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Quiste 6seo aneurismatico localizado
en el techo acetabular en un varon de 11 afios

Checa-Betegon P,* Martinez-Aedo AU,* Garcia-Maroto R,* Cebrian-Parra JL,* Marco-Martinez F*
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RESUMEN. El quiste 6seo aneurismatico es una
tumoracion benigna poco comin, de aparicién en la
infancia generalmente y a nivel de extremidades. El
tratamiento mas habitual consiste en el curetaje y
relleno con injerto. No obstante, localizaciones poco
accesibles a la cirugia suponen un reto terapéutico.
Se presenta el caso de un paciente de 11 afios con
cojera y dolor en cadera derecha sin antecedente
traumatico ni infeccioso. En los estudios de imagen
con TAC y RM se evidencia una lesién litica expan-
siva que ocupa todo el techo del acetiabulo y pala
iliaca derecha, sugestiva de un quiste 6seo aneuris-
matico presentando fractura acetabular asociada.
Se realizé una biopsia que confirmé el diagnostico.
Se traté mediante embolizacién guiada por angio-
grafia debido al gran volumen y alto riesgo de frac-
tura, después del curetaje y relleno con aloinjerto
evolucioné satisfactoriamente y el paciente se en-
cuentra asintomatico al afio de la intervencion.

Palabras clave: Quiste 6seo aneurismatico, tra-
tamiento, embolizacién, curetaje, injerto.

Introduccion

El quiste 6seo aneurismatico es una neoplasia benig-
na que se caracteriza por la formacion de cavidades quis-
ticas rellenas de sangre y separadas por tabiques de te-
jido conectivo vascular. Tiene una incidencia de 13-14
casos/10,000,000 de habitantes/afio y supone 1% de los
tumores benignos. Es tipico en la infancia (menores de 20
afios) y por lo regular en miembros inferiores, fundamental-

ABSTRACT. The aneurysmal bone cyst is a
benign rare tumor, which usually develops during
childhood and it’s more often found in limbs. The
most accepted treatment consists in curetagge
and filling with graft. However, certain locations
may be inaccesible for surgery and represent
therapeutical challenges. We present the case of an
11 year-old male patient with limping and right hip
pain without any traumatic nor infectious record.
In the image studies with CT and MRI a lytic and
expansive lession was found in the upper part of
the right acetabulum and right iliac wing, all of
which suggested an aneurysmal bone cyst with
an associated acetabular fracture. A biopsy was
performed which confirmed the diagnosis. He was
treated with a CT-guided embolization and, due to
its size, curetagge and allograft filling afterwards.
He was asymptomatic after1 year of follow-up.
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mente a nivel metafisario en la rodilla. A nivel de pelvis se
encuentra en 4-12% de los casos.

El sintoma mas frecuente es el dolor, aunque otras mani-
festaciones pueden ser la tumefaccion, masa palpable, frac-
turas patologicas, etcétera.

Es motivo de controversia el manejo de este tipo de le-
siones, pudiéndose emplear inyecciones percutaneas de ma-
triz 6sea desmineralizada y variantes, embolizaciones repe-
tidas, curetaje y relleno, etcétera.
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Caso clinico

Se presenta el caso de un varon de 11 afos de edad, sin
reacciones alérgicas ni antecedentes médico-quirtirgicos de
interés que consulto por clinica de dolor inguinal y cojera en
miembro inferior derecho de varios meses de evolucion que
le obligaba a la ingesta de analgésicos de manera ocasional.
El paciente no referia ninglin antecedente traumatico.

En la anamnesis y exploracion fisica el paciente no pre-
sentaba ningln hallazgo sugestivo de que se tratase de un
proceso infeccioso.

En la radiografia simple se evidencié una lesion litica
que insuflaba la cortical en acetabulo y pala iliaca derecha
(Figura 1). En la TAC se confirm¢ la presencia de una le-
sion litica expansiva en pala iliaca derecha que afectaba al
techo del acetdbulo derecho, con una densidad similar a la
de los planos musculares y numerosas imagenes de nivel li-
quido-liquido (Figura 2). En la RM se evidenci6 igualmente
la presencia de una lesion expansiva en pala iliaca derecha,
con diametros maximos de 6.5 x 4.5 x 5.7 cm (APxTx L),
que caudalmente se extendia hasta el techo del acetabulo y
producia una marcada insuflacion superomedial con compo-
nente de partes blandas y que abombaba sobre el musculo
psoas iliaco (Figura 3). Se trataba de una lesion bien defini-
da y que en su interior presentaba multiples niveles liquido-
liquido. Tras la administracion de contraste, se observo uni-
camente un fino realce de los septos presentes en el interior
de la tumoracidn asi como alrededor de la misma, en proba-
ble relacion con discretos cambios inflamatorios reactivos.

