
renciarlo de otras lesiones 6seas, como, por ejem-
plo, el quiste 6seo aneurismatico, el cual se carac-
teriza por su tipica distribucién «en estallido» y por
su situacion excéntrica, a diferencia del quiste 6seo
esencial, que tiene una localizacién central. El gra-
nuloma eosindfilo se diferencia por la presentacion
clinica con dolor y porque habitualmente se locali-
zan cerca de la porcion media de la diafisis mas
que en la epifisis, no siendo su tamaro tan grande
como el del quiste solitario, asi como por la presen-
cia de una gran cantidad de hueso nuevo subpe-
riéstico que se extiende méas alla de las zonas ra-
diolucidas, asi como por su estudio histopatolégico.
El encondroma suele localizarse dentro de la diafi-
sis de un hueso tubular corto, siendo ésta la locali-
zacién menos frecuente de un quiste 6seo solitario;
esto, junto con la existencia de lesiones puntifor-
mes que traducen una calcificacién y osificacion
dentro de un tumor cartilaginoso, permiten el diag-
nostico diferencial en la mayoria de los casos. A ve-
ces es dificil diferenciar un quiste 6seo solitario de
una displasia fibrosa solitaria, aunque la imagen
en vidrio esmerilado que producen las trabéculas
finas de la lesién fibrosa-6sea en la displasia fibro-
sa son muy caracteristicas, pudiéndose diferenciar
mediante la tomografia debido a que la displasia
fibrosa presenta una densidad sélida mientras
que es liquida en el quiste unicameral; finalmente
cabria diferenciar el quiste 6seo solitario del tumor
de células gigantes, el cual casi siempre afecta al
extremo epifisario del hueso y afecta con mayor fre-
cuencia a adultos, aunque en ocasiones puede loca-
lizarse en la metéfisis.

EVOLUCION

La actividad del quiste 6seo va disminuyendo
gradualmente con la maduracion esquelética y
cuando termina el crecimiento corporal el quiste no
se extiende mas, reforzandose de manera esponta-
nea y de forma lenta la cubierta cortical, no vol-
viendo a recidivar la lesion si se ha realizado un
tratamiento correcto. S6lo en casos excepcionales
los quistes 6seos esenciales se resuelven tras una
fractura patoldgica.
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TRATAMIENTO

Los factores a tener en cuenta a la hora del tra-
tamiento son: el tamarno del quiste y su actividad,
la localizacién yuxtafisaria o lejos de la fisis y si
nos encontramos en una extremidad que soporte
carga o no. Es importante explicar a los padres la
naturaleza benigna de la lesion. Tras una fractura
patolégica en un hueso que no soporta carga se po-
dria esperar a la consolidacién de la fractura para
iniciar el tratamiento ya que en ocasiones el quis-
te se resuelve tras la fractura, aunque en la mayo-
ria de las ocasiones esto no es asi. Entre las posi-
bilidades terapéuticas del quiste 6seo estan la in-
yeccion de corticoesteroides dentro del quiste, la
realizacion de multiples perforaciones y drenaje de
la cavidad quistica, el legrado de la pared mem-
branosa y la aplicacién de injerto éseo, la reseccion
subtotal con colocacion de injerto 6seo, la reseccion
subtotal sin injerto 6seo y la ablacion total (diafi-
sectomia) e
injerto 6seo.

Inyeccion de corticoesteroides

Scaglietti fue uno de los primeros en usar la
inyeccion directa de acetato de metilprednisona
en la cavidad quistica basandose en que los es-
teroides degenerarian la pared del quiste, con lo
cual cesaria la formacién de trasudado y comen-
zaria la actividad osteoblastica; recientemente
se han descrito niveles elevados de prostaglandi-
nas (PGE2) en el liquido quistico, lo cual contri-
buiria a explicar la eficacia de los corticoides.

Mediante la técnica de puncién y aspiracion del
quiste y su lavado con suero fisiolégico, tras lo
cual se realiza la inyeccion de los corticoides de
accion retardada, se han obtenido buenos resulta-
dos en el 85-90 por 100 de los casos, siendo nece-
sario repetir la técnica en aquellos casos en los
que existe una recidiva o ausencia de curacién y
en aquellos casos en los que existiese mas de una
cavidad. Los cambios radiograficos no se aprecian
hasta los dos o tres meses, y si a los seis meses
no se ha apreciado la resolucién del proceso se
puede repetir la inyeccion, pudiéndose repetir el
proceso hasta en tres o cuatro ocasiones (Fig. 4).
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Fig. 4—Resultado tras infiltraciones.
Fig. 4—Result after infiltrations.

Multiples perforaciones

La descompresion del quiste mediante la reali-
zacion de multiples perforaciones percutaneas per-
mite disminuir la presion interna del quiste, consi-
guiéndose la resolucion del proceso, habiendo de-
mostrado Kuboyama, Chigira et al buenos
resultados con este procedimiento.

Legrado mas injerto

La intervencién quirurgica es excepcional en el
tratamiento del quiste 6seo, estando indicada en
caso de fracaso tras la inyecciéon de corticoesteroi-
des. A través de una pequena ventana cortical se
realizaria un raspado de toda la pared para extra-
er la membrana, tras lo cual se rellenaria el quiste
con injerto d6seo, preferentemente autélogo para lo-
grar asi su relleno. Con las técnicas quirurgicas
existe la posibilidad de recidivas, que segun los au-
tores variaran desde un 33 a un 88 por 100 de los
casos (Figs. 5y 6).
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Fig. 5—Postoperatorio inmediato.
Fig. 5—Immediate postoperative.

La reseccién subtotal y la diafisectomia son téc-
nicas en desuso dado los buenos resultados con las
técnicas anteriores.

Entre las posibles complicaciones podemos en-
contrarnos con fracturas patolégicas del quiste que
a menudo permiten el diagnéstico de la lesion, re-
tardo del crecimiento por lesion de la lamina de
crecimiento al raspar quirdrgicamente la cavidad
quistica, la afectacion epifisaria y la degeneracion
maligna, de lo cual sélo existen seis casos publica-
dos en la literatura, por lo que podemos considerar
que globalmente son escasas las complicaciones
del quiste 6seo unicameral.

En el presente trabajo hemos revisado las interven-
ciones realizadas durante los ultimos seis afios en
nuestro Servicio, encontrando 15 casos de quiste 6seo
esencial que fueron tratados quirirgicamente tras el
fracaso del tratamiento previo con infiltraciones intra-
lesionales de corticoides, excluyendo tres de esos ca-
sos del estudio por no completar un afo de evolucion
postoperatoria. De los 12 casos restantes, siete eran
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Fig. 6—Control al afio de la intervencién. Consolidacion e integra-
cién del injerto.

Fig. 6—Examination a year after the operation. Consolidation and
integration of the graft.

varones (57 por 100) y cinco mujeres (43 por 100), con
unas edades comprendidas entre los seis y los dieci-
siete afios, con una edad media de 11,7 afios. Con
respecto a la localizacion de la lesion, el lugar mas fre-
cuente fue a nivel del tercio proximal del himero en
siete ocasiones, habiéndose tratado también lesiones
a nivel del tercio distal del peroné, del tercio proximal
de la tibia y a nivel del calcaneo.

Tras su estudio y diagnéstico radiolégico se inicié
tratamiento con infiltraciones intralesionales de ace-
tato de metilprednisolona que requirieron su repeti-
cion en varias ocasiones y al no conseguirse el efecto
deseado tras la tercera infiltracion se opté por reali-
zar un tratamiento quirdrgico mediante abordaje de
la lesion tras apertura de la cortical, procediéndose
a legrar la cavidad quistica, tras lo cual se procedié
a la introduccion e impactacion de injerto 6seo de
banco, cerrando la tapa cortical y protegiendo inicial-
mente la zona de la lesion mediante el uso de féru-
las o dispositivos similares. Se realizaron controles
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radiolégicos al mes, a los seis meses y al afo, com-
probandose que habia existido una consolidacién ra-
dioldgica de la lesion entre los seis y los doce meses,
existiendo una reabsorcion parcial del injerto en dos
casos, no precisandose por el momento su reinter-
vencion.

CONCLUSIONES

El quiste 6seo esencial es una lesién seudotu-
moral benigna que cuando necesita tratamiento

suele responder muy bien a la infiltracion intrale-
sional de corticoides; en aquellos casos en los que
la respuesta a dicho tratamiento no sea la espe-
rada, el tratamiento quirdrgico de la lesion me-
diante legrado y relleno con injerto 6seo suele con-
seguir unos resultados satisfactorios en la mayo-
ria de los casos, considerandose que en las
localizaciones menos frecuentes es méas habitual
la recidiva o reabsorcién parcial del injerto de la
lesion.
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Trattamento chirurgico del ciste osseo essenziale

RIASSUNTO

11 ciste osseo essenziale & una lesione pseudotumorale benigna relativamente frequente, che si caratterizza per la
esistenza di un contenuto liquido nell’ interno della lesione, essendo la sua localizzazione piu abituale nel terzo pros-
simale dell’omero o nella regione prossimale del femore. Poiché & asintomatico, il suo diagnostico radiologico di solito
€ una scoperta casuale o a partire da una frattura patologica, la quale puo favorire la sua risoluzione, essendo necesa-
rie in altre occasioni infiltrazioni intralesionali di corticoidi, raschiamento e ripieno con innesto osseo, ecc.

Presentiamo una serie di 15 casi di ciste osseo essenziale trattati chirurgicamente nel nostro reparto nei ultimi
sei anni mediante raschiamento e ripieno con innesto, analizzando fattori tali come localizzazione della lesione,
sesso, radiologia, trattamento chirurgico, tempo di consolidazione, ecc. Questa tecnica € considerata idonea per il
trattamento del ciste osseo essenziale quando fracassano misure terapeutiche piu conservatrici.

Traitement chirurgical du kyste osseux essentiel

RESUME

Le kyste osseux essentiel est une lésion pseudo tumorale bénigne relativement fréquente, qui est caractérisée
par lexistence d’'un contenu liquide a l'intérieur de la lésion, sa localisation la plus courante étant au niveau du
tiers proximal de ’'humérus ou dans la région proximale du fémur. Le kyste étant asymptomatique, son diagnostic
radiologique est en général une découverte accidentelle ou bien il se fait a partir d'une fracture pathologique,
laquelle peut favoriser sa résolution, alors que des infiltrations intra lésionnelles de corticoides, curetage et remplis-
sage avec un greffon osseux sont nécessaires dans d’autres cas.

Nous présentons une série de 15 cas de kyste osseux essentiel, traités chirurgicalement dans notre service au
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cours des six derniéres années par curetage et remplissage avec greffon, les facteurs tels que localisation de la
lésion, sexe, radiologie, traitement chirurgical, temps de consolidation, etc. étant analysés. Cette technique est con-
sidérée comme appropriée pour le traitement de kyste osseux essentiel quand des mesures thérapeutiques plus con-
servatrices échouent.

Chirurgische Behandlung der wesentlichen Knochenzyste

ZUSAMMENFASSUNG

Die wesentliche Knochenzyste ist eine verhdltnismissig haufige gutartige pseudotumorale interne Schadigung,
die durch das Bestehen von Fliissigkeit in Inneren der Verletzung gekennzeichnet ist, wobei sie iiblicherweise in
der Hohe des der Korpermitte zugewandten Drittels des Humerus oder im proximalen Bereich des Femur zu finden
ist. Da es sich um eine symptomlose Schidigung handelt, wird sie im Allgemeinen zufillig bei
einer Rontgenuntersuchung oder in der Folge eines pathologischen Bruches diagnostiziert, wobei diese letztere ihre
Losung begiinstigen kann, wihrend in anderen Fillen Infiltrationen von Corticosteroiden in das Innere der Schadi-
gung, eine Ausscheibung und Ausfiillen mit Knochenimplantat usw. benotigt werden.

Wir stellen eine Reihe von 15 in unserer Abteilung wiahrend der letzten sechs Jahre chirurgisch durch Schaben
des Knochens und Ausfiillen mit Implantat behandelte Fille der wesentlichen Knochenzyste vor, wobei solche Fak-
toren wie die Lage der Schiadigung, das Geschlecht, die rontgenologische Untersuchung, die chirurgische Behand-
lung, die Zeit zum Zusammenwachsen usw. beriicksichtigt werden und diese Technik als angebracht zur Behand-
lung der wesentlichen Knochenzyste betrachtet wird, wenn mehr erhaltende therapeutische Massnahmen versagt
haben.
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