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RESUMEN

Catorce pacientes con quiste dseo simple fueron tratados con
fenestracion e inyeccion de médula ésea autégena. Los pacien-
tes tuvieron un seguimiento promedio de veintidos meses. La
curacién ¢sea en el lugar de la inyeccidn fue vista por primera
vez radiograficamente a los dos a seis meses. Solo un paciente
tuvo una fractura patolégica durante la fase inicial de curacion.
Un solo paciente requirié una segunda inyeccién a causa de
| recidiva y solo uno tuvo un quiste residual. Se obtuvo 85,71 %
de curacién con esta técnica de inyeccion de médula 6sea
autégena.
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ABSTRACT

Fourteen patients with simple bone cyst were treated with
trephination and injection of autogenous bone marrow. The patients
were followed for an average of twenty two months. Bone healing
at the site of the injection was First seen radiographically at two to
six months. Only one patient had pathologic fracture during the
early bone healing stages One patient required a second injection
because a recurrence of the cyst, and only one had a clinically
and radiographically quiescent cyst after twelve month of follows.
We had 85.71% of bone healing with this technique.
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INTRODUCCION

El quiste 6seo simple de hueso, en una patologia tumoral
benigna estudiada por diferentes autores, si se considera
que la mayor frecuencia de |los casos independientemen-
te de su localizacion, son por hallazgos o por fracturas
patolégicas.

Conocidos desde 1877 por Virchow(24), esta entidad ha
sido bien. clasificada por Jaffé y Lichtenstein en 1942".
Los estudios de Cohen’ han demostrado las posibles-
causas, donde la etiologia de su patogénesis es hasta la

fecha poco clara, aunque hay una inclinacién a la teoria
de origen vascular.

Invariablemente estas lesiones se encuentran con un con-
tenido liquido cetrino, en otras ocasiones es sanguinolen-
to a consecuencia del traumatismo, microscépicamente
no hay caracteristicas histologicas especificas, y puede
contener células gigantes, osteoblastos, osteoclastos,
sangre, tejido vascular, depositos de hemosiderina, del-
gadas membranas y escaso contenido serohematico, que
pueden hacer dificil el diagnostico diferencial con el quis-
te 6seo aneurismatico.
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Se describe por varios autores'#%'%% que la edad de pre-
sentacion oscila entre la primera y segunda décadas de la
vida, con mayor frecuencia en la primera década de la vida.
En casi todas las series, en su mayoria se localiza en el
himero, fémur y otros huesos tubulares. Por el contrario
en la segunda década de la vida el calcaneo es un sitio
anatomico poco comun para el quiste dseo por lo que se
ignora un porcentaje real aproximadamente en M:F de 3:1

La descripcion radiolégica muestra en los huesos largos
en especial del humero, fémur, un adelgazamiento de las
corticales, bien definido y escleroso, en ocasiones existe
abombamiento de la misma, acompanado del signo de la
hoja que cae cuando se producen fracturas, en otros, es
sélo la presencia de trabeculaciones o simplemente una
zona litica.

En el calcaneo se debera identificar como una lesion ra-
dioltcida, bien definida, siempre con bordes esclerosos
adelgazados y localizados en el cuello del calcaneo. De
presentacion rara y donde no existen grandes series de
esta localizacion.

Se menciona que al presentar una fractura espontanea,
mejora o cura la lesion quistica en 25 %, y otros tantos
por medio de diferentes métodos como infiltraciones o cu-
retaje mas injerto 6seo, en donde se llegan a presentar
15, 20 o hasta 30 % de recidiva local'®'. Teniendo en
cuenta la pérdida de hueso de la zona donadora, llevado
a la zona receptora, otros, optan por aloinjertos
congelados.

Algunos autores han publicado el uso de acetato de me-
tilprednisolona, como método de curacion de los quistes
oseos'® 2122,

El propésito de este estudio es el de evaluar la factibili-
dad, efectividad y resultados clinicos del quiste 6seo sim-
ple tratados a través de la inyeccion percutanea de médu-
la 6sea autdgena. Por esto el presente trabajo, se
desarrolla con el uso de la médula 6sea autéloga, la cual
por su capacidad osteogénica por medio de sus células
osteoprogenitoras ya estudiadas, presentan osteoinduc-
cién y osteoconduccion, siendo corroborado que el trans-
plante de médula dsea a un sitio heterotdpico tiene la ca-
pacidad de induccion ésea.

