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CIERRE DE DISCUSION

Dr. Rail A. Balbastro: Tengo que agra-
decer al Dr. Varaona los comentarios sobre
el trabajo.

Si bien es cierto que las fracturas de la
odontoides consolidan o hacen una seudo-
artrosis estable con tratamiento ortopédi-
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co, en nuestra zona de trabajo, con tempe-
raturas muy elevadas, que hacen insoporta-
ble el uso de una minerva enyesada, y en
personas que no tienen los cuidados poste-
riores por las tareas rurales que realizan,
creemos que es mds seguro conseguir una
estabilizacién “6sea por fusidon posterior.
Muchas gracias.

3 Sesion Ordinaria (10/5/1991)

Quiste 0seo aneurismatico

Dres. HECTOR GALLARDO* y ALDO CASTAGNO

Resumen: Hemos estudiado 85 casos de
quistes Oseos aneurismdticos, en los que
hallamos como principal manifestacién cli-
nica, el tumor y el dolor.

Radiolbégicamente, imdgenes osteoliticas
multicavitarias expansivas, preferentemente
en los sectores metafisarios de los huesos
largos, donde predomina (fémur, 21,2 %).

La mayor incidencia por edad correspon-
di6 a la segunda década de la vida (47,1 *),
con un ligero predominio, en nuestro mate-
rial, del sexo masculino (53,0 %),

El estudio anatomopatoldgico hizo evi-
dente, como se conoce a través de las des-
cripciones cldsicas, una lesion o6sea mul-
ticavitaria con contenido hemdtico y
paredes o septos parduscos, con trama
Osea, las que histolégicamente no tienen
cubierta endotelial, sino condensacion de
elementos celulares fusiformes.

El tratamiento de eleccion es el quirtur-

* Instituto Dupuytren, Avda. Belgrano 3402, (1210)
Capital Federal.

gico, decidiéndose el curetaje o la resec-
cion, segun el tamafio y la localizacion.

Las recidivas en nuestro material fueron
muy bajas (5,8%), pero carecemos de in-
formaciéon completa como para considerar
ese dato representativo.

Summary: We have studied 85 cases of
aneurysmal bone cysts, having founded
as principal signs, tumor and pain.

Radiologically, we founded osteolytic
multicystic lesions, located in metaphysis
of large bones, most frequent in femur
(2]2 ‘/o). .

The second decade of the life was af-
fected in the 47.1%, predominantly in the
males (23.0 %).

Anatomo-pathologically, we founded in
the gross studies, a multicystic lesion, with
blood, and fibrous walls, with neoformed
trabecular bone. Histologically, the cystic
wassl, are constituted by fusiform cells.

The best treatment is the curetage, some-
times, the resection may be elected, by
size and location.

In our material, 5.8% reappeared after
curetage, but we have not a sufficient
information, and this date is not repre-
sentative.
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SINONIMIA

El conocido actualmente como quiste
0seo aneurismatico ha recibido a través
del tiempo una serie de denominaciones
que indujeron a confusion. Es asi que fue
llamado:

— Hematoma subperiostico osificado
(Van Aradale) y mencionado por
Derqui 23,

— Tumor de células gigantes subperios-
tico (Geschikter y Copeland)2°.

— Variante telangiectdsica de tumor de
células gigantes (Ewing) 2°,

— Quiste 6seo hemangiomatoso (men-
cionado por Jaffe)35,

— Tumor de células gigantes atipico
(Coley y Miller)?*®,

- Quiste 6seo aneurismitico (Jaffe y
Lichtenstein).

— Tumor gigantocelular aneurismdtico
(Ewing).

— Quiste 6seo hemdtico multilocular ex-
pansivo (Derqui).

DEFINICION

Lesién osteolitica, intradsea, que forma
una cavitacibn multilocular, excéntrica o
central, con contenido hematico no coagu-
lado, por actividad fibrinolitica aumentada
(Ruiter, 1975)°2, cuyas paredes se hallan
constituidas por tabiques conectivo-fibro-

sos, fibrohistiocitarios, que incluyen tra-’

béculas osteoides y 6seas inmaduras neofor-
madas y células gigantes multinucleadas;
més frecuentemente de localizacién metafi-
saria en los huesos largos tubulares de los
miembros, en particular miembro inferior
vy que se observa frecuentemente en
sujetos adolescentes o adultos jovenes.

