Tratamiento del quiste 6seo simple
con curetaje y relleno asistidos por endoscopia ésea
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RESUMEN:

El quiste 6seo simple es una lesion pseudotumoral que se presenta predominantemente en la metafisis de huesos
largos de nifios y adolescentes. Esta lesion es pasible en algiin momento de su evolucion de tratamiento quirir-
gico. El tratamiento clasico es el curetaje y relleno con injerto dseo.

Esta patologia es recidivante con cualquiera de los métodos terapéuticos empleados, motivo por el cual una agre-
sividad leve o minima en el abordaje quirtirgico es importante por la posibilidad de procedimientos posteriores.
En la bisqueda de tratamientos menos agresivos hemos utilizado el método micro quirtrgico por video endos-
copia Osea para efectuar el curetaje y relleno del quiste oseo simple en una serie de 7 pacientes.

Se utilizo injerto autdlogo en 4 pacientes, chips de injerto de banco en 1 paciente y sustituto 6seo en 2 pacientes
(1 poliosteo, 1 hidroxiapatita en cubo)

Para evaluar los resultados se utilizo la clasificacion radiografica de resultados acorde a Neer modificada por
Screuder y las Fases propuestas por Scaglietti y col.

Se obtuvo la curacion en 5 pacientes, 1 esta en evolucion y 1 presentd recurrencia. No se han presentado otras
complicaciones.

El procedimiento puede ser considerado como alternativa técnica en el tratamiento del quiste dseo simple cuan-
do se requiera utilizar el curetaje y relleno. Finalmente, un mayor nimero de pacientes y con seguimiento aleja-
do seran necesarios para evaluar la utilidad del método y el real aporte al tratamiento del quiste 6seo simple.

ABSTRACT:

Simple bone Cyst is a pseudotumoral lesion. The most frecuent place of involvement is the metafisis of long bones in
children and teenagers. This condition may need surgical treatment. The classic treatment is curettage and bone grafiing.
Treatment alternatives for unicameral bone cyst primarity has been associated with local recurrence and
persistent radiolucencies regardless the tipe of method used, therefore, a slight or minimun aggressiveness at
surgical approach is important to make future procedures possible.

Serching for less aggressive treatments, we have used the microsurgical method by bone cyst video endoscopy in
order to perform curettage and bone grafting in 7 patients.

We have used iliac crest autograft in 4 patients, allograft in 1 patient and bone substitute in 2 patients (1
poliosteo, 1 hidroxiapatita).

In order to evaluate these results, we used the Neer x-ray classification modified by Schreuder and the stages
proposed by Scaglietti. and five patient healed, one is in progress and 1 present local recurrence. They have no
other complications. This procedure may be considered as a thecnical alternative for treatment when curettage
and bone grafting is indicated.

Finally, more patients and follow-up may be neccesary to assess the helpfullnes of the method and the actual
contribution to the tratment of this patology.

INTRODUCCION

El quiste 6seo simple es una lesion pseudotumoral
que se presenta predominantemente en la metafisis
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de huesos largos de nifios y adolescentes. Usual-
mente el quiste tiende a aumentar de tamafio en ese
periodo.(3, 8, 26)

Las lesiones pueden ser diagnosticadas en ocasion
de un traumatismo minimo, presentandose con una
fractura patoldgica en un paciente sin sintomas pre-
vios o bien ser un hallazgo en ocasion de efectuar
una radiografia.(3, 8, 22, 26)

Si bien esta lesion es de naturaleza benigna, su pre-
sencia puede causar reduccion de la actividad fisica
del nifio-adolescente por el peligro de fractura. En
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ocasion de presentarse fracturado, la mayoria de los
pacientes curan de la fractura pero no del quiste, y si
se presenta en un hueso que soporta carga complica
su tratamiento. (3, 5, 6, 8, 22, 26, 29)

Esta lesion es pasible en algin momento de su evo-
lucién de tratamiento quirargico.(7, 9, 10, 13, 14,
15, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 28, 30, 31)

La confirmacion de la presuncion diagnostica de
benignidad por medio de una biopsia permite el
abordaje intralesional.

