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RESUMEN

Se diagnosticaron y trataron 33 pacientes con quiste 6seo solitario en el Hospital
Pediatrico Provincial Eduardo Agramante Pifia de Camagiiey en un periodo de 20 afios.
Predomind el sexo masculino de forma significativa en un 60, 6 %. El grupo de edades
con mayor incidencia fue el de 11-15 afos con un 78, 7 %. La fractura patoldgica fue
la forma mas frecuente de presentacion en 22 pacientes para un 66, 6 %. El extremo
proximal del hiumero constituyé la localizaciédn mas frecuente en 20 casos representado
por el 60, 6 %. El tratamiento quirldrgico fue el mas utilizado en 28 pacientes con un

84, 8 %. La principal complicacion fue la recidiva en cinco pacientes.

DeCS: QUISTES OSEOS/cirugia; NINO.

ABSTRACT

Thirty-three patients were diagnosed and treated for solitary bone cysts at Eduardo
Agramonte Pifa Provincial Pediatric Hospital of Camagiey city in a period of 20 years.

Masculine sex significantly prevailed in a 60, 6 %. The age group with higher incidence



was that of 11 to 15 years with a 78, 7 %. Pathologic fracture was the most frequent
form of presentation humerus in 22 years for a 66, 6%. The proximal end of humerus
constituted the most frequent localization in 20 cases represented by the 60, 6 %. The
surgical treatment was the most used in 28 patients with a 84, 8 %. The main

complication was recurrence in five patients.

DeCS: BONE CYSTS/surgery; CHILD.

INTRODUCCION

El quiste 6seo solitario (QOS) ha sido reconocido durante muchos afios como una
lesidn benigna; sin embargo, actualmente ofrece algunas dificultades en su diagndstico
y tratamiento, originalmente descrito por Virchow en el afio 1891, como una estructura
quistica sobre la cual el mismo autor planted la hipdtesis de que era causada por

172 Se le conoce también por quiste dseo

anormalidades en la circulacién local.
unicameral o quiste dseo simple. 3

El QOS es una cavidad llena de liquido claro y sanguinolento, revestida por una
membrana de grosor variable constituida por tejido conjuntivo vascular laxo en la que
pueden observarse células gigantes osteocldsticas diseminadas y a veces restos de
hemorragias recientes o antiguas y depodsitos de colesterina. Este tipo de lesidén se
localiza preferiblemente en la metéafisis proximales de los huesos largos
esqueléticamente inmaduros, como el himero y el fémur. Desde el punto de vista
etioldgico se plantean varios mecanismos para la patogénesis, por ejemplo, Mirra lo
considera un quiste sinovial intradseo. Jaffe y Lichtenstein observaron areas
displasicas, por lo que plantearon un posible origen traumatico. Cohen plantea que el

quiste se forma como respuesta a una oclusiéon venosa en el espacio intramedular. * 3

4-6
Este tipo de lesidon puede ser clasificada de diferentes formas, pero la mas util es la
gue lo divide en tres grupos: activos, inactivos e involucional. El QOS activo, segun
Gray, es aquel en que existe menos de un centimetro de hueso esponjoso entre la
lesion y placa de crecimiento; el inactivo, cuando la diferencia es mayor de un
centimetro, y por ultimo, el estado involucional es el que se observa la regresion de la

lesién. % ¢°



Con la realizacién de este trabajo se analizan variables como: edad, sexo, forma de
presentacion, localizacién, tipo de tratamiento y complicaciones. Debido a la presencia

de este tipo de lesiones en el nifio nos propusimos la realizacidon de este trabajo.

METODO

Se realizé un estudio de tipo observacional y explicativo a un universo de 33 pacientes
diagnosticados y tratados por QOS en el Hospital Pediatrico Provincial Eduardo
Agramonte Pina de Camagley, en un periodo de 20 afios (1982-2001). 33 pacientes
diagnosticados y se utilizd como fuente el tarjetero del departamento de estadistica a
partir del cual se confeccioné un listado con la siguiente informaciéon: nimero de
historia clinica y biopsia, en caso de operacidén, asi como nombres y apellidos del
paciente. Con el listado se buscaron las historias clinicas y se recopilaron los datos en
una encuesta elaborada para los mismos. Para procesar la informacidon se utilizé el

método de estadistica descriptiva.