INTRODUCCION E HISTORIA

El quiste 6seo aneurismatico es una le-
sibn Osea quistica, benigna, que no tiene
contrapartidas similares en otros sectores
del organismo y que, durante mucho tiem-
po, se ha confundido con el tumor de celu
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las gigantes genuino (osteoelastoma) de los
huesos, por la presencia de células gigantes
multinucleadas en su estructura.

Van Aradale (1891) pareceria ser el pri-
mero que hizo referencia a esta lesién, a
la que consideré una hematoma subperiés-
tico osificado, interpretacién méas o menos
similar a la de Bloodgood (1910), aunque
este ultimo autor mas bien o incluyd
como una lesion aneurismatica de los hue-
sos largos tubulares. Sin embargo, como ya
dijimos, en gran parte se lo confundié (y
atn se lo confunde) con el tumor de célu-
las gigantes, asi cono también, mas actual-
mente, con las denominadas osteopatias
gigantocelulares.

En su dilucidacién, hay que rescatar de
la literatura, principalmente, el mérito de
dos autores. Primero, el de Ewing, quien
ya en 1922, y posteriormente en 1928,
sefialaba la existencia de ‘‘variantes” del
denominado tumor de células gigantes, dis-
tinguiendo las siguientes:

1) Condromatosa
2) Mixomatosa
Variante 3) Xantomatosa
4) Telangiectasica
5) Subperidstica

Estas variantes en la actualidad se han
identificado como lesiones particulares,
diferentes del tumor de células gigantes, ¢
incluyen lesiones seudotumorales y tumo-
rales (Cuadro 1).

Es interesante recordar que Ewing in-
cluia, ademds, junto con estas variantes
(Neoplastic Disease, 1940), los asi denomi-
mados tumores gigantocelulares malignos, y
nosotros enfatizamos —como también se
menciona en la publicacion ““Tipos histo-
logicos de tumores o6ses” (OMS)—, que
también fue considerado erréneamente
dentro de los osteosarcomas osteoliticos
telangiectasicos.

En segundo lugar hay que destacar que
Jaffe (1942)3° tuvo el mérito, junto con
Lichtenstein, en describir esta lesién como
una nueva entidad con caracteristicas pro-
pias, separdndola de todas las otras ya
mencionadas, y en darle el nombre (QOA)
con que hoy dia se la conoce en general en
la literatura.
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CUADRO 1
VARIANTE ACTUALMENTE DENOMINADAS
— Condromatosa — Condroblastoma benigno (Jaffe y Lichtenstein)
— Condroblastoma epifisario (Schajowicz)
— Mixomatosa — Condroma fibromixoide
— Fibroma condromixoide
— Xantomatosa — Fibroma no osteogénico (Jaffe y Lichtenstein)
— Defecto fibroso metafisario (Hatcher)
— Defecto fibroso cortical (Jaffe)
— Granuloma histiocitario xantomatoso (Schajowicz)
— Telangiectdsica — Quiste 6seo aneurismatico (Jaffe y Llchtenstein)
— Supraperidstica — Quiste dseo aneurismético

— Granuloma gigantocelular subperiostico
— Granuloma reparativo?

En nuestro medio se han ocupado de
esta lesidn, entre otros, Oleaga Alarcén
(1959)%, en una localizaciéon de escafoi-
des carpiano; Martinez Mosquera (1960) 44,
otra en metacarpiano; Defilippi Novoa,
Lafrenz, Capelli y Gallardo (1971)*,
en una localizacion en iliaco; Chiapino
(1975) otro del axis; Allende (1984)*,
en un caso en columna con compromiso
neurologico; Muscola (1986)%7, del fondo
acetabular; ademds de otros como De
Anquin (1961)%, Patetta (1963) y Ro-
driguez Sammartino (1965)°!; trabajos
todos éstos en los que se destaca en gene-
ral localizaciones y caracteristicas inusua-
les, asi como su tratamiento.

Por todas estas razones nos parecid de
interés aportar nuestra experiencia sobre
el tema, tratando de destacar las principa-
les caracteristicas que obtuvimos del ans-
lisis de nuestra casuistica.

MATERIAL Y METODO

Este estudio se ha efectuado sobre una
recopilacion de 85 casos, 76 del Registro
Personal del Centro de Diagndstico de

Patologia Osteoarticular (Dr. H. Gallardo)
y el resto del Servicio de Ortopedia del
Instituto de Oncologia ‘“Angel H. Roffo”
(Dr. A. Castagno).

De ellos se efectué un anilisis de sus
datos clinicos, de laboratorio, radiografi-
cos, centellograficos y tomograficos com-
putados, como se muestra mds adelante.

