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Reseccion de quiste 6seo aneurismatico en himero proximal con aplicacion
de injerto peroneo no vascularizado. Presentacion de un caso
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RESUMEN. El quiste 6seo aneurismatico es
una lesion benigna que afecta la médula de huesos
largos, supone 6% de las lesiones 6seas primarias
y puede surgir secundariamente con otros tumores
6seos benignos o malignos. Presentamos el caso de
una mujer de siete afios de edad con un quiste 6seo
aneurismatico, diagnosticado por clinica, radiolo-
gia, tomografia axial computarizada y confirmado
por histopatologia. Se le realiz6 reseccion con téc-
nica eggshell e injerto 6seo no vascularizado de pe-
roné izquierdo, su evolucion fue satisfactoria hasta
los cuatro afios de operada, lo que concuerda con
lo descrito en la literatura mundial.

Palabras clave: quistes 6seos, neoplasia, injerto,
peroné.

Introduccion

El quiste ¢seo aneurisméatico (QOA) supone 6% de las
tumoraciones dseas primarias.! Es una lesién quistica be-
nigna del hueso compuesta por espacios llenos de sangre
y separados por tabiques de tejido conectivo que contiene
fibroblastos, células gigantes tipo osteoclasto y hueso fi-
broso reactivo.? Es poco frecuente, su incidencia es de 0.14
por cada 105 personas;>* en 95% ocurre dentro de las tres
primeras décadas de la vida,* con ligero predominio en el
género femenino.'” Aunque mundialmente se ha aceptado el
término de «quiste dseo aneurismatico», se sugiere que éste
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ABSTRACT. An aneurysmal bone cyst is a be-
nign lesion involving the marrow of long bones; it
accounts for 6% of primary bone lesions and may
occur as a secondary lesion with other benign or
malignant bone tumors. We describe herein the
case of a seven year-old female with an aneurysmal
bone cyst which was diagnosed clinically, radio-
graphically and with a CAT scan, and confirmed
with histopathology. Resection was performed us-
ing the eggshell technique and a non-vascularized
left fibular bone graft. The patient did well up to
the fourth postoperative year, which is consistent
with what has been reported in world literature.
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corresponde a alteraciones ocasionadas por malformaciones
vasculares primarias o secundarias en el hueso,* por lo que
el término no se refiere exactamente a un aneurisma o quiste
como tal.?

A pesar de que se ha reportado que los QOA se presentan
frecuentemente en la médula ésea de la metafisis proximal o
diafisis del himero,"° un estudio realizado sobre 411 nifios
con QOA primario mostr6 que los huesos mas afectados son
fémur (22%), tibia (17%), columna vertebral (15%), htime-
ro (10%), pelvis (9%) y peroné (9%).>’

El QOA puede ser solitario o asociarse con otros tumores
Gseos benignos o malignos.®® Si bien se considera una le-
sién benigna, en ocasiones se ha reportado que puede llegar
a malignizarse.*'°

Cuando los QOA tienen una coraza peridstica con limi-
tes definidos de hueso esclerético se consideran inactivos
y cuando no la tienen se consideran activos; se consideran
agresivos cuando presentan un margen indefinido con os-
tedlisis uniforme. En los nifios, el caracter activo o agresivo
requiere legrado o escisién radical segmentaria que implica
un reto terapéutico mediante una reconstruccién compleja,
a pesar de lo cual la tasa de recurrencia es considerable. La
maduracién del QOA y la subsiguiente osificacién se obser-
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va de forma espontdnea o posterior a la realizacién de una
biopsia incisional.? Al inicio no producen dolor ni limita-
cion funcional, pero cuando desarrollan sintomas, los mas
frecuentes son dolor y tumefaccidn local.! Suelen encontrar-
se incidentalmente al realizar radiografias simples en una
evaluacién rutinaria de un paciente posterior a traumatismo
0 en un paciente que tiene asimetria de las extremidades.®

Radiolégicamente, el QOA es una lesién multiquistica,
expansiva y excéntrica con reaccion peridstica, con un patrén
geografico de destruccion 6sea y trabeculacion al interior.!
Para completar el diagndstico se utiliza la TAC (tomografia
axial computarizada) que muestra niveles liquidos y gamma-
graffa 6sea que refleja la naturaleza vascular de la lesion.!

