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Resumen

Antecedentes: Los pacientes con quiste 6seo aneurismatico plantean dificultades diagnésticas y terapéuticas. Se han
descrito miltiples opciones terapéuticas.

Objetivos: Evaluar los resultados obtenidos en pacientes tratados con curetaje y relleno con aloinjerto dseo.

Materiales y Métodos: Se analizaron 16 quistes, correspondientes a 15 pacientes, con un seguimiento minimo de 28 meses
y una mediana de seguimiento de 83 meses.

Resultados: La media de la edad era de 10 afios (rango 3-16). La principal complicacién fue la recidiva (37,5%), que fue
mads frecuente cuando existia compromiso fisario (62,5% frente al 12,5% sin compromiso; p = 0,05). La frecuencia de
recidiva no varié en ambos sexos, para las distintas edades analizadas y respecto al uso o no de fresa de alta velocidad.
Conclusion: Consideramos que el tratamiento realizado es seguro, pero tiene una alta tasa de recidivas, similar a las
publicadas en otras series.

Palabras clave: Quiste 6seo aneurismatico; aloinjerto.
Nivel de Evidencia: IV

TREATMENT OF ANEURYSMAL BONE CYSTS WITH ALLOGRAFT

Abstract

Backround: Patients with aneurysmal bone cyst pose diagnostic and therapeutic difficulties. Multiple therapeutic options
have been described.

Objective: To evaluate the results obtained in patients treated with curettage and filling with bone allograft.

Methods: Sixteen cysts, corresponding to 15 patients were evaluated, with a minimum follow-up of 28 months and a
median follow-up of 83 months.

Results: Average age was 10 years (range 3-16). The main complication was recurrence in 37.5% of patients, being more
frequent with physeal involvement (62.5% vs. 12.5% without involvement; p = 0.05). The recurrence rate was unchanged
for both sexes, for different ages and regarding the use or not of high-speed burr.

Conclusion: We think that the treatment performed is safe, but recurrence rate is high, similar to that reported in other
series.

Key words: Aneurysmal bone cyst; allograft.
Level of Evidence: IV
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Introduccion

El quiste 6seo aneurismético (QOA) es una lesion de
tipo seudotumoral, y se define como una cavidad rellena
de sangre, separada por tabiques de tejido conectivo con
células fusiformes, células gigantes multinucleadas, areas
de depdsito de hemosiderina y algunas trabéculas éseas.
El proceso es destructivo a nivel local y tiene una alta pro-
pensién a la recurrencia.'?

Es una patologia poco frecuente, cuya incidencia es de
aproximadamente 0,14 por 100.000 habitantes. Represen-
taentre el 1% y el 1,4% de los tumores Gseos primitivos.?
Si bien puede aparecer a cualquier edad, predomina en
nifios y jévenes menores de 20 afios.

Habitualmente plantea dificultades diagndsticas y te-
rapéuticas, dada su topografia, su comportamiento local-
mente agresivo con gran destruccion dsea, la presencia de
fracturas en hueso patoldgico y el alto porcentaje de reci-
diva local. Existen multiples opciones terapéuticas descri-
tas, como radioterapia, quimioterapia local o sistémica,
escleroterapia, crioterapia, embolizacion arterial selecti-
va. Se pueden realizar como tratamiento Gnico o como
adyuvante al tratamiento quirdrgico. Dentro de este ulti-
mo se encuentra el curetaje y el relleno con injerto dseo,
tratamiento que se considera de eleccion.

En nuestro Servicio, el curetaje y el relleno con aloin-
jerto 6seo es la opcién terapéutica mds utilizada. Los
objetivos de este trabajo son: conocer las principales ca-
racteristicas de presentacién de los QOA en la poblacién
tratada; el tipo y el porcentaje de complicaciones encon-
tradas luego del tratamiento; la relacion entre aparicion de
recidiva y edad de los pacientes, sexo, tipo y localizacion
del QOA.