Dentro del arsenal terapéutico disponible en la
actualidad el tratamiento de primera eleccion es la
inyeccion de médula 6sea autdloga o la inyeccion de
corticoides. El tratamiento clasico es el curetaje y
relleno con injerto 6seo, utilizado frente a las recidi-
vas con otros métodos o primariamente frente a un
alto riesgo de fractura. El abordaje quirurgico con-
vencional para este ultimo procedimiento es agresi-
vo. (3,8, 17, 18, 19, 26)

Esta patologia puede ser recidivante con cualquiera
de los métodos terapéuticos empleados, motivo por
el cual una agresividad leve o minima en el aborda-
je quirtrgico es importante por la posibilidad de
procedimientos posteriores.(2, 4, 7, 9, 10, 13, 14,
15,16, 17,18, 19, 21, 22, 24, 25, 28, 31)

En la busqueda de tratamientos menos agresivos,
basdndonos en una comunicacion previa de trata-
miento de esta lesion en ocasion de una artrosco-
pia de tobillo, y en las ventajas ya conocidas con
el uso de la videoartroscopia, hemos utilizado el

método micro quirargico por videoendoscopia
osea para efectuar el curetaje y relleno del quiste
oseo simple. (30)

MATERIAL Y METODO

Se presenta una serie de 7 pacientes con diagnodstico
de quiste 6seo simple, 6 fueron tratados en la Divi-
sion de Ortopedia del Hospital de Nifios “Dr. Ricar-
do Gutierrez”, y 1 en el Instituto Artroscépico en el
periodo 1995-2001. En todos los casos la confirma-
cion diagnostica fue a través de una biopsia por pun-
cion. Tabla 1

Tecnica quirurgica.

ler. tiempo (curetaje - shaving intralesional).

Paciente en decubito dorsal.

Se planean 2, 3, o mas abordajes, bajo radioscopia,
con el objeto de alcanzar toda la superficie endoca-
vitaria del quiste.

Se incide piel y celular con bisturi N° 11. Se com-
plementa la divulsion de partes blandas con halstead
hasta llegar a hueso.

Se introduce una trefina con mandril, que luego es
retirado para perforar la cortical. Al perforar la mis-
ma, se descomprime el quiste. Se introduce la cami-
sa con mandril romo y luego el artroscopio.

Se efectua lavado amplio para mejorar la vision e
inspeccion de toda la cavidad.

Tabla |
APELLIDO FECHA DE UBICACION ANATOMICA FRACTURA ACTIVO-  TRATAMIENTOS
Y NOMBRE SEXO  NACIMIEN. EDAD Y LOCALIZACION PREVIA PREVIOS
TIBIA 1ZQ.
PV, M 25-09-85 10+11  METAF PROXIMAL NO SI corticoides/ clavijas
AG. F 6-11-89 8+7 HUMERO DER. DIAFISIS SI(95) NO 1o
0.P. M 01-07-80 16+5  FEMUR DER. CABEZA'Y SI(95) SI tornillos/curetaje ¢ injer.
CUELLO
CML F 06-06-85 13+5  HUMERO DER. DIAFISIS SI(97) NO corticoides
GA. F 20-06-86 13+6  HUMERO DER. METAF
PROX SIO7y99) NO corticoides
MM. M 16-7-97 345 TIBIA DER METAF 1/3 NO SI medula osea
DIST.
El. M 18-12-82 12411 HUMERO IZQ. METAF. SI(2/95) SI multiperforaciones

PROX
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El mismo procedimiento se utiliza para el segundo y
tercer abordaje. Los portales seran utilizados para la
introduccidn del artroscopio, instrumental y lavado
en forma alternante. Bajo vision directa del artrosco-
pio, lo que permite una vision de 18 aumentos, se
efectia la exeresis de la membrana en su totalidad,
utilizando cureta y shaver con sinoviotomo full ra-
dius 4.5 y 5.5. Se debe poner un cuidado especial pa-
ra evitar lesionar la fisis por el procedimiento.

Para poder acceder con mayor facilidad al interior
del quiste se utilizd una cureta de tallo largo y ma-
leable, lo que permite darle curvatura a voluntad.
En ocasion de encontrar crestas incompletas, (por de-
finicion, el quiste es unicameral) se puede efectuar otro
abordaje para acceder a toda la cavidad o bien atrave-
sarlas y rebajarlas con cureta y fresa motorizada.
Segun los criterios de Enneking efectuamos un
abordaje intralesional ampliado.

2do tiempo (relleno)

Se utilizd injerto autologo en 4 pacientes, chips de
injerto de banco en 1 paciente y sustituto 6seo en 2
pacientes (1 poliosteo, 1 hidroxiapatita en cubo).