MATERIAL Y METODO

Se estudian catorce casos de quistes dseos simples
(QOS), desde enero de 2000 a enero del 2003, los cuales
son evaluados de acuerdo a su edad, sexo, localizacién y
caracteristicas que determinaron su estudio. Atodos ellos

se les solicitd radiografia convencional con proyecciones
antero posterior y lateral de la zona afectada. El tiempo
promedio de seguimiento fue da 22 meses con un maximo
de 36 meses y minimo de 1-2 meses. Son estudiados de
acuerdo a su edad, sexo, localizacion y caracteristicas
que determinaron su estudio. En los casos que presentaron
fracturas patologicas se espero su consolidacion para
proceder al tratamiento con la infiltracion de médula ésea
autologa.

Estos casos fueron evaluados. y tratados. en la Unidad de
Tumores Oseos del Servicio de Traumatologia y Ortope-
dia del Instituto Venezolano del Seguro Social «Dr. Angel
Larralde» y del Centro Policlinico Valencia, en forma
Clinica, Radioldgica. En el acto operatorio se tomé mues-
tra para Anatomia Patoldgica y ademas, se realizaron otros
examenes complementarios tales como: la osteografia
contrastada intraquistica (cistografia presometria y
osteoscopia con fresado intraquistico, sélo en 7 casos.
Todos los casos fueron tratados con injerto percutaneo
de médula ésea autdloga.

De los catorce pacientes se observaron ocho del sexo fe-
menino (57,14 %) y seis del sexo masculino (42,85 %), con
una edad minima de 5 anos y una maxima de 15 anos, con
una media de 9 afnos al momento de su ingreso a nuestro
servicio. Todas las lesiones dseas fueron medidas en su
eje longitudinal y transversal. El volumen aplicado en cada
ocasion, el tiempo de intervalo en meses entre cada
aplicacion (en un solo caso) y el tiempo quirdrgico usado,
se registro en cada paciente.

PROCEDIMIENTO

Todos los pacientes con diagnéstico de quiste dseo sim-
ple fueron tratados en el area quirdrgica, bajo anestesia
general, utilizando técnicas de asepsia y antisepsia de la
cresta iliaca posterior y anterior, asi como de la extremi-
dad a intervenir,

Se utilizé el equipo de puncién de médula ¢sea (Figura 1)
con un juego de agujas N? 15y 18, dos jeringas de 20 cm?,
campos estériles y gasas, se localiza la cresta iliaca poste-
rior y anterior del paciente en donde se punciona con las
agujas respectivas que tienen un macho y una hembra, se
retira la aguja interna (macho) que tiene la funcién de man-
tener permeable el calibre de la otra (hembra) y se proce-
de a conectar la jeringa para que con aspiracién suave se
obtenga el volumen de médula dsea que requiere la le-
sion. Se retira la aguja utilizada previamente y conserva-
mos el material (médula ésea hasta que se coagule).

Luego, se procede a realizar la puncion osea del quiste
oseo utilizando para tal fin el Equipo de Scaglietti, se toma
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control radiolégico con intensificador de imagenes para
corroborar el sitio. Durante el procedimiento una vez que
se localiza y se punciona dentro de |la porcién inferior (dis-
tal) del quiste, se observan las caracteristicas del liquido
siendo en algunos casos amarillento transparente o cetri-
no, en otros es de aspecto serosanguinolento, se proce-
de a realizar la medida de la presidon intraquistica
(presometria) utilizando para tal fin el equipo de puncion
y presién raquidea, se mide la presion para saber si es
activo o latente, se evalta el liquido si es pulsatil o no,
este liquido se envia al Servicio de Anatomia Patoldgica
para su estudio.

Después, continuamos realizando la radiografia intraosea
o cistografia para lo cual usamos Hypaque al 7 % o
lopamidol diluido a 50 % con solucion salina previo a la
inyeccion. El quiste es inyectado para demostrar que el
mismo se llena completamente. Si es incompleto el llena-
do (esto puede ocurrir después de fracturas convirtiéndo-
se en multiloculados) se procede a realizar otra perfora-
cién en la zona respectiva de lisis 0sea y se repite el pro-
cedimiento de inyeccion del contraste. Ademas, se eva-
lia si el contraste migra rapidamente a través de los va-
sos colaterales (quistes activos) y si permanece por mas
de 10 minutos (quistes latentes).

Se realiza una segunda perforacion o puncion 6sea en la
parte mas superior (proximal) del quiste con el equipo de
puncion biopsia de médula ésea tamano 15 y se conecta
a una inyectadora de 20 a 50 mL. La inyeccién de la solu-
cion debe ser seguida con la migracion hacia el exterior
de la solucion a través de la segunda aguja. La cavidad
quistica es lavada con la solucidn salina con por lo menos
unos 250 mL.