Materiales y Métodos

Se evalué a todos los menores de 18 afios con diagndsti-
co de QOA, tratados con una tinica modalidad terapéutica,
entre marzo de 2003 y febrero de 2010 en nuestro Servi-
cio. Los pacientes fueron controlados hasta diciembre de
2012, fecha de finalizacién del estudio.

El diagnéstico de QOA se basé en el tripode clinico,
de imagenes (radiografia y resonancia magnética nuclear
[RM]) y anatomopatolégico mediante biopsia incisional
en todos los pacientes. El andlisis anatomopatolégico es-
tuvo siempre a cargo del mismo equipo técnico.

El tratamiento se basé en el abordaje y curetaje mi-
nuciosos del interior de la cavidad del QOA utilizando
cureta simple para retirar todas las membranas internas
y adheridas a las paredes del QOA. En siete pacientes,
ademas de la cureta convencional, se usé una fresa de alta
velocidad como método adyuvante para realizar la exére-
sis de las membranas. Posteriormente se rellené la cavi-
dad resultante con aloinjerto 6seo, provisto por el Instituto
Nacional de Trasplante de Organos y Tejidos (INDT) en
forma de chips de hueso corticoesponjoso liofilizado, el
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cual fue rehidratado con solucién salina por un periodo de
20 minutos antes de su colocacion.

Las variables demograficas y clinicas analizadas fue-
ron: edad y sexo, el(os) sintoma(s) o signo(s) que mo-
tivaron la consulta médica, el hueso comprometido, la
localizacion del QOA dentro del hueso, la existencia de
compromiso fisario (valorado con radiografia y RM), el
tipo de QOA,? 1a fase evolutiva (o estadio de Enneking),’
la clasificacién imagenoldgica de Cappana,’ el intervalo
diagndstico (definido como el tiempo comprendido entre
el inicio de los sintomas y el diagndstico), el intervalo
diagndstico-tratamiento (definido como el tiempo trans-
currido desde la fecha en que se confirma el diagnéstico
anatomopatoldgico y la fecha en que se realiza la cirugia),
los tratamientos adyuvantes realizados y la presencia de
recidiva. Asimismo, se evaluaron las complicaciones po-
soperatorias inmediatas y alejadas.

El diagnéstico de recidiva se baso en la clasificacion del
resultado radioldgico del tratamiento, de acuerdo con el
esquema utilizado por Capanna* y posteriormente adopta-
do por otros autores,>® que especifica cuatro posibles tipos
de respuestas al tratamiento:

- Grado 1 = curado. Consolidacién completa de la cavi-
dad del QOA, se espesa el margen cortical.

- Grado 2 = curacién incompleta. Consolidacién 6sea
y engrosamiento del margen cortical, pero atn hay partes
residuales del QOA, con persistencia de pequefias areas
de osteodlisis.

- Grado 3 = recidiva. El QOA inicialmente consolida,
pero posteriormente reaparecen grandes dreas de ostedli-
sis y adelgazamiento cortical.

- Grado 4 = sin respuesta. El QOA no mostr6 eviden-
cia de respuesta al tratamiento, con persistencia de creci-
miento.

Los grados 1 y 2 se definen como €xito, mientras que
los grados 3 y 4 representan un fracaso terapéutico.

Respecto al andlisis estadistico de los datos, las prin-
cipales caracteristicas de los pacientes fueron resumidas
por porcentajes en el caso de variables cualitativas y por
medias y medianas para las variables cuantitativas. Se em-
plearon las pruebas de ji al cuadrado (o exacta de Fisher,
segun correspondiere) para la comparacién de porcenta-
jes y el test de Mann-Whitney o Kruskall-Wallis para la
comparacién de medias/medianas entre dos 0 mas grupos.

Para la estimacion del tiempo libre de recidiva, se utili-
z6 el método de Kaplan-Meier, y se los resumi6 a través
de la mediana y su intervalo de confianza del 95% (IC95).
Se utilizé la prueba del orden logaritmico (log-rank test)
para comparar la distribucién de estos tiempos entre gru-
pos o estratos de las variables analizadas.