Los estudios anatomopatolégicos fueron
realizados con material obtenido por pun-
cibn, biopsia quirurgica, por curetaje o de
las piezas operatorias de reseccion, con
documentacion radiolégica y macro-micro-
fotografica complementaria.

Los estudios microscopicos se efectua-
ron después de decalcificar los tejidos
6seos en dcido nitrico al 8 %, con inclusiéon
en parafina, realizindose delgados cortes
(5u) de los tacos obtenidos, los que se
tifieron de rutina.con hematoxilina-eosina.
En algunos casos, ademas, se emplearon
técnicas especiales como la de PAS (4cido
peryodico de Schif), tricrémico de Masson,
o reticulina por impregnacidn argéntica.

Los preparados histologicos fueron exa-
minados mediante microscopia Optica de
luz y con luz polarizada con prisma de
Nichols.

Complementariamente, se efectuaron
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técnicas de inmunoperoxidasa para factor

VIII endotelial.

RESULTADOS

a) Incidencia

No podemos obtener conclusiones, ya
que no es posible relacionar el nimero de
nuestros casos respecto del total de la
patologia, como podria hacerse en un
Servicio de Patologia General, aunque
creemos que es relativamente baja (estima-
tivamente 0,33 % del total de casos del
Centro de Patologia Osteoarticular ““Dr. H.
Gallardo).

b) Sexo

De los 85 casos, obtuvimos datos res-
pecto del sexo en 81, correspondiendo
43 (53,0%) a hombres y 38 (46,9%) a
mujeres (Grifico 1).

c) Edad

Con respecto a la edad, obtuvimos el
dato correspondiente en 70 casos (su dis-
tribucidén se observa en el Grafico 2), con
un promedio de 22,7 afios y un rango que

Grdfico 1. Distribucién por sexo.

DISTRIBUCION POR SEXO _
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Grifico 2. Distribucién por edad.

DISTRIBUCION POR EDAD

Cagos

Década
Bl Varones

] Mujeres

oscilo entre 4 y 80 afios, siendo la segunda
década la que agrupa al mayor numero
(47,1%), de los cuales 25,7% correspon-
dieron a varones, reuniéndose hasta los
20 afios el 61,3% y hasta los 30 afios
el 81,3 %,

Pese a que es muy infrecuente por enci-
ma de esta edad, los que se hallaron no
tenian relacién con otras patologias —co-
mo podria esperarse (quiste Oseo aneuris-
matico secundario, o combinado), mads
de lo que se halla relacionado por debajo
de esta edad.

d) Localizacion

En cuanto a las localizaciones, sobre 80
casos (5 sin localizacion) (ver Esquema 1),
en el miembro inferior se hall6é el mayor nu-
mero (52,5 %), siendo el hueso mas afec-
tado el fémur (21,2 %), siguiéndole en fre-
cuencia la tibia (18,7%) y el htimero (7,5 %).

La distribucion por sectores fue:

— Cabeza (maxilar):

— Cintura escapular:

- Miembro superior:

— Columna (incluye sacro):
— Térax (costilla):

— Cintura pelviana:

— Miembro inferior:

2 casos ( 2,5%)
5 casos ( 6,2 %)
16 casos (20 %)

8 casos (10,0 %)
1caso( 1,2%)

6 casos ( 7,5 %)
42 casos (52,5 %)
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Esquema 1. Localizacidn (sobre 80 casos).
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Considerados exclusivamente los huesos
largos tubulares, se encontraron dos casos
de localizacion diafisaria, 6 epifisarios y
29 metafisarios (78,3 % de éstos).

e) Clinica

De los 85 casos se ha determinado que
el dolor (50 %) fue el sintoma mas habitual,
siguiéndole en orden de frecuencia el tu-
mor o 1a deformacién (en conjunto 48,1 %),
aunque ocasionalmente se agregaba fractura
patolégica (7,5 %) y menos frecuentemente
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LOCALIZACION (SOBRE 80 CASOS)

MAXILAR INFERIOR

2 casos ( 2,5 %)