Algunas aspectos técnicos fueron tomados tales como:
La segunda aguja procurarnos siempre colocarla después

Figura 1. Equipo de puncién-biopsia de médula dsea.

del contraste porque el quiste por lo general se extiende
mas lejos distalmente de lo que aparenta en la radiogra-
fia simple, asimismo, es necesario colocar las dos agujas
en ambos extremos de la lesion quistica. La recidiva y el
quiste residual en nuestra serie se dieron precisamente
en estas areas y pueden haber sido por un llenado in-
completo del quiste.

De inmediato, usamos el artroscopio para realizar la en-
doscopia del quiste 6seo Illamado por nosotros
(osteoscopia), realizamos el fresado o reseccion parcial
de la pared interna del mismo o trabéculas existentes sin
tocar el area cercana a la fisis o cartilago de crecimiento
y con el producto del mismo enviamos la muestra para
Anatomia Patologica. Durante el lapso de cambio de
agujas para la localizacion de la lesion y la espera de la
radiografia, se observa como la médula ésea forma un
coagulo. Posterior a este paso en el que han transcurrido
aproximadamente 15 a 30 minutos, se aplica la médula
osea de acuerdo al volumen calculado o el que la misma
lesion permitio aplicar. Se da por terminado el
procedimiento y se pasa a la sala de recuperacién. La
estancia hospitalaria es por unas 2 a 4 horas. El paciente
se da de alta para continuar la evaluacion y tratamiento
ambulatorio.

El seguimiento se realizo por la consulta externa en los
primeros dias hasta el retiro de los puntos de sutura y
luego, el primer control clinico radiolégico es a los 2 me-
ses de la inyeccion de médula 6sea después es a los 3
meses, 6 meses, 12 meses y a partir del afo se realiza
cada 6 meses. Todos los pacientes tuvieron un segui-
miento por una media de 22 meses (12 a 36 meses).

Fueron evaluados los cambios radiolégicos siguiendo el
sistema de Neer'® "7, con el resultado obtenido como ex-
celente cuando habia completa obliteracion del quiste,
como defecto residual cuando uno o mas lesiones pareci-
das a quistes residuales latentes fueron vistos pero habia
buena fuerza ¢sea dado por las trabéculas y reoperacion
cuando una nueva cirugia fue requerida a causa de reci-
diva. Se realizaron radiografias en la proyeccién antero
posterior y lateral de acuerdo a la densidad dsea, grosor
de la cortical, trabeculaciones, asi como las caracteristi-
cas clinicas que aporten los pacientes. De acuerdo a su
evolucion, se decidio una nueva aplicacion de médula ésea
o solo observar los cambios de la lesién quisticas en la
radiografia.

RESULTADOS

Catorce pacientes con un total de catorce quistes dseos
simples fueron incluidos en este estudio. La edad prome-
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dio al momento de la infiltracion con médula 6sea fue de
9 anos (se extiende entre 5 y 16 anos). El Cuadro 1 mues-
tra la edad y sexo al momento de tratamiento con el
autoinjerto de médula dsea, predominando el sexo feme-
nino con 8 casos, que representan 57,14 % y los pacien-
tes entre los 8 a 10 anos representan el mayor nimero
con 7 casos que representan el 50 %. Estas cifras coinci-
den con la literatura. Los sitios anatémicos de las lesio-
nes predominaron su localizacion en el himero proximal
con 11 casos que representan el 78,57 % quedando en el
segundo lugar el fémur proximal con dos casos que re-
presentan el 14,28 %. La localizacién en el calcaneo es
sumamente rara como en nuestra casuistica que repre-

senta el 7,14 %. Con esto coincide la literatura consulta-
das.15.17.21.22.

En el Cuadro 2 muestra que el mayor porcentaje de ca-
s0s con seis, que representa el 57% ingresaron con una
fractura patoldgica, siendo un hallazgo radiolégico poste-
rior aun traumatismo la segunda causa de ingreso con 4
casos que representan 28,57 %. Solo dos casos consul-
taron con molestias dolorosas representando el 14,28 %.
Con estas cifras también coincide la literatura.

Observamos que el mayor porcentaje de casos de quis-
tes 6seos eran activos con Il casos que representan el
78,57 %, mientras que los restantes 3 representaron el
21,42 %.