Se consideré un nivel de significacién a un valor 0,05.
El procesamiento estadistico de los datos se efectué con
el programa SPSS v. 15 (SPSS Inc., Chicago, Illinois,
EE.UU.).

Toda la informacién recabada en este estudio es confi-
dencial y fue manejada segun las normas éticas para estu-




dios de investigacién epidemioldgica. La identidad de los
pacientes fue manejada unicamente por los médicos in-
tervinientes en el proceso asistencial. Se cre6 una base de
datos informatizada con el solo fin de procesar los datos
recabados, manteniendo la informacion de los pacientes
de forma no identificada, a través de un cédigo asignado a
cada paciente, inicamente conocido por los investigado-
res del estudio.

Resultados

En el periodo analizado, se trat6 a 15 pacientes y 16
QOA, debido a que un paciente tenia dos QOA en dife-
rentes localizaciones. Solo uno presentaba comorbilidad:
enfermedad de von Willebrand. La mediana del tiempo de
seguimiento global de los pacientes analizados fue de 83
meses (rango de 28 a 109). La media de la edad de presen-
tacion clinica o inicio de los sintomas fue de 8 afios (rango
de 2 a 15) y de 10 afios (rango de 3 a 16) en el momento
del tratamiento. En el 75% de los casos, no hubo demora
en la consulta, se realizé el mismo dia del inicio de los
sintomas. En el 25% de los casos restantes, la demora va-
ri6 entre 14 y 53 dfas.

El planteo diagnéstico primario clinico-radiolégico fue
erréneo en el 25% de los casos, que fue quiste dseo sim-
ple.

La mediana del intervalo diagndstico fue de 6.5 meses
(rango de 13 dias a 75 meses). Por otra parte, la mediana
del intervalo entre el diagnéstico y el tratamiento fue de 3
meses (rango de 1 a 24).

En todos los pacientes con fractura en hueso patolégico
como sintoma inicial, se traté primero la fractura, ya sea
de forma ortopédica o quirdrgica, segin indicacién y, una
vez consolidada, se trat6 el QOA.

Se utiliz6 una fresa de alta velocidad en siete pacientes
(43,75%) como adyuvante al curetaje convencional. En
un caso, se emple6 ademads del aloinjerto, injerto autélogo
de peroné no vascularizado para rellenar el gran defecto
dseo.

Las principales caracteristicas demograficas y clinicas
de los pacientes evaluados se muestran en la Tabla 1.

La evaluacién radiolégica de los resultados del tra-
tamiento seguin la clasificacién de Capanna* arrojé un
62,5% de resultados satisfactorios. Por tanto, el 37,5% de
los pacientes tratados presentaron recidiva de la lesion,
con una mediana de tiempo hasta la recidiva de 22 meses
(IC95: 12-33), un tiempo minimo observado de 10 meses
y un maximo de 40 meses. Por otro lado, los pacientes
sin recidiva presentaron una mediana de seguimiento de
76 meses (IC95: 60-92), un minimo de 37 meses y un
méximo de 104 meses.

Si bien se observé una mayor proporcién de recidivas
en el sexo femenino, esta diferencia no llegd a configu-
rarse estadisticamente significativa (45% frente al 28% en
el sexo masculino; p = 0,245). En el mismo sentido, y sin
llegar tampoco a la significancia estadistica, se observé un

menor tiempo libre de recidiva en el sexo femenino (tiem-
po mediano de 61 contra 84 meses; p = 0,392).

La media de edad al momento de la primera consulta
fue similar entre los pacientes con recidiva y sin ella (me-
dia de 7.5 afios frente a 8.4 afios, respectivamente; p =
0,509). A su vez, tomando como punto de corte una edad
de 10 afios, se observé una mayor frecuencia de recidivas
en los pacientes <10 afios (57% frente al 22% en nifios
>10 afios), sin llegar a una diferencia estadisticamente sig-
nificativa.