CLAVICULA 3 casos ( 3,7 %)
ESCAPULA 2 casos ( 2,5%)
*HUMERO 6 casos ( 7,5 %)
RADIO 2 casos ( 2,5 %)
METACARPIANOS 2 casos ( 2,5 %)
FALANGES DEDOS DE MANQ 6 casos ( 7,5 %)
COSTILLA 1 caso ( 1,2%)
VERTEBRAS 6 casos ( 7,5 %)
SACRO 2 casos ( 2,5 %)
ILIACO 4 casos ( 5,0 %)
COTILO 2 casos ( 2,5 %)
*FEMUR 17 casos (21,2 %)
ROTULA 1caso ( 1,2%)
*TIBIA 15 casos (18,7 %)
PERONE 1caso ( 1,2%)
PIE (sin especificar) 2 casos ( 2,5 %)
ASTRAGALO 1 caso ( 1,2%)
CALCANEO 2 casos ( 2,5 %)
TARSO 1cas (1,2 %)
METATARSIANOS 2 casos ( 2,5 %)

* Principales localizaciones.

atrofias musculares, impotencia funcional,
paraparesia o radiculalgia (ver Cuadro 2).

CUADRO 2
CLINICA. PRINCIPALES HALLAZGOS

DOLOR 27 casos
TUMORACION + DEFORMACION 26 casos
FRACTURA PATOLOGICA 6 casos
TRAUMATISMO PREVIO S casos

IMPOTENCIA FUNCIONAL
ATROFIA MUSCULAR
PARAPARESIA
RADICULALGIA

El traumatismo como antecedente, aun-
que en nuestro material figura como del
5,8 % del total, creemos que es mucho mds
frecuente.

El tiempo de evolucion de los sintomas
previos a la consulta oscilé entre menos de
un mes (20 dias) y varios afios (6 afios),
hallindose el 75 % entre un mes y un afio.
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Hg. 1. A-B: Imagen radioldgica, frente y perfil, de un
paciente de sexo masculino (M.L.), de 19 afios de edad,
con una lesién de extremidad inferior de fémur, de as-
pecto quistico, multicavitario. C-D: El mismo paciente,
en el que el estudio centellogrdfico muestra la hiper-
captacion de la extremidad inferior del fémur.

Fig. 3. A: Paciente (E.A.) de 20 afios de edad, de sexo

masculino, con una imagen osteolitica cavitaria de extre-

midad superior de tibia. B: Aspecto centellogrdfico del

mismo paciente. C: Caracteristicas observadas en la to-

mografia computada de este mismo paciente. D: Imagen

radiolégica de la lesién después del tratamiento con
curetaje y relleno con cemento.

Es interesante sefialar que entre los casos
con sintomas de seis o menos meses de
evolucion, el 61,5 % correspondid a los de
localizacion en miembro superior y que en
los de mas de 6 meses de evolucion, el
56,2 % se¢ localiz6 en miembro inferior,
Aln mds, si consideramos la edad entre los
que tuvieron diez o menos meses de evolu-
cion, el 61,5% correspondidé a pacientes
menores de 20 afios y en los de 10 o maés
meses, el 66,6% tenia mas de 20 afios.

f) Laboratorio

Entre los examenes de laboratorio, como
casi unico ddto relevante se encuentra
incremento de la eritrosedimentacién, que
Fig. 2. A: Paciente (A.R.) de 27 afios de edad y sexo fe- se hallo aumentad_a entre 20 y mas de
menino con lesién osteolitica expansiva de extremidad 50 mm en la primera hora en algunos
S“pe;im de f“ilm“r;fB: La misma fa"ie““’;’ en donde el ca505, asi como también ocasionalmente
estudio centellografico, a ese nivel, muestra gran hiper- , .
captacién. C: Resultado después del tratamiento con se observo el aumepto no muy importante

curetaje y relleno. de la fosfatasa alcalina.
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g) Radiologia

La mayor parte de las lesiones radiol6-
gicamente se manifestaron como imdigenes
osteoliticas-quisticas, expansivas (92,1 %),
siendo en nuestro material infrecuentes
las formas mixtas (osteolitica-esclerosante)
(5,8%) ¥y mucho menos frecuente la reac-
cién periostica (1,9 %).

h) Centellografia

En todos los casos se encontrd centello-
grafia francamente positiva.

i) Tomografia axial computada

Las tomografias mostraron mads deta-
lladamente lesiones cavitadas o multicavi-
tadas, con trama en su interior.

j) Anatomia patolégica

El material obtenido para estudio fue
realizado mediante puncién (21 casos),
biopsia quinirgica o curetaje (42 casos) o
por resecciéon (22 casos).