Toma de injerto autologo y relleno (4)

Simultaneamente se procede a la toma de injerto, se
efectlia una incision pequefia en piel sobre cresta
iliaca en la unién de 1/3 anterior y medio, pasando a
través del cartilago hasta llegar a hueso. Por el mis-
mo orificio se introduce un trocar o trefina con man-
dril; se retira el mismo, y con movimientos circula-
res se procede a la toma de injertos cilindricos es-
ponjosos de cresta. Variando el angulo de introduc-
cion conservando el plano de la cresta se obtendran

Tabla Il

multiples tacos cilindricos. El mismo procedimien-
to se realiza en la otra cresta.

Se cortan los injertos en pequeios cilindros en un
recipiente en la mesa de operaciones.

A través de canulas se introducen los injertos a fin
de rellenar el quiste.

Todas las incisiones empleadas se cierran con un
punto.

Para evaluar los resultados se utilizo la clasifica-
cidon radiografica acorde a Neer modificada por
Shreuder y las Fases propuestas por Scaglietti y
col. Tabla II

RESULTADOS

Se obtuvo la curacidn en 5 pacientes, 1 esta en evo-
luciéon y 1 presento recurrencia. No se han presenta-
do otras complicaciones. Tabla III

DISCUSION

La tendencia actual en las especialidades quirtrgi-
cas es obtener no solo la curacion de la patologia
que motiva la intervencidn sino también a disminuir
la morbilidad propia de los procedimientos.

El desarrollo en las ultimas décadas de la videoar-
troscopia es un gran avance en ese sentido.

La bibliografia registra una publicaciéon de trata-
miento por curetaje de un quiste 6seo simple de
localizacidon subcondral en tibia a través de una
artroscopia de tobillo(30). El procedimiento pre-
sentado en esta comunicacion es diferente y origi-
nal porque el abordaje del quiste 6seo simple se
hace por portales que atraviesan la cortical a tra-

Clasificacion radiografica de resultados acorde a Neer modificada por Shreuder

Respuesta completa: El espacio ocupado por el quiste se encuentra relleno completamente por hueso
neoformado con remodelado o consolidacion del injerto.

Respuesta parcial: Pequefias areas radiolucidas dentro de los limites del quiste original, el cual esta relleno

por hueso neoformado con remodelado del injerto.

En el seguimiento no se constata incremento del tamafio de las areas radiolucidas.
Recurrencia local: Zona radiolucida por dentro o adyacente al quiste original que aumenta de tamafio en

el follow up

Ausencia de Respuesta: No hay evidencia radiografica de curacion. (esta respuesta seria aplicada
solamente a pacientes que fueron tratados con corticoesteroides)

Fases propuestas por Scaglietti y col

Fase I: El quiste deja de expandirse y engrosa la cortical.

Fase II: Opacificacion en vidrio esmerilado.
Fase III: Densidad 6sea adecuada.
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1A: Paciente JPF, sexo masculino,
edad 12 afios 11 meses al momen-
to de la endoscopia osea.
Radiografia preoperatoria
Presenta quiste oseo simple en 1/3
proximal de humero derecho, acti-
VvOo.

Antecedente de fractura previa;
consolido la fractura pero no curé
el quiste.

Tratamientos previos sin respues-
ta: Multiperforaciones.

1B: La Radiografia muestra re- 1C:Abordajes utilizados.
sultado a los 5 afios 7 meses

post operatorios, con fisis cerra-

das. Curacién con moderada

imagen Unica residual. Clasifica-

cion de Neer modificada: Res-

puesta parcial. Clasificacion de

Scaglietti: Grado Il

1D:Imagen endoscopica del quiste luego del lavado con 1E: Detalle del shaver eliminando la abundante membra-
solucién fisiolégica. Membrana abundante. na intraquistica.
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Tabla 11l