El andlisis sugiere una eventual relacion entre los QOA
con compromiso fisario y la presencia de recidiva. Del
total de ocho QOA con compromiso fisario, cinco recidi-
varon (62,5%), mientras que s6lo uno (12%) de los ocho
QOA sin compromiso fisario recidivé (p = 0,049).

Se observé un menor intervalo diagnéstico en los pa-
cientes que presentaron recidiva (tiempo mediano de 8.3
frente a 14.7 meses en aquellos sin recidiva; p = 0,042).
Respecto al intervalo entre el diagnéstico y la cirugia,
aunque este fue mayor en pacientes que tuvieron una reci-
diva en la evolucién (mediana 2.6 frente a 6.6 meses), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

Cuando se analiz6 la aparicién de recidiva respecto al
uso o no de una fresa de alta velocidad como tratamiento
adyuvante, no se detectaron diferencias: tres recidivas de
seis pacientes en los cuales se utilizé una fresa de alta
velocidad (50%) contra cuatro recidivas de 10 pacientes
sometidos a curetaje convencional (40%).

La aparicién de recidiva tampoco se asocié con el tipo
de motivo de consulta inicial ni el hueso comprometido.

Cabe mencionar que, de los seis pacientes con recidiva,
cinco fueron operados nuevamente con el mismo proce-
dimiento; de ellos, cuatro tuvieron buenos resultados, y
uno presentd una segunda recidiva que requirié una ter-
cera cirugia con el mismo procedimiento y, finalmente,
se logré un buen resultado. Por tanto, en el 80% de los
pacientes operados nuevamente en una oportunidad, se
lograron resultados satisfactorios (uno de tipo 1, y tres
de tipo 2). El dltimo de los seis pacientes con recidiva se
niega a someterse a una nueva intervencién quirdrgica
(Figuras 1y 2).

Con respecto a las complicaciones del tratamiento, sin
mencionar la recidiva, en el posoperatorio temprano, un
paciente sufrié una infeccion superficial de la herida qui-
rirgica que se curd con tratamiento antibidtico ambula-
torio; y dos pacientes tuvieron complicaciones tardias:
uno con acortamiento de miembro superior de aproxima-
damente 5 cm por compromiso fisario de hiimero proxi-
mal, sin repercusién funcional; y otro con acortamiento
de miembro inferior de aproximadamente 2,5 cm como
secuela de una lesién diafisaria de fémur fracturada, sin
repercusion funcional. Ningin paciente fallecid, ni sufrié
amputacién. Ninguno tuvo dolor residual, desaxaciones,
ni alteraciones funcionales que alteraran el desarrollo de
las actividades diarias de acuerdo con el dltimo control.
Los resultados se detallan en la Tabla 2.
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Figura 1. Caso 6: 5 afios, quiste
dseo aneurismatico de himero
proximal fracturado, recidiva
postratamiento de curetaje con
fresa de alta velocidad y relleno
con aloinjerto seo. Se realizé
igual tratamiento de la recidiva
con buena evolucidn hasta el final
del estudio.
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Figura 2. Caso 16: 3 afios, quiste
dseo aneurismdtico de tibia distal,
buena evolucién postratamiento de
curetaje con fresa de alta velocidad
y relleno con aloinjerto 6seo.

Discusion

En el 25% de los pacientes, no se realizé un diagnds-
tico inicial clinico-radiolégico de QOA, lo que pone en
evidencia una de las caracteristicas que presenta esta en-
fermedad en cuanto a su dificultad diagndstica, incluso si
se cuenta con los estudios por imdgenes de rutina. Esto
resalta la importancia del andlisis anatomopatolégico de
la lesiéon. No menos importante es que el patélogo esté
entrenado en la patologia tumoral dsea.

La relacién registrada en nuestro trabajo en cuanto al
sexo concuerda con la de otras series, que muestran que
esta enfermedad es levemente mds frecuente en el sexo fe-
menino,’ nueve de los 15 pacientes eran de sexo femenino
y seis, de sexo masculino.