En el Cuadro 3 se aprecia que los casos de quistes dseos
comenzaron a osificarse a los dos meses en 4 casos con
un 28,57 %, en 8 casos a los 3 meses que representan el
71,42 %, mientras que entre los 6 y 12 meses 12 casos
completaron la osificacién que representan el 85,71 %.
(Figura 2). Se observé 1 caso con quiste residual que
representa el 7,14 % (Figura 3) e igualmente | caso en el
cual hubo recidiva de la lesion representando el 7,14 %.

A trece de los catorce casos (92,85 %) se le aplico una
sola inyeccion de médula 6sea, mientras que a uno fue
necesario aplicarle una segunda dosis al afno de la pri-
mera.

Se obtuvieron resultados satisfactorios de acuerdo a su
evolucion clinica y radiolégica (Figuras 2), teniendo cura-
cion entre los seis y doce meses. Se observaron cambios

Cuadro 1
Distribucion de frecuencia de 14 pacientes segtin edad y sexo en el quiste 6seo simple tratado con autoinjerto
Gseo autdlogo.

Edad en afios Femenino Masculino Total N2 de casos %
5-7 1 7,14% 1 714% 2 14,28 %
8-10 4 2857 % 3 2142% 7 50 %
11-13 2 1428% 1 7,14% 3 21,42 %
14-16 1 714% 1 7,14% 2 14,28 %
Total 14 Pac. 8 57,14% 6 42,85% 14 100 %

Fuente: Ario de Historias Médicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Policlinico Valencia. Departamento de Historias Médicas del Hospital

Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2000-2003

Cuadro 2
Distribucion de frecuencia de 14 pacientes segtin sintomas y signos en el quiste 6seo simple tratado con
autoinjerto 6seo autdlogo.

Sintoma y signos N2 casos %
Dolor 2 14,28
Hallazgo Rx. Post. Tx. 4 28,57
Fx. Patoldgica 6 57.14

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Policlinico Valencia. Departamento de Historias Médicas del Hospital

Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2000-2003
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Cuadro 3
Distribucién de frecuencia de 14 pacientes segun resultados de osificacion quiste 6seo simple tratado con
autoinjerto éseo autélogo.

Osificacion N2 casos %
Inicio a los dos (2) meses 4 28,57
Inicio a los tres (3) meses 8 71,42
Completa entre (6-12) meses 12 85,71
Quiste residual a (12-36) meses 1 7.14
Recidiva a(12-36) meses 1 7,14

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Paliclinico Valencia. Departamento de Historias

Médicas del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2000-2003

importantes en las proyecciones antero posteriores y la-
terales de las radiografias simples. Inicialmente la discre-
ta formacién de pequenas trabéculas en su interior y pos-
teriormente el cambio de la densidad dsea, siendo esta
muy similar a la del hueso sano adyacente. El Servicio de
Patologia no encontré ninguna celula maligna en las mues-
tras de material enviado, extraido del quiste dseo.

DISCUSION

Nuestra meta en el tratamiento de los quistes 6seos sim-
ples fue el de eliminar el dolor, prevenir la fractura patolo-
gica y lograr la curacién de la lesion. Estas metas fueron
alcanzadas con una inyeccion en el 85.71% de los pa-
cientes. Solo fue necesario inyectar una segunda vez en
el caso con recidiva, lograndose la curacion con quiste
residual en un caso del fémur proximal.

Recientemente varios autores han investigado la efectivi-
dad de la inyeccion de médula ésea autégena como tra-
tamiento del quiste 6seo simple “Lokiec, 1996 '*; Yandow,
1998 %", Todos los quistes curaron completamente con
un solo procedimiento dentro de los seis a doce meses
“Lokiec, 1996 ", Otros autores “Yandow, 1998 26”; han
demostrado resultados similares con el mismo procedi-
miento. Yandow noté que 10 de sus doce pacientes con
quiste 6seo simple respondieron satisfactoriamente con
el procedimiento de la inyeccion de médula dsea. Kose™
investigador de Turquia evaluo el resultado inyeccion de
médula dsea autdloga en 12 de sus pacientes (Kose,
1999). Sélo 5 de 12 respondieron al tratamiento, en 6 hubo
recidiva y 1 no respondid al tratamiento. Estos autores
concluyeron que esta técnica puede ser menos efectiva
en grandes quistes y multicavitarios y ellos recomiendan
el procedimiento para ser aplicado solamente en casos
muy seleccipnados (Kose, 1999).

Figura 2. Muestra Rx de paciente femenina, de 7 anos, con quis-
te 6seo simple en la unién del 1/3 medio con proximal, al cual se
le inyecté médula ésea autdloga. A la derecha se observa a 10s
12 meses de postoperatorio con osificacién completa.