CASO

PV

AG

OoP

CML
GA
MME

FI

TRATAMIENTO EFECTUADO

SEGUIMIENTO FISIS

ENDOSCOPIA E INJ AUTOLOGO

ENDOSCOPIA HIDROXIAPATITA
Y MEDULA OSEA

ENDOSCOPIA
CIELO ABIERTO Y POLIOSTEO

ENDOSCOPIA E INJ AUTOLOGO
ENDOSCOPIA E INJ AUTOLOGO
ENDOSCOPIA E INJ BANCO

ENDOSCOPIA E INJ AUTOLOGO

4+8

249

4+6

245
1+4
5 MESES

5+7

CERRADAS

ABIERTAS

CERRADAS

CERRADAS
CERRADAS
ABIERTAS

CERRADAS

CLASIFICACION DE RESULTADOS
NEER MODIFICADA - SCAGLIETTI
RESPUESTA COMPLETA - III

RECURRENCIA - 1

RESPUESTA COMPLETA - III

RESPUESTA COMPLETA - III
RESPUESTA PARCIAL - II
EN EVOLUCION

RESPUESTA PARCIAL - III

Fig 2: Paciente CML, sexo femenino, edad 13 afios 4 meses al momento de la endoscopia osea.
A. La radiografia preoperatoria presenta quiste oseo simple en diafisis de hUmero derecho. Antecedente de fractura pre-
via; consolidé la fractura pero no cur6 el quiste. Tratamientos previos sin respuesta: Corticoides.
Las Radiografias B,C: muestran el resultado a los 2 afios 6 meses post operatorios, con fisis cerradas. Curacion con
pequefia imagen Unica residual. Clasificacién de Neer modificada: Respuesta completa. Clasificacion de Scaglietti: Gra-
do 111,
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3A: Paciente MME.sexo mas-
culino,

Radiografia inicial: presenta
quiste oseo simple en 1/3 dis-
tal tibia derecha, activo.

3B:Radiografia luego de
tratamiento sin respuesta
con Inyeccion de médula
Osea. Edad 3 afios 5 me-
ses al momento de la en-
doscopia osea.

vés de partes blandas, sin abordar ninguna articu-
lacién previamente. A nuestro conocimiento, no
hay publicaciones de abordaje directo al quiste
oseo asistido por videoendoscopia.

Desde el punto de vista técnico, hemos comprobado
que es factible efectuar el curetaje y relleno asisti-
dos por endoscopia ésea.

En los quistes ubicados en humero y tibia el proce-
dimiento fue completado exitosamente a través de
los portales de 4,5 mm. En el quiste ubicado en el
fémur por su gran extension y razones técnicas fue
necesario convertir a cirugia a cielo abierto para ter-
minar la reseccion de la membrana.

En la serie presentada hemos obtenido la cura-
cion del quiste en 5 pacientes. Un paciente atin
esta en evolucion y un paciente recidivo. Este
ultimo paciente fue rellenado con hidroxiapati-
ta y medula 6sea. Presento en el seguimiento
una imagen quistica que ocupa todo el didmetro
medular adyacente al relleno. Pensamos que las
causas de la recidiva son: por relleno insufi-
ciente del quiste y por sustituto oseo no adecua-
do. No obstante, las corticales O6seas son de
buena calidad.

3C: Radiografia post ope-
ratoria, relleno con injerto
de banco de hueso.

Fig 3D: Paciente MME. Radio-
grafia 3 meses post op. Inte-
gracion del injerto y alejamien-
to del quiste de la fisis. Pas6
de preoperatorio activo a pos-
toperatorio inactivo.
Resultado: En evolucion, muy
favorable en el corto plazo.

El procedimiento técnico asistido por video endos-
copia es en esencia similar al efectuado por cirugia
convencional. Consideramos que las ventajas del
curetaje y relleno asistidos por endoscopia osea son:

a) Minima agresividad en el abordaje

b)  Visualizacion completa y a mayor aumento de
toda la cavidad y su membrana.

c¢) Debridamiento y reseccion de la membrana
con mayor precision.

d) Lavado continuo del contenido quistico.

e) Introduccion de los chips de injerto a través
de canulas y compactacion.

f)  Porlos minimos abordajes, rapida movilizacion y
recuperacion postoperatoria.

g) Morbilidad minima.

h) Mejor estética.

i)  Registro del procedimiento (video y printer).

j)  Menor tiempo de internacion.

El procedimiento puede ser considerado como al-
tenativa técnica en el tratamiento del quiste 6seo
simple cuando se requiera utilizar el curetaje y
relleno. Finalmente, un mayor niimero de pacien-
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tes y con seguimiento alejado serdn necesarios
para evaluar la utilidad del método y el real apor-
te al tratamiento del quiste dseo simple.
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