RESULTADOS
Predomind el sexo masculino en el 60, 6 % de los casos con respecto al femenino. El
grupo de edades con mayor incidencia fue el de 11-15 afios (78, 7 %), seguido por el

grupo de 6-10 (21, 2 %). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién del QOS, segiin edad y sexo

Grupo de Sexo Total

edades (afios) Masculino Femenino

Nimero Porciento NuUmero Porciento NuUmero Porciento

Hasta 5 - - - - - -

6-10 5 15,1 2 6 7 21,2
11-15 15 45,4 11 33,3 26 78,7
Total 20 60,6 13 39,3 33 100

Fuente: encuesta



La fractura patoldgica fue la forma mas frecuente de presentacion con 22 pacientes,
para un 66, 6 %, seguido del dolor con 33, 3 %. El aumento de volumen se encontrd
en el 15, 1 %. Soélo se detectaron dos pacientes de forma asintomatica por hallazgo

radioldgico fortuito, lo que representd el 6 %. (Tabla 2)

Tabla 2. Comportamiento segun sintomas y signos

Sintomas y signos Nimero Porciento
Fractura patoldgica 22 66,6
Dolor 11 33,3
Aumento de volumen 5 15,1
Asintomatico 2 6

Fuente: encuesta

El extremo proximal del himero constituyé la localizacion mas frecuente con 20
pacientes (60, 6 %); el del fémur fue la segunda, con 10 pacientes (30, 3 %). Se
encontraron dos pacientes afectados en la porcién proximal de la tibia y uno en el

calcaneo (Figura. 1).



Figura 1. Distribucién segun localizacién anatémica
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Sélo cinco pacientes que debutaron con fractura patoldgica no necesitaron tratamiento
quirdrgico, en el resto se esperd el tiempo de consolidacion de la fractura para ser
intervenidos quirdrgicamente. La recidiva se presentd en cinco pacientes, para un

15, 1 %, los cuales fueron tratados con efectividad mediante un segundo curetaje e

injerto dseo.



DISCUSION

El QOS predomina significativamente en la primera y segunda décadas de la vida,
segun plantean Dorfman (80 % de los pacientes), Gray (80 %) y Carnesale, lo cual se
corresponde con nuestros resultados. El sexo masculino predomind en nuestro trabajo,
dato que guarda relacion con lo planteado por Wilkins y Dorfman en una relacion sexo
masculino-femenino de 2 a 1. %104

Segun Lockiec, la fractura patoldogica es la forma mas frecuente de presentacidon, en
mas del 60 % de sus pacientes. Estos resultados coinciden con nuestra casuistica. Es
aconsejable mantener un periodo de observacidén ya que alrededor del 10 % de éstos,
después de la fractura, tienden a pasar a una etapa involucional. En aquellos casos en
gue el QOS sea detectado accidentalmente es recomendable mantener también una
conducta de observacion, a no ser que el quiste sea activo, crezca en un periodo de
tres a seis meses, o afecte la region subtrocantérica del fémur, entonces el tratamiento
quirdrgico esta justificado. ' >7*°

La localizacion mas frecuente del QOS en nuestro trabajo es el extremo proximal del
himero, y concuerda con lo planteado por Dorfman (80 %), Gray (75 %), y Canesale
(60 %). En segundo lugar se encuentra el extremo proximal del fémur, esto guarda
relacién con Stanton. > 8 10:16

Segun Grau, ante la presencia de un QOS, el cirujano tiene varias opciones: la
observacidon siempre y cuando los elementos clinicos y radioldgicos fundamenten la
misma; curetaje e injerto éseo que es el tratamiento mas utilizado en nuestro centro
siempre, debemos recordar que al abrir la ventana es necesario curetear el fragmento
de la misma por el lado interno antes de volver a colocarlo. Por Ultimo, aunque no
contamos con experiencia en la inyeccidn de metilprednisolona que constituye la
tercera variedad de tratamiento, es recomendable utilizar en la misma la técnica de
doble aguja, una para extraer el contenido del quiste y la otra para inyectar el
esteroide, la cantidad de acetato de metilprednisolona depende de la edad, tamano del
paciente y el quiste, pero generalmente se encuentra entre 80-200 mg. El quiste es
inyectado con un intervalo de dos meses hasta que se observa la regresion del mismo
desde el punto de vista radioldgico. Algunos autores, como Chang, recomiendan la
inyeccion de metilprednisolona en aquellos quistes mayores de 10 cm a una dosis de
2-3 mg/cm. 12, 19-22
El indice de recurrencias es relativamente bajo si lo comparamos con otros autores
como Wilkins y Lokiec, quienes plantean que una cifra puede variar del 20-50 %.

Nosotros coincidimos con Gray, mientras mas pequefio es el paciente mayor sera la



posibilidad de recidiva. Canesale plantea que la edad es el aspecto mas importante,

especialmente en los menores de 10 afios. /%8 1°

CONCLUSIONES

Predomind el sexo masculino. El grupo de 11-15 afios de edad fue el de mayor
incidencia. La fractura patoldgica fue la forma mas frecuente de presentacion. El
extremo proximal del himero fue la localizacion mas frecuente. El tratamiento

quirdrgico fue el mas utilizado. La recidiva resultd ser la principal complicacién.
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