Tradicionalmente el curetaje y la aplicacién de injerto
6seo han sido considerados como los pilares del tratamien-
t0.%® El peroné es un hueso largo tubular fuerte que puede
utilizarse como injerto 6seo no vascularizado para los de-
fectos Gseos resultantes de la reseccién del tumor.*

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados del
tratamiento de una paciente con QOA en himero proximal,
con reseccién quirdrgica de la lesién con técnica de eggshell
mads aplicacion de injerto no vascularizado de peroné y su
evolucion satisfactoria a cuatro afios.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente del género femenino de 7 afios de
edad, sin antecedentes de importancia para el padecimiento
actual, quien sufre una caida desde su plano de sustenta-
cion e ingresa por contusién directa en hombro derecho, do-
lor, aumento de volumen en himero proximal y limitacién
funcional. Fue manejada con analgésicos no esteroideos
sin mejoria. La radiografia simple mostré lesiones liticas
y trabeculares en himero proximal derecho (Figura 1), la
tomografia axial simple, una imagen osteolitica con patrén
quistico difuso en metéfisis proximal de himero por debajo
de la fisis (Figura 2) y el gammagrama 6seo con aumento
de la captacién compatible con proceso tumoral en hiimero
proximal sin metastasis. La fosfatasa alcalina fue de 290 UI/1
(normal 44 a 147 UI/1), deshidrogenasa lactica de 65 Ul/1
(normal 60 a 70 UI/1), calcio sérico de 10 ng/dl (normal 8.9 a
10.1 mg/dl); resto de estudios dentro de pardmetros normales.
El resultado histopatolégico reportd quiste dseo aneurismati-
co. Fue manejado con legrado y reseccion intralesional con
técnica eggshell, colocacién de injerto éseo autélogo de pero-
né izquierdo libre no vascularizado y estabilizacién con clavo
centromedular de Steinman el cual se retird a las 12 semanas
posteriores. A los cuatro afios la paciente, estd asintomatica,
sin evidencia de recidiva de la lesién por tomografia axial
computarizada (Figura 3) y con regeneracion total del sitio
de toma del injerto peroneo (Figura 4).

Discusion

Respecto a la aparicién del quiste 6seo aneurismatico,
existe controversia acerca de si constituye por si solo una
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entidad radiolégica y patolégica, si es el resultado de una al-
teracidn fisiopatolégica inducida por una lesion preexistente
por sus caracteristicas osteoliticas destructivas y expansivas
o bien si es el resultado de la vascularidad, lo que constituye
un verdadero reto para el cirujano ortopedista.'?

A pesar de contar con técnicas de imagenologia moder-
nas, el diagnéstico del quiste éseo aneurismatico continda
siendo dificil, ya que usualmente suele detectarse posterior
a la presentacion de la sintomatologia clinica de la regién
Osea afectada, que implica un retraso subsecuente en la de-
teccion, el diagndstico y el tratamiento tempranos. La lite-
ratura ha reportado la relacién del QOA con otro tipo de
lesiones tumorales dseas mdas agresivas (principalmente el
tumor de células gigantes), por lo que cuando se encuen-
tra un QOA se considera de suma importancia realizar una
revisién completa del paciente, una deteccién temprana y
una estadificacién histopatolégica previa a la toma de una
decision terapéutica.”®?

De los tratamientos reportados en la bibliografia médica,
la mayoria coincide en que la reseccién temprana con téc-
nicas convencionales y extralesionales ofrecen una menor
recurrencia del QOA. Sin embargo, estas técnicas implican
una mayor pérdida del tejido y por consiguiente, la nece-
sidad de un mayor aporte 6seo para la reconstruccién del
defecto residual, por lo tanto, el legrado intralesional y el
aporte 6seo como opcion terapéutica ofrecen un beneficio
mayor ya que no dejan grandes defectos secundarios al pro-
cedimiento, brinda una recuperaciéon mejor del paciente y
un porcentaje bajo de recidiva para este tipo de tumoracio-
nes benignas.!?

Figura 1. Radiografia anteroposterior de himero derecho prequirtrgica.
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Figura 2. Tomografia simple prequirirgica
en la cual se observa imagen osteolitica con
patrén quistico en himero proximal derecho.

Figura 3. Control tomogriéfico de se-
guimiento cuatro aflos posteriores al
evento quirdrgico.

Figura 4. Radiografia an-
teroposterior de tibia y pe-
roné izquierdo que mues-

tra sitio de toma de injerto
con una regeneracion dsea
consolidada del peroné.
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