La literatura menciona que seria poco frecuente la pre-
sentacién de un QOA como fractura en hueso patolégico;?
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sin embargo, este fue el motivo de consulta mas frecuente
en nuestra serie (75%). Como antecedente, en un trabajo
publicado por Bollini y cols.,” en 1998, también se ob-
servé como principal motivo de consulta la fractura en
hueso patolégico, en 27 nifios y adolescentes con QOA
(8 pacientes).

En lo que respecta a la tasa de recidiva registrada del
37,5%, se aproxima a la reportada por otros autores para
este tratamiento (Tabla 3), y es la principal complicacién.
En el estudio llevado a cabo por Bollini y cols.” sobre
27 QOA en nifios y adolescentes, el 41,6% de los casos
sufrié una recurrencia en las lesiones de los huesos lar-
gos después del tratamiento con legrado; la edad media
al diagndstico fue de 10 afios, con un seguimiento medio
de 5 afios. Freiberg y cols.® registraron un 29% de recidi-
vas en siete pacientes con curetaje e injerto, mientras que
Ramirez y cols.” obtuvieron una tasa global de recidiva




Tabla 2. Principales resultados clinicos y complicaciones observadas de los 15 pacientes analizados (incluye 16 quistes

tratados)

Caso Complicaciones Recidiva | Resultados | Intervalo del tratamiento | Seguimiento Tiempo libre
(Capanna) a la recidiva (meses) (meses) de recidiva (meses)

5 Acortamiento 5 cm,
limitacion leve
de la movilidad

10
11
12
13 Acortamiento 2,5 cm
14
15

16 Infeccion superficial

Si (1)

St (1) 3
Si(1) 3
Si (1) 3

Si (1) 3

Si (1) 3

25 94 25
23 55 23
19 102 19
18 50 18
10 28 10
97 97
104 104
81 81
64 64
63 63
49 49
85 85
91 91
96 96
37 37

Tabla 3. Tasas de recidivas reportadas del tratamiento con curetaje

_ Numero de casos Tratamiento Recidivas

Bollini y cols.”
Ramirez y cols.’
Mankin y cols."
Moller y cols."
Freigberg y cols.?

Olivera y cols.

Curetaje 41,6%

29 Curetaje mds injerto o reseccion 27,5%
150 Curetaje mds injerto 6seo o polimetilmetacrilato 20%
19 Curetaje mds injerto 6seo 31%
7 Curetaje mas injerto 6seo 29%

16 Curetaje mas injerto 6seo 37,5%

del 27,5% en 29 pacientes tratados con curetaje e injerto
dseo o reseccion. Mankin y cols. revisaron una serie de
150 QOA primarios tratados principalmente con legrado
e implantacién de chips de aloinjerto o autoinjerto o po-

134

limetilmetacrilato; el principal problema que encontraron
fue la recurrencia local (20% de los pacientes).!” En 1992,
Moller y cols. publicaron un estudio en el que trataron a
19 pacientes con legrado del QOA e injerto 6seo, tuvieron
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un 31% de recurrencias, cinco de ellos fueron operados
de nuevo sin que se repitan. Recomendaron este procedi-
miento como tratamiento de eleccién, a pesar de la tasa
de recurrencia, por lo cual debe controlarse al paciente, de
forma regular, clinicamente y con estudio por imédgenes.!!
La mayoria de los estudios publicados coinciden en que
las recidivas se producen generalmente antes de los dos
afios de la cirugia. En nuestra serie, la mediana de tiempo
hasta la recidiva fue de 22 meses.

Algunas variables, como menor edad del paciente, sexo
femenino, hueso afectado, contacto fisario, tipo morfol6-
gico y agresividad de la lesidn, se han asociado con el au-
mento de las tasas de recidiva.'>?' En nuestra serie, hemos
encontrado una relacion con significancia estadistica uni-
camente entre QOA con contacto fisario y recidiva. A su
vez, observamos mayores tasas de recidiva en pacientes
de sexo femenino (45% frente al 28% en el sexo mascu-
lino), y en pacientes <10 afios de edad; en estos casos, no
se logré la significancia estadistica, probablemente por el
escaso tamaiio de la muestra.