Para realizar el diagnostico definitivo se practico una
biopsia guiada por TAC que confirm¢ el diagndstico de
quiste 6seo aneurismatico descartandose la presencia de
cambios histoldgicos sugerentes de malignidad.

Debido a la localizacion de la neoplasia, el elevado ries-
go de fractura, el gran tamaifio, el alto riesgo de sangrado

Figura 1: Radiografia anteroposterior donde se evidencia la lesion.
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y el riesgo quirurgico importante se decidi6 en la sesion
multidisciplinar del comité de sarcomas 6seos y de partes
blandas del hospital la embolizacion selectiva percutanea
del tumor con posterior curetaje y relleno con injerto 6éseo
como primera opcion terapéutica.

El servicio de radiologia intervencionista de nuestro
centro procedi6 a la embolizacion selectiva de la division
posterior de la arteria hipogéstrica derecha, la arteria gliitea

Figura 2: TAC cortes coronales.

Figura 3: RM cortes coronales.
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superior derecha asi como las ramas que originaban el re-
alce de la lesion de forma supraselectiva. No obstante, en
la parte mas inferoanterior de la lesion se detectaron ramas
filiformes que por sus dimensiones no fueron cateterizables
ni embolizables.

Tras la embolizacion, el paciente present6 dolor en el
miembro inferior derecho que cedi6 con la analgesia habitual.

Un dia después de la embolizacion, se practicé un abor-
daje iliofemoral, realizandose curetaje de la lesion y relleno
con aloinjerto de esponjosa (10 botes de aloinjerto, 100 g).
No hubo ninguna complicacion intraoperatoria. Las mues-
tras remitidas al servicio de anatomia patologica confirma-
ron el diagndstico.

No hubo ninguna complicacion postoperatoria y el pa-
ciente fue dado de alta. Se autorizé el alta del paciente a
las seis semanas. La evolucion ambulatoria fue satisfacto-
ria (RX). El seguimiento postoperatorio realizado hasta la
fecha ha sido de un afio, encontrandose clinicamente asin-
tomatico y sin signos radiograficos de recidiva (Figura 4).

Figura 4: RX evolucion postoperatoria, 6M, 12M.
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Discusion

El quiste 6seo aneurismatico fue descrito por primera vez
por Jaffe y Lichtenstein y tiene una incidencia de 13-14 ca-
$0s/10,000.000 de habitantes/afio y supone 1% de los tumo-
res benignos.'***36 En aproximadamente 66% de los casos
se diagnostica en menores de 20 afios, siendo la localiza-
cion mas frecuente los miembros inferiores, especialmente
a nivel de la rodilla, sobre todo a nivel metafisario.'?* Otras
localizaciones pueden ser la cintura escapular, la columna
(fundamentalmente en los elementos posteriores), siendo
la pelvis menos habitual, suponiendo aproximadamente
4-12% de lesiones de este tipo.>*3 Se trata de una neoplasia
benigna que se caracteriza por la formacion de cavidades
quisticas rellenas de sangre y separadas por tabiques de teji-
do conectivo vascular.'>3¢

Puede ser primario, 70% aproximadamente,* en cuyo
caso suele detectarse una translocacion t que produce una
proteina quimérica CDH11-UPS6, una proteasa que esti-
mula las células B que influyen en la formacion tumoral.'
También puede ser secundaria a otro tipo de lesiones, 30%
aproximadamente,* como la displasia fibrosa, tumor de cé-
lulas gigantes o condroblastoma.

Se trata de una lesion expansiva, destructiva y con bor-
des geograficos que, si bien no produce metastasis, tiene alta
probabilidad de recurrencia local en torno a 10-59%,%34567
aunque varias series concuerdan en que las probabilidades
de la misma se modifican en funcién de varios factores
como la edad, siendo mas frecuente la recidiva en menores
de 16 afios® debido a la presencia de fisis de crecimiento ain
abiertas,’ la localizacion y el tamafio de la lesion, aumentan-
do las tasas de recurrencia si es mayor de 5 cm'">*7# hasta
58.8%,% mientras que si es menor de 5 c¢cm la recurrencia
aproximada es de 21.2%.%

El sintoma mas frecuente es el dolor,>*3 aunque también
podemos detectar tumefaccion, masa palpable si la localiza-
cion es superficial e incluso pueden iniciar con una fractura
patologica. En ocasiones, en funcion de la localizacion, se
puede encontrar una clinica mas inespecifica por afectacion
de las estructuras vecinas, bien sea clinica abdominal o uri-
naria en las localizaciones pélvicas o clinicas neurologicas
cuando la lesion se encuentra en la columna vertebral

En las diferentes pruebas de imagen es caracteristica la
lesion litica, geografica, expansiva con aspecto polilobulado
0 «en pompasy y niveles liquido-liquido, debido al deposito
de componentes celulares del suero de la sangre durante la
inmovilizacion del paciente cuando se realiza la RM.*

Pueden existir casos de regresion espontanea, incluso de
osificacion postbiopsia, pero no es lo habitual.>*° La mayor
parte de las veces, pese a tratarse de lesiones benignas, su
caracter agresivo local obliga a llevar a cabo medidas tera-
péuticas, por lo regular quirtrgicas.'->345:62:10

El tratamiento de estas lesiones sigue siendo motivo de
controversia hoy en dia. La agresividad del tratamiento y la
orientacion terapéutica dependera, entre otras cosas, de la
localizacion, la edad y el tamafio de la lesion, pues, como se
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ha comentado previamente, pueden ser determinantes en la
recurrencia de la misma.!3#

Lo mas habitual es llevar a cabo el curetaje de la lesion
y rellenarla con injerto,>* esta técnica presenta una tasa de
recurrencia descrita de aproximadamente 13%.*> Agarwal et
al.'' sugirieron que el tratamiento mas adecuado en casos
similares al que se expone en este articulo deberia ser la
cirugia, prestando especial atencion a la movilidad y estabi-
lidad de la cadera. Papagelopooulos et al.’ sugieren decidir
el tratamiento en los quistes 6seos aneurismaticos de pelvis
atendiendo a la extension y agresividad de la lesion. Reco-
miendan realizar curetaje intralesional con o sin aloinjerto
cuando es menor de 5 cm y expresa minima destruccion que
no compromete la integridad del acetabulo; mientras que si
mide mas de 5 cm, recomiendan una aproximacion terapéu-
tica agresiva con curetaje escisional.

Se han descrito también otras técnicas como tratamiento
neoadyuvantes o incluso como técnicas definitivas con bue-
nos resultados, ya sean inyecciones percutaneas de aspirado
de médula 0sea, materiales fibrosantes,'>**> embolizaciones
repetidas>>*> o radioterapia (aunque esta ultima no se suele
emplear por el riesgo de sarcoma inducido).

La embolizaciéon supone una alternativa reciente que pue-
de ser empleada tanto como tratamiento definitivo de la le-
sion (una o varias embolizaciones en funcién de la respuesta
clinica y radioldgica) o como tratamiento neoadyuvante.>'>!
Consiste en la induccioén de formacidén de un trombo que
provoque la oclusion de los vasos arteriales que nutren la
lesion empleando un catéter, provocando isquemia y necro-
sis de la misma.” Se han publicado tasas de éxito que osci-
lan entre 75-94%"%!1? y una tasa de recurrencia de 39-44%."?
Este porcentaje se debe, en parte, a que estas lesiones reciben
vascularizacion a partir de mas de una arteria,>" por lo que
suelen ser necesarias embolizaciones repetidas.” Su empleo
como tratamiento definitivo estaria mas indicado en casos en
los que el tratamiento quirargico y la localizacidon supusieran
riesgos demasiado elevados (como en los quistes pélvicos,
donde existe alto riesgo de sangrado, de fractura y donde hay
importantes estructuras vasculonerviosas en la proximidad).
Como agentes embolizantes se pueden emplear diferentes
sustancias como Gelfoam, particulas de alcohol polivinilico,
alambre, etc.>*!%13 Sin embargo, este procedimiento no esta
libre de complicaciones, pudiendo verse lesionados vasos
sanos y generando necrosis de tejidos no patologicos'>613
como isquemia cutanea o de otras estructuras vitales proxi-
mas a la lesion. Por otro lado, ofrece la ventaja de que no
altera el crecimiento de las fisis proximas a la lesion,” al con-
trario que la cirugia que puede generar alteraciones en el cre-
cimiento en hasta 10% de los casos.'’

La escleroterapia, fundamentalmente con etanol, es otra
de las alternativas terapéuticas. Consiste en provocar una le-
sion al endotelio que inicie la cascada de coagulacion que
termine generando trombosis.'” Se puede emplear también
de manera aislada o en paralelo con otros tratamientos como
curetajes o embolizacion.® La tasa de éxito en las series as-
ciende hasta 97%.!° Lambot-Juhan et al.'* concluyeron que

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2018; 32(6): 361-365

90% aproximadamente de los quistes 6seos aneurismaticos
podian ser manejados mediante escleroterapia percutanea
con etanol.>!* No obstante, elevadas dosis de etanol son
susceptibles de provocar reacciones adversas como disnea,
arritmias, convulsiones o hipoglucemia.’ La principal venta-
ja, al igual que en la embolizacion, es que resulta una opcion
terapéutica til en quistes de localizacion compleja para la
cirugia'® con menor morbilidad. Puede repercutir en el creci-
miento fisario de estos pacientes en hasta 4% de los casos.'”

Respecto al paciente que se presenta, Saus Milan et al.!
publicaron un caso similar al expuesto en este articulo con
una lesion de grandes dimensiones (> 5 cm) que manejaron
unicamente mediante dos embolizaciones, dicho paciente
muestra buena evolucion clinica al aflo del tratamiento.

Rossi et al.? trataron a un varén de tres afos con un quis-
te 6seo aneurismatico de localizacion pélvica mediante tres
embolizaciones con N-2-butil-cianoacrilato. Tras la segun-
da embolizacidn, a los tres meses el paciente se encontraba
clinicamente asintomatico. No obstante, persistia una ima-
gen de lesion en la region posterior de la pelvis, por lo que
realizaron una tercera embolizacion. Seis afos después, el
paciente se encontraba curado clinica y radiograficamente.

Kim et al.? trataron un quiste 6seo aneurismatico en hue-
so iliaco en una nifia de 12 afios mediante curetaje y poste-
rior aplicacion de agente esclerosante (etanol). Tres y medio
aflos después, la paciente se mantenia asintomatica.

En nuestro caso se decidié un abordaje multidisciplinar,
los radidlogos intervencionistas realizaron primero una em-
bolizacion selectiva y los cirujanos de tumores musculoes-
queléticos completaron el tratamiento con el curetaje y el
relleno de la lesion con aloinjerto. Nuestra mayor preocupa-
cion era el riesgo de fractura existente dado el tamafio y lo-
calizacion de la lesion, lo que nos llevo a optar por el doble
tratamiento para maximizar las posibilidades de curacion.

En la bibliografia se encuentran recogidos datos de re-
sultados a corto y mediano plazo, pero pocas series analizan
resultados a largo plazo. Novais et al.’ analizan resultados a
largo plazo (11 afios) en pacientes con quiste 6seo aneuris-
matico en pelvis tratados mediante cirugia. Clasificaron las
lesiones segun el sistema descrito por Enneking y utilizaron
para la evaluacion de los resultados funcionales y clinicos
las escalas TEES y el MSTS’93, obteniendo un resultado
promedio de 94.9 (rango de 65-100) y de 92.6% (rango de
60-100%), respectivamente. La calidad de vida fue evalua-
da mediante el score SF-36, con un resultado promedio de
87.4% (rango 62-95%) en pacientes intervenidos.

Los quistes 6seos aneurismaticos localizados en pelvis
suponen un importante reto terapéutico que obligan a indi-
vidualizar en funcion del grado de destruccion local, tama-
o o edad del paciente. El tratamiento clasico de curetaje y
relleno con injerto puede resultar escaso o inviable, por lo
que en casos como el expuesto, entran en juego alternativas
neoadyuvantes que disminuyen la agresividad y la morbili-
dad como la embolizacion y la escleroterapia, que ofrecen
resultados satisfactorios ya sea como tratamiento aislado o
combinado con la cirugia.
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