Figura 3. Muestra Rx de paciente masculino, de 7 afos, con
quiste dseo simple activo en el 1/3 proximal del himero, al cual
se le inyecté médula ésea autéloga. A la derecha se observa a
los 12 meses de postoperatorio con osificacion proximal y la pre-
sencia de quiste residual distal.
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Nosotros demostramos que con el uso de esta técnica el
tiempo de curacion es muy corto y los pacientes retoma-
ron a sus actividades por completo sin restricciones o sin
medios de inmovilizacion una vez que no hay dolor fun-
cional y esto se logra entre los tres y seis semanas des-
pués de la inyeccion de médula dsea. Actividades sin
restriccion fueron permitidas una vez que se logré la cu-
racion completa clinica y radiograficamente. Un solo pa-
ciente presenté fractura postoperatoria postraumatica a
nivel del quiste durante la etapa de curacion ésea.
Molestias dolorosas han sido reportadas después de la
inyeccion de médula ésea y la inyeccion de esteroides.
Nuestra técnica tuvo ventajas sobre la de inyeccion de
esteroides y la de procedimientos de injertos dseos
abiertos porque una sola inyeccién fue necesaria. En lo
gue nosotros consideramos fue la serie mejor
documentada de quistes 6seos simples tratados con
esteroides es la de “Capanna 1984'2?" y report6é que fue
necesario el uso de 2 a 6 inyecciones por cada paciente
para lograr la curacion

La medula osea ofrece la caracteristica de ser en estos
casos un recurso biolégico natural, que no dara ningin
motivo de inflamacion o respuesta inmune como los alo-
injertos. La médula désea autdloga, contiene células
osteoprogenitoras, osteoconductoras y una capacidad
especifica de diferenciacion desde fibroblastos hasta os-
teoblastos, en especial al ser autotrasplantadas y como
resultado final la formacion de hueso. La utilidad de la
médula osea se ha estudiado de una forma amplia y se
ha puesto en uso desde hace varios anos con diferentes
resultados que también han sido ya demostrados.

No existe el riesgo de péerdida dsea del sitio receptor por
la reactivacion del quiste y los fendmenos de remodela-
cion y reabsorcion. Ademas no se tiene riesgo de infec-
ciones o hemorragia agregada. No hay riesgo de las frac-
turas secundarias, y la morbilidad practicamente es nula
por via percutanea a diferencia de la cirugia abierta.

Existe neoformacion ésea como también se ha demos-
trado en diferentes trabajos de investigacion. Tampoco
se realizo biopsia incisional de primera intencion debido a
la obtencion de liquido cetrino o serosanguinolento por
via percutanea. Siendo asi de gran utilidad la observa-
cion clinica, radiologica y la tomografia axial computada.

Todos nuestros pacientes tratados con injerto de médula
dsea excepcion de uno requirieron una segunda inyec-
cion para lograr la curacion.

El método de tratamiento que nosotros describimos ofre-
ce a los pacientes y médicos ortopedistas la oportunidad
sin igual de lograr la osificacién o curacién dsea clinica y

radiograficamente asi como también, el soporte estructu-
ral por la curacion 6sea que fue suficiente para permitir
una actividad deportiva sin restriccion a las doce sema-
nas. Desde el punto de vista radiografico la nueva forma-
cién 6sea medular fue lenta en aparecer en comparacion
con los resultados clinicos. La respuesta de curacion
contina por doce meses y después parece progresar len-
tamente.

Sugerimos colocar dos agujas de penetracion en los quis-
tes 6seos ya que con esto se reduce la posibilidad de
quiste residual. Aungue nosotros no insistimos en el me-
canismo de formacion quistica basado en nuestro estu-
dio clinico, nuestros resultados sugieren que los centros
de actividad en la formacion de los quistes 6seos simples
estan en los extremos de la unién medula quiste. Noso-
tros consideramos que el llenado con medula 6sea desde
un extremo a otro puede reducir las recidivas y limita la
posibilidad de adicionales inyecciones de médula dsea.

Aportamos una nueva forma de tratamiento inocuo, por
via percutanea, con buenos resultados, donde no es limi-
tante la edad del paciente, no se tiene que mantener el
injerto bajo condiciones especiales, es econdmico, de fa-
cil obtencion, aplicacion y concluye con la curacion de la
lesién El presente trabajo aporta un método alterno muy
eficaz sin restar importancia a los trabajos que nos ante-
ceden.

En conclusion, recomendamos este método de tratamiento
de inyeccion de médula 6sea autégena por su efectividad
en el tratamiento de los quistes dseos simples activos y
latentes.
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