La necesidad de adyuvantes en el tratamiento es un
tema de debate. Aunque algunos autores han reportado
una disminucién de las tasas de recurrencia cuando se uti-
liza terapia adyuvante, muchos no han observado un be-
neficio considerable. La ventaja tedrica de la ampliacién
de la zona de necrosis del tejido para alcanzar las células
tumorales residuales microscépicas de un legrado es intri-
gante, especialmente con lesiones agresivas o recurrentes.
Desafortunadamente, muchos de los adyuvantes popula-
res utilizados en la actualidad, como el nitrégeno liquido
y el fenol, han provocado complicaciones asociadas con
su uso, entre ellas, toxicidad local y sistémica, necrosis de
tejidos, fractura y osteonecrosis. Esto resalta la necesidad
de un adyuvante seguro y fécil de aplicar.?> En este senti-
do, el uso de una fresa de alta velocidad para el curetaje
estd descrito como adyuvante que disminuye la tasa de
recidiva. Gibbs y cols. obtuvieron una tasa de recidiva del
12% luego de utilizarlo en 34 pacientes como adyuvante al
legrado intraquistico convencional, comparado con tasas
de aproximadamente el 30% publicadas por otros autores
que emplearon legrado convencional. De ese estudio se
concluye que se pueden lograr tasas de control local casi
del 90% con legrado exhaustivo utilizando una fresa me-
cénica y sin otros adyuvantes en pacientes que tienen un
QOA de una extremidad.'? Ramirez y cols. plantean que
este método “aviva” las paredes de la cavidad, de modo tal
que quedan sangrantes, a fin de mejorar el proceso de in-
corporacion del injerto utilizado para rellenar la cavidad,
asi como también se realiza una completa exéresis de los
tabiques y las crestas intracavitarias.” En nuestra serie, no
hubo una diferencia con significancia estadistica en las
tasas de recidiva con respecto al uso o no de una fresa de
alta velocidad como tratamiento adyuvante.

Los defectos 6seos grandes, resultantes del curetaje o la
reseccidn, son dificiles de tratar. Se dispone de varias op-
ciones reconstructivas para llenar estos defectos y propor-
cionar integridad dsea, como injertos de hueso autégeno
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o alogénico y muchos sustitutos éseos diferentes. Shih y
cols. analizaron 104 pacientes con lesiones que dejaban
un importante defecto 6seo luego del legrado intralesional
extenso, y fueron rellenados con aloinjerto congelado; 12
eran QOA. Demostraron la incorporacién completa del
implante alogénico y la formacién de nuevo hueso en la
cavidad en el 83% de los pacientes. Concluyeron en que,
para los grandes defectos 6seos, la técnica reconstructiva
utilizando aloinjerto proporciona una mayor resistencia,
una fijacion facil y la remodelacién del defecto quistico,
si bien se produce lentamente.?® En un paciente de nuestra
serie, con una gran lesién diafisometafisaria proximal de
hdmero, se utilizé, ademads del aloinjerto, injerto autélogo
de peroné no vascularizado para rellenar el defecto dseo.
Los injertos no vascularizados de peroné son técnicamen-
te mds faciles de usar que los injertos vascularizados y
ofrecen un excelente soporte estructural 6seo en el recep-
tor. Sin embargo, pueden pasar varios meses hasta la in-
corporacién. En 1995, Khan y cols.* publicaron un estu-
dio en el que sugieren que la recurrencia del QOA es muy
frecuente después del legrado e injerto dseo esponjoso, y
recomendaron, cuando no es posible resecar el QOA, que
el tratamiento debe realizarse mediante curetaje y relleno
combinado de peroné autélogo con aloinjerto esponjoso.
La eliminacidn del tercio medio de peroné no causa nin-
guna discapacidad y el peroné se regenera completamente
en un plazo de tres meses. Abuhassan y cols.,> en una se-
rie de ocho pacientes (7 con placa de crecimiento abierta),
muestran el papel del periostio en la regeneracion del de-
fecto 6seo generado; el tamafio medio de la pieza reseca-
da fue de 5,12 cm; todos tenfan la regeneracion completa
del defecto 6seo dentro de 3 a 9 meses, sin inestabilidad
de la articulacién, ni alteracién en el rango de movilidad;
la duracién media del seguimiento fue de 11.5 afios. El
paciente de nuestra serie tratado con curetaje, aloinjerto
e injerto no vascularizado de peroné tuvo una recidiva de
la lesidn, fue tratado con nuevo curetaje y colocacién de
aloinjerto, y finalmente, se logré un buen resultado. No
tuvo complicaciones en el sitio de extraccion del injerto,
ni secuelas funcionales en dicho miembro inferior.