Macroscopicamente, el producto del
curetaje o reseccion correspondid a lesiones
cuyas dimensiones oscilaron entre 1 y
16 cm, en su mayor didmetro, reuniéndose
el 72,2 % entre 1 y 5 cm. El aspecto era de
lesiones multicavitarias, con contenido
hematico, en pequefios focos, coagulado,
cuyos septos, en parte fibrosos, con trama
y resistencia Osea, presentaban color
pardusco o herrumbroso, por deposito de
pigmento hemosiderinico.

Microscopicamente lo separamos (los no
modificados) en dos variedades: una
forma tipica y otra antigua.

En la primera, s¢ hallaron cavidades con
contenido hematico, con septos fibrosos
o fibrohistiocitarios, con numerosas célu-
las gigantes multinucleadas y depositos de
pigmento hemosiderinico.

Las superficies de las cavidades no mos-
traron ninguna cubierta celular endotelial,
ni membrana basal, sino que se hallan cons-
tituidas directamente por un limite de las
mismas células que. conforman las paredes
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Fig. 4. A: Paciente de 25 afios de edad tratada con resec-
cién, cuya pieza muestra el caracteristico aspecto multi-
cavitario, con contenido hemdtico. B: Aspecto histold-
gico panordmico de las cavidades con contenido hemadtico
y septos fibrohistiocitarios (flechas) (H y E - 100 x).
C: Septo en el que se observan las carcteristicas c€lulas
gigantes multinucleadas (flechas blancas) y las trabécu-
las éseas neoformadas (flechas negras) (H y E - 200 x).
D: Superficie de las cavidades constituidas (como se pue-
de ver) por una condensacion de elementos fusocelulares
(Hy E - 200 x).

Fig. 5. A: Pieza de reseccion de QOA de iliaco, de un
paciente de sexo masculino (N.N.), de mds de 40 afios
de edad, en la que se observan gruesos septos fibrosos.
B: Aspecto radioldgico de la misma pieza. C: Aspecto
de este mismo quiste, histoldgicamente de tipo antiguo,
con gran fibrosis y neoformacién dsea (H y E - 100 x).
D: A mayor aumento, menor celularidad y mayor co-
lagenizacidn, como se observa en los quistes antiguos
(Hy E - 200 x).
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de los tabiques en forma de condensacion
aplanada, pero es frecuente de observar
que tanto los tabiques como en otros sec-
res mdas celulares, solidos, se encuentran
dreas de penetraciébn de sangre que se
van labrando nuevas microcavidades irre-
gulares,

Los elementos fusiformes corresponden
a fibroblastos mas o menos maduros, junto
con otros histiocitarios que pueden eviden-
ciar su capacidad macrofdgica por la incor-
poracién intracitoplasmdtica de grdnulos
de pigmento hemosiderinico.

Las células gigantes, en general, son de
20 a 30 micrones, y el nimero de nucleos
es habitualmente mucho menor (10 6 12)
que el que se encuentra en las células mul-
tinucleadas del tumor de células gigantes.

La trama Osea de los tabiques es de
hueso osteocide o -calcificado inmaduro.

Algunos casos pueden tener sectores sO-
lidos de mayor tamafio entre los tabiques,
en los que las punciones pueden inducir un
diagnostico histolégico erréneo, al demos-
trar una osteopatia gigantocelular y no
membranas quisticas.

Ni las técnicas especiales (PAS, reticulo)
demuestran membrana basal, ni las de
peroxidasa elementos endoteliales (fac-
tor VIII).

En las formas que denominamos anti-
guas hallamos septos més fibrosos y menos
celulares fibrohistiocitarios, con mds cold-

geno, en sectores esclerohialinizacién y me- -

nor nimero de células gigantes multinu-
cleadas, por otra parte de mucho menor
tamafio y escasos nicleos.

No es habitual hallar elementos xanto-
matosos ni disposicion estoriforme de las
células fibrohistiocitarias. En los tabiques
de los casos mds antiguos, el hueso neo-
formado suele ser méas calcificado, obvia-
mente con menos osteoide.

Ademas, observamos casos modificados
por fractura patolégica o microfracturas,
en los que se pueden ver entremezcladas
jreas reparativas osteocartilaginosas con
tendencia a constituir un irregular callo
entre las paredes de las cavidades.

Asi, también hemos observado casos
modificados por infecciéon intercurrente,
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con el consiguiente agregado del infiltrado
inflamatorio de estos procesos.

En un paciente tuvimos oportunidad de
ver histologicamente una forma de transi-
cibn o combinacion entre quiste 6éseo
unicameral y quiste aneurismitico, con
una gran cavidad, predominantemente cen-
tral y un sector periférico multicavitario
de tipo aneurismaético.

