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Resumen
Nifio de 4 afios que presenta un quiste 6seo aneurismatico de gran tamafo en tercer metacar-
piano tratado mediante escision radical e injerto no vascularizado de peroné.
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Aneurysmal bone cyst in the third metacarpal treated
with a non-vascularized fibular graft

Abstract
A 4 year-old child with a giant aneurysmal bone cyst in the third metacarpal bone was treated
with resection and reconstruction with a non-vascularized fibular graft.
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Introduccion

El quiste 6seo aneurismatico (QOA) es una lesion benigna o
seudotumor 6seo que se origina habitualmente en posicion
excéntrica de la metafisis de huesos largos provocando
abombamiento del hueso. Es una lesion poco frecuente, con
una incidencia de 1,4 por millon de habitantes al afio. Cons-
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tituye el 1% de los tumores dseos. Puede presentarse a cual-
quier edad aunque es mas frecuente en las dos primeras
décadas de la vida.

En cuanto a la localizacion, es tipico de la metafisis de
huesos largos, habitualmente en posicion excéntrica. En or-
den decreciente se localiza en huesos largos de extremidad
inferior, en huesos largos de extremidad superior, esqueleto
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axial y en huesos planos. La localizacion en zonas acras es
infrecuente y presenta una incidencia en las manos entre el
3yel4,7%'.

El estudio radioldgico simple es caracteristico, observan-
dose una lesion litica, con abombamiento y en ocasiones con
tabiques internos que dan un aspecto en pompas de jabon.
Sin embargo, la resonancia magnética es mas util para reali-
zar el diagndstico diferencial, presentando contenido liquido
que se realza en T2 en forma de niveles y se atenGa en T12.

La teoria etiopatogénica mas difundida es la de un proce-
so reactivo a una malformacion venosa, aunque se ha descu-
bierto una translocacion t(16;17) (q22;p13) recurrente en
QOA primarios®.

Su biopsia es necesaria, ya que se puede confundir con
lesiones malignas'. Existen varias alternativas terapéuticas,
algunas de ellas poco agresivas al tratarse de una lesion be-
nigna.

A continuacion se presenta un caso de QOA que recidiva
hasta en tres ocasiones, precisando una escision radical fi-
nalmente.

Caso clinico

Nino de 4 anos de edad que acude a consulta con una tumo-
racion en dorso de mano a nivel del 3.¢ metacarpiano. La
lesion no es dolorosa a la palpacion y la movilidad de muiie-
ca y dedos es normal.

En la radiografia simple se observa insuflacion de cortica-
les con rotura de la misma (fig. 1A). Ante la sospecha clinica
de encondroma y dado el tamano del mismo se decide reali-
zar legrado y relleno con hidroxiapatita (fig. 1B). Se envia
muestra al Servicio de Anatomia Patoldgica y se diagnostica
de quiste 6seo aneurismatico.

Un ano mas tarde la tumoracion recidiva (fig. 2A) y radio-
logicamente aparecen signos compatible con QOA (fig. 2B),
ya diagnosticado por la biopsia previa, por lo que se decide
realizar una embolizacion (fig. 3) por parte del servicio de

Radiologia Intervencionista. No da resultado esta primera
embolizacion por lo que se realiza una segunda emboliza-
cion, que tampoco es efectiva.

Ante el resultado negativo del tratamiento con emboliza-
ciones se decide realizar una escisién radical de la tumora-
cion respetando las fisis y aportando injerto 6seo no
vascularizado de peroné autélogo, la edad del paciente en
ese momento era de 7 afos. La fijacion del injerto se realiza
mediante una aguja de Kirschner axial (figs. 4Ay 4B).

A los 6 meses de la cirugia, el paciente esta realizando
vida normal y radiograficamente se observa integracion del
injerto, pero sin signos de remodelacion 6sea (fig. 5A). Al
ano de la cirugia presenta una movilidad metacarpo-falangi-
ca completa con un déficit de extension de 5°. Radiografica-
mente se observa la remodelacion o6sea y la integracion del
injerto (fig. 5B).

7 afos mas tarde la funcion de la mano es completamente
normal. Se observa cierre de las fisis lo que determinara una
menor longitud del metacarpiano. Presenta una deformidad
del tobillo donante en valgo (angulo tibio-astragalino de 69°
frente a los 94° del contralateral) por lo que se le realiza
una hemiepifisiodesis de tibia distal con placa en 8, mas un
tornillo suprasindesmal. Un afo mas tarde se realiza retira-
da del implante con una correccion casi completa de la de-
formidad (angulo tibio-astragalino de 83°).