La literatura sobre los trastornos de crecimiento relacio-
nados con los procedimientos quirirgicos no esté resuel-
ta. Rizzo y cols.? no registraron detencién del crecimien-
to en 15 pacientes con QOA yuxtaepifisarios tratados con
legrado intralesional e injerto 6seo; sin embargo, Capanna
y cols.”” informaron la fusién prematura en cinco de 39
pacientes con QOA yuxtaepifisarios. Asimismo, Green y
cols.?® (1 de 8 casos, 12,5%) y Lampasi y cols.” (1 de 7
QOA yuxtaepifisarios, 14,3%) informaron detencién del
crecimiento. Ramirez y cols., en su serie de 29 pacientes
tratados con curetaje e injerto seo o reseccion, registra-
ron tres casos con detencién de crecimiento.’ El pacien-
te de nuestra serie con lesion fisaria a nivel proximal del
hdmero tiene un acortamiento de aproximadamente 5 cm
en el miembro superior, sin repercusiones funcionales
en su vida cotidiana. Este paciente habia sido tratado en
dos oportunidades, a los 8 y a los 9 afios de edad, por




recidiva de la lesion, lo que aumenta las posibilidades de
lesidn fisaria. Muchos autores destacan la importancia de
la preservacion de la fisis en el tratamiento de los QOA,
especialmente en nifios pequefios. Cuando un QOA esta
en contacto con la placa de crecimiento se debe realizar
legrado romo para preservar el potencial de crecimiento
del nifio. La recurrencia posterior suele ser mas facil de
tratar que un puente de epifisiodesis y sus consecuencias.’
Por otra parte, cuando un QOA de ubicacién yuxtaepifi-
saria estd en un hueso prescindible, para algunos autores,
se justifica un tratamiento mds agresivo. Un QOA con
contacto fisario puede conducir a su deterioro, causado
tanto por el crecimiento del propio QOA como por una
lesioén iatrogénica. La criocirugia, la embolizacién y la
radioterapia son opciones inadecuadas para estos sitios
en los nifios, debido a las complicaciones que incluyen la
detencién de la placa de crecimiento, la necrosis cutdnea,
la fractura posoperatoria, la degeneracién sarcomatosa,
la rigidez en las articulaciones y la osteonecrosis. Varios
autores han considerado la reseccion como el tratamiento
de eleccion, debido a la menor tasa de recidiva comparada
con el curetaje y el injerto 6seo. En los mayores de 10
a 12 afios, la inclusién de la placa de crecimiento en la
reseccidn puede proporcionar margenes mas seguros. Sin
embargo, se recomienda la reseccion preservando la placa
de crecimiento, incluso en pacientes >10 afios. Para nifios
mads pequefios, la lesion debe ser resecada subperidstica-
mente hasta el borde de la fisis y el corte distal debe ser
de unos pocos milimetros por encima de la placa de creci-
miento. La reseccién adyacente a la placa de crecimiento
debe ser completada con legrado romo. Con el fin de es-
timular la regeneracion, es esencial dejar el periostio tan
intacto como sea posible.”

En nuestra serie, habia un paciente con presentacién
multicéntrica, a nivel de la diéfisis femoral y el cotilo ip-
silateral. La presencia de QOA en localizaciones distintas
en un mismo paciente es excepcional. Hasta la fecha, las
escasas presentaciones de QOA multicéntricos reportadas
se han encontrado con mayor frecuencia en individuos
de sexo masculino, como en nuestro caso, y no se han
hallado anormalidades cromosdmicas en los pacientes es-
tudiados.*

Finalmente, y sin dejar de lado que las principales limi-
taciones del estudio son el tamafio pequefio de la muestra
y que se trata de un estudio retrospectivo, cabe mencionar
que los pacientes fueron tratados por cirujanos diferentes
en muchos de los casos, por lo que la uniformidad del
tratamiento quirdrgico y las comparaciones exactas son
imposibles. La técnica especifica usada en cada caso se
basa en la preferencia del cirujano. Por otra parte, la mi-
nuciosidad del legrado inicial que, sin duda, es uno de
los aspectos mds importantes del tratamiento, probable-

mente variaba entre los cirujanos. Esto podria establecer
un sesgo, al igual que el hecho de incluir en la muestra al
paciente tratado con autoinjerto de peroné adicional a la
técnica propuesta.

Conclusiones

El QOA es una lesién seudotumoral, localmente agre-
siva y dificil de tratar. Los sintomas de presentacién y los
estudios por imdgenes, muchas veces, no proporcionan
criterios claros de diagndstico y deben descartarse otros
diagndsticos tumorales. Por ello, la biopsia y el andlisis
anatomopatoldgico por un profesional entrenado en pato-
logfa tumoral dsea son indispensables.

La eleccion del método de tratamiento, a menudo, de-
pende de la experiencia del cirujano y la tradicién de un
Centro dado, pero se deben considerar la localizacién del
QOA, el tipo, la actividad, el tamafio, la relacién con la
placa de crecimiento y la edad del paciente. La mayoria
de los pacientes son tratados con curetaje e injerto 9seo.
Si bien este tratamiento presenta una tasa de recidiva
de alrededor del 30%, segtin la literatura internacional
(37,5% en nuestra serie), es un método seguro, con me-
nor tasa de complicaciones graves, comparado con otros
tratamientos. La recidiva parece ser mayor en QOA con
contacto fisario, seglin se desprende de la bibliografia
analizada, lo que coincide con los resultados de nuestro
trabajo. Se debe informar a la familia y al paciente sobre
la probabilidad de procedimientos quirirgicos por etapas;
y lo mds importante, el paciente debe ser estrechamente
controlado. La utilizacién de aloinjerto éseo es una alter-
nativa atractiva en pacientes esqueléticamente inmaduros
en quienes los defectos por rellenar son demasiado gran-
des teniendo en cuenta el stock de autoinjerto limitado en
estos pacientes, ademads de su propiedad osteoconductora.
En la actualidad, existen estrictos protocolos sanitarios en
el manejo del tejido 6seo por injertar, en la valoracién y
seleccién del donante, en el procesamiento, en la conser-
vacion y en el traslado, lo que otorga mayor seguridad en
cuanto a la transmisién de agentes patdgenos. Sin embar-
g0, crece el interés por los sustitutivos éseos sintéticos.

Se han empleado otras modalidades terapéuticas, como
la inyeccion intralesional de agentes esclerosantes, la
crioterapia, la radioterapia y la embolizacién, para las
lesiones menos accesibles quirdrgicamente o QOA re-
currentes, por la tasa no despreciable de complicaciones
graves que presentan. La reseccién extralesional elimina
la lesién en su totalidad, pero puede implicar una ciru-
gia extensa con inmovilizacién prolongada, necesidad de
grandes cantidades de injerto 6seo y morbilidad a nivel de
la placa de crecimiento, y se reserva para lesiones agresi-
vas o recurrentes en sectores prescindibles.
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