En consecuencia, segin nuestros hallaz-
gos, podemos clasificar estos quistes como:

1) Primarios o idiopéticos.

2) Secundarios o combinados.

3) Concomitantes con otras.patologias
(o sea, sin formar parte de la estruc-
tura patolégica que dan las otras
lesiones).

Segun esto, hallamos en nuestro mate-
rial, que el 87+ correspondi6 a formas
primarias y el resto a formas secundarias
o combinadas (displasia fibrosa, condro-
blastoma, osteoblastoma, defecto fibroso,
fibroma condromixoide, hiperparatiroidis-
mo primario, osteosarcoma, Ewing). Entre
los concomitantes sé hallé en el mismo
hueso, en un caso, osteocondroma, y en
otro, enfermedad de Paget.

k) Tratamien to

El tratamiento fue curetaje en el 63,6 %
(42 casos), reseccién en el 33,3% (22 ca-
sos) y radioterapia a dosis antiinflamato-
rias en 2 casos.

En 5 casos detectamos recidiva (5,8 %),
después de haber sido tratados con cureta-
je, pero, al no tener la evolucion de todos,
no es posible considerar este dato como
representativo,

DISCUSION

Esta lesién, hasta ahora de etiologia .
desconocida, es de lento crecimiento y pro-
bablemente de un cierto tiempo prolonga-
do de evolucién preclinica.

Lichtenstein sugiri6 que podia originarse
en una comunicacién arteriovenosa (fistula
arteriovenosa, segin Lindbom)34 y desta-
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cd junto con Jaffe3® la importancia de
lesiones preexistentes en el hueso. También
se ha mencionado la existencia de anoma-
lias vasculares congénitas.

Dado que es tan dificil determinar la
real inddenda de esta entidad, como ya
hemos mencionado, respecto de las demds
patologias osteoarticulares, pudiendo ser
muy variable segiin la mayor o menor can-
tidad de material acumulado en los centros
especializados, conviene sefialar las princi-
pales casuisticas publicadas cuando se
quiera indagar datos representativos.

Por ejemplo, la de Schajowicz (1981)5°
sobre 160 casos; Dahlin (1978), de 134
casos*®; Campanacci (1976)**, de 127 ca-
sos; Bonakdarpour (1978) sobre 75 casos;
Biesecker (1970)8 sobre 66 casos..

Con respecto al sexo, creemos que no
hay realmente diferencia significativa entre
varones y mujeres, ya que, en la mayoria de
las publicaciones, el ntimero de unos y
otros es sensiblemente similar, aunque se
observe un ligero predominio en mujeres,
hecho sefialado originalmente por Jaffe y
que se repitié en otras casufsticas (Dahlin,
Schajowicz, Biesecker, Dabska, etc.).

En nuestro material esto difiere por
predominar ligeramente en los varones.

En cuanto a la edad, como en las princi-
pales estadisticas, hallamos mayor frecuen-
cia en la segunda década (61,3%), y el
81 % antes de los 30 afios, lo que demuestra
la susceptibilidad de los pacientes joévenes
por este proceso.

Schajowicz, coincidentemente, también
sefiala el 81 % en las tres primeras décadas.

Guerin*_ a su vez, menciona que antes
de los 20 afios halldé el 70 % de los casos.

Sin embargo, el promedio en nuestro
material fue de 22 afios y en el material de
Dahlin el pico de la curva de distribucién
de casos también se halla entre 21 y 25
afios.

Los casos extremos (menores de 5 afios
o mayores de 50) son raros, aunque Dahlin
y Schajowicz tuvieron pacientes hasta la
séptima década de la vida.

Nosotros tuvimos un caso excepcional,
en una paciente de 80 afios.

La localizacién muestra que en el miem-
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bro inferior se halla el mayor nimero de
casos gn todas las casuisticas, mis en la
tibia, como se ve en el material de Dahlin
y en el de Schajowicz, mientras que en el
nuestro predominan significativamente en
fémur, como también refieren en su publi-
cacion Garceu y Gregory 28,

Otros autores (Biesecker) publicaron pre-
dominio en el hiimero e incidencias simila-
res en fémur y tibia, que le seguian en or-
den de frecuencia a aquél.

En los huesos tubulares predomina en
el sector metafisario (78,3%), como lo
mencionan todas las publicaciones, mien-
tras que en las epifisis se verian en aquellos
pacientes en quienes se ha cerrado ya el
cartilago de crecimiento (Dahlin, Schajo-
wicz, Sherman, etc.).