Discusion

El QOA es caracteristico de las metafisis de huesos largos,
siendo infrecuente su localizacion en la mano (3-4,7%), con
no mas de 13 casos publicados en la literatura*. En el caso
presentado, llama la atencion el gran tamaiio de la lesion,
ya que ocupa toda la diafisis y la metafisis del metacarpia-
no. Su comportamiento es localmente agresivo, deformando
los metacarpianos vecinos.

Radiograficamente, a veces resulta imposible distinguirlos
de los tumores de células gigantes o de los encondromas. En

(A) Imagen litica que ocupa la totalidad del tercer
metacarpiano, abomba y rompe corticales y se intuye alguna
calcificacion en el interior. (B) Radiografia postoperatoria tras
legrado y relleno con hidroxiapatita.

(A) Recidiva de la tumoracion que ocupa el dorso
de la mano. (B) Radiografia en la que se observan imagenes
en “pompa de jabon” y deformidad de los metacarpianos
vecinos.
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Imagen de arteriografia en la que se realiza
embolizacion mediante coils metalicos de los multiples vasos
que irrigan la tumoracion.

nuestro caso el diagnostico clinico inicial fue de encondro-
ma, pero la anatomia confirmé la existencia de QOA. Dentro
del diagnostico diferencial se encuentran: el quiste 6seo
simple, granuloma eosindfilo, fibroma no osificante,
displasia fibrosa, fiboroma condromixoide, tumor células gi-
gantes, encondroma y el osteosarcoma telangiectasico. Se
han descrito casos de transformacion maligna incluso afos
después del legrado del quiste.

(A) Radiografia postoperatoria en la que se observa
el injerto de peroné sintetizado con una aguja de Kirschner.
También se observan los coils metalicos utilizados en las
embolizaciones previas. (B) Imagen intraoperatoria del injerto
de peroné.

(A) Radiografia a los 6 meses donde se observa la
integracion del injerto. (B) Integracion del injerto con
remodelacion del tercer metacarpiano que muestra un aspecto
similar a los metacarpianos vecinos. Se observa cierre de las
fisis lo que determinara una menor longitud del metacarpiano.
En amas imagenes se observan los coils metalicos de las
embolizaciones previas.

El legrado y relleno de la cavidad presenta una recidiva del
0-30,8%". El Unico tratamiento curativo es la reseccion am-
plia. Hay descritos otros tratamientos menos agresivos como
la radioterapia, la inyeccion de prolamina, la crioterapia e
inyecciones percutaneas de matriz 6sea desmineralizada aso-
ciada a médula 6sea, calcitonina y metilprednisolona, sulfato
de calcio, escleroterapia con polidocanol'.

En nuestro caso ante la recidiva tras el legrado y relleno
con hidroxiapatita optamos por realizar una embolizacion
selectiva, con la que De Cristofaro y cols.® presentan una
curacion de hasta el 89%.

Pino-Almero y cols.> describen un caso de QOA subperids-
tico en un quinto metatarsiano del pie, tratado mediante
reseccion del quiste y con una evolucion favorable del mis-
mo sin datos de recidiva tras dos afios de seguimiento.

Abuhassan y cols.” describen 3 casos de QOA gigante en los
que realizan una reseccion y reconstruccion con injerto no
vascularizado de peroné. Uno de ellos corresponde a la zona
metafisaria proximal de fémur, otro a la diafisis de himeroy
el tercero corresponde a un nifo de 8 anos con un QOA que
engloba todo el tercer metatarsiano. En el caso presentado
se produjo la integracion del injerto y en la evolucion pode-
mos observar la remodelacion 6sea adaptando el injerto la
forma de metacarpiano. También observamos como se corri-
ge la deformidad de los metacarpianos vecinos.

Vista la evolucion posterior, creemos que es necesario co-
locar un tornillo suprasindesmal en la zona dadora del injer-
to de peroné para evitar la deformidad en valgo del tobillo
y evitar una cirugia correctora posteriormente.

La reseccion en bloque y la reconstruccion con injerto no
vascularizado de peroné puede ser una alternativa mas de
tratamiento para QOA de gran tamano y rebeldes a trata-
mientos menos agresivos.
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