Aunque en las publicaciones suele en-
contrarse destacada la incidencia en colum-
na, no tiene la frecuencia hallada en los
huesos tubulares y ademés, por lo menos
en nuestro material, el compromiso fue de
dos o mds vértebras.

En la clinica se destacan el dolor y el
tumor (ver Cuadro 2), a veces referido a
articulaciones vecinas o, mds que el tumor,
la tumoracién por engrosamiento fusiforme
en los miembros.

La mayor ‘parte de los autores (Jaffe,
Dahlin, Cohen, Schajowicz, Guerin) hacen
referencia a sindromes compresivos de
médula y nervios espinales.

Entre los antecedentes, el traumatismo
figura como hecho destacado, pero no se
ha demostrado fehacientemente hasta el
momento una relacidén causal directa, y en
nuestra recopilacién de datos no lo encon-
tramos como antecedente frecuente.

Asi, tampoco fue frecuente la fractura
patolégica.

El tiempo de evolucidn de los sintomas
suele ser muy variable y en todos los tra-
bajos se menciona su existencia previa al
diagnéstico entre varios meses a varios
afios.

A este respecto, pudimos establecer una
interesante relacién no mencionada previa-
mente en otras publicaciones y en la que
pareceria mas precoz la sintomatologia en
los casos localizados en miembro superior,
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asi como también se destaca que los casos
con sintomas de menos de 10 meses de
evoluciéon son mds frecuentes en pacientes
menores de 20 afios (61,5 %).

El laboratorio no es conspicuo, aparte de
la informacién mencionada en el analisis
de los resultados (eritrosedimentacion, fos-
fatasa alcalina).

El aspecto radiolégico de esta lesién ha
sido descripto como una imagen osteolitica
que deforma y distiende localmente la me-
tafisis de los huesos largos tubulares, que
suele ser excéntrica, avanzando sobre las
partes blandas vecinas en aquellos de mayor
tamafio (fémur, tibia y hamero), pero
puede ser central en el peroné, radio o
cubito, metatarsianos o metacarpianos, cos-
tillas y falanges.

Se evidencia como una lesién expansiva,
balonizante o insuflada, gebédica, por la
presencia de multiples trabeculaturas en el
interior del area litica, marcadas por bandas
de hueso escleroso.

Aunque se menciona (Schajowicz) la po-
sibilidad de formar un tridngulo de Codman
o reacciones periosticas delimitando el
tumor, nosotros no las hemos observado
tan frecuentemente,

Las centellografias no requieren mayor
comentario, ya que en todas ellas la capta-
cién es importante.

La tomografia axial computada s6lo de-
talla con mayor precision estas estructuras
osteoliticas multicavitarias.

Los estudios arteriogrificos (Lindbom,
1961) muestran gran vascularizacién y len-
ta evacuacion del medio de contraste.

Schobinger (1957)°® mostré que algunas
lesiones Oseas benignas (entre las que se
incluia el quiste aneurismitico) tienen ten-
dencia a retener el material radioopaco con
un patrén arteriografico relativamente simi-
lar al observado en condiciones normales.

Los estudios manométricos, por otra
parte (Biesecker), evidencian presién vascu-
lar elevada, que apoyaria la teoria de un
origen en una fistula arteriovenosa, no ne-
cesariamente de origen congénito, sino que
podria ser originada por traumatismo .u
otras patologias que alteren las estructuras
vasculares intradseas.
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Las descripciones macroscopicas efectua-
das por diferentes autores no varian del
aspe¢to que hemos mencionado en material
y método.

Cuando la lesién es seccionda en fresco,
el contenido hemaético de los espacios ca-
vernosos ha sido descripto con aspecto de
sangre venosa v las paredes como si fueran
cascaras de huevo.

Microscopicamente es importante su
reaccidon histiocitaria y gigantocelular, tan-
to en los septos como en 4reas parietales
sOlidas de mayor extension, sin que se ha-
Ilen las cavidades tapizadas por endotelio vy,
por lo tanto, sin relaciébn con una estructu-
ra vascular anémala.

Se han efectuado estudios histogenéticos
comparativamente entre el tumor de célu-
las gigantes y otras osteopatias gigantoce-
lulares mediante cultivo de tejidos in vitro
(Lustig, Schajowicz y Gallardo, 1970)%!,
hallindose diferencias, fundamentalmente
en las caracteristicas morfolégicas, citomé-
tricas, en las dimensiones del citoplasma
vy del niumero de ntucleos de las células gi-
gantes entre aquél y estos procesos, demos-
trandose que, si bien en estos cultivos
crecen los mismos elementos celulares fun-
damentales, las células gigantes desarrolla-
das en los de lesiones benignas del tipo del
quiste 0seo aneurismatico tienen elementos
mucho menores, con citoplasma reducido
y escasos nucleos, ademds de carecer de
algunas propiedades de crecimiento en cul-
tivo (menor vida media de las células mul-
tinucleadas, imposibilidad de lograr cultivos
prolongados o cepas), como se obtiene, por
el contrario, en los cultivos in vitro de tu-
mores de células gigantes (H. Gallardo,
1970)27

Nosotros, en algunos casos, ademés he-
mos encontrado, periféricamente, 4reas
angiomatosas, no propias de la ‘‘masa tu-
moral”’, y por lo tanto no atribuibles a su
estructura ni —aparentemente— en rela-
cién con su origen,

Creemos que es importante enfatizar
fundamentalmente la clasificacién de estos
quistes en primarios o secundarios, porque
aun cuando este concepto ya se ha acepta-
do en una serie de trabajos de los ultimos
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afios, no esta alin tan destacado.

Las formas primarias probablemente
sean menos frecuentes que los casos que se
diagnostican en la préctica, pero si el origen
de esta lesion es una alteracion vascular
por otros diferentes procesos previos,
cuando éstos sean del tipo de traumatismos
con microfracturas o lesiones no progresi-
vas, éstas podrian quedar enmascaradas e
incluso absorbidas totalmente por la cavi-
tacién hemorragica expansiva.

Lichtenstein (1977) plante6 la hipotesis
de un incremento de la presion venosa por
modificacién vascular local, con dilatacién
y alteracion del lecho vascular.

Por el contrario, cuando la lesién es de
cardcter agresivo, proliferante 0o con un
turn-over o trecambio Oseo importante,
como por ejemplo en tumores como el
osteoblastoma, condroblastoma, osteosar-
coma, tumor de células gigantes, en el pri-
mer caso, o el hiperparatiroidismo u otra
osteopatia en el segundo, la lesidén origina-
ria fundamental llegaria a dominar el
cuadro, constituyendo las formas secunda-
rias, estimadas hasta en un 35% de los
quistes aneurismaéticos,

Como es sabido, algunas de estas lesiones
ya habian sido descriptas desde antiguo sin
una adecuada interpretacién, y un buen
ejemplo de ello es la osteitis fibrosa quis-
tica o enfermedad de Von Recklieng-
hausen, en la que-los quistes pueden ser
de tipo aneurismadtico, indistinguibles de los
idiopéaticos, si no estuviera acompafiado el
proceso por las otras alteraciones histo-
logicas propias -del hiperparatiroidismo.

También entre los tumores se observa
este hecho similar y ha dado lugar a la cla-
sificacién de subvariedades, como por
ejemplo el condroblastoma epifisario quisti-
co (Schajowicz y Gallardo, 1970)%3, lle-
gando a ser dominante en el caso de algu-
nos osteosarcomas osteoliticos telangiecta-
sicos que macro y microscépicamente son
en realidad quistes aneurisméticos en cuyas
paredes se desarrolla un osteosarcoma.

El diagnéstico diferencial se plantea por
le tanto clinica, radiolégica y anatomopato-
logicamente. Desde estos plntos de vista
puede entonces plantearse un dificil diag-
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noéstico con los osteosarcomas osteoliticos
mencionados, como muy bien sefiala tam-
bién Mirra (1980)* —mas en las locali-
zaciones metafisarias de los huesos largos—
y también con el tumor de células gigantes
genuino (quistes de localizacién o exten-
sién epifisaria), asi como con las denomi-
nadas osteopatias gigantocelulares (quiste
oseo simple, defecto fibroso metafisario),
fundamentalmente.

No obstante, se podria ampliar el espec-
tro de entidades con las que tanto clinica
como anatomopatologicamente debe dife-
renciarse el quiste aneurismatico.

Fig. 6. A: Aspecto histoldgico a mayor aumento de un
QOA tipico, constituido por los elementos fibrohistio-
citarios con células multinucleadas (flechas), con pocos
nicleos (H y E - 400 x). B: Comparativamente, imagen
histoldgica de uno de los quistes malignizados, con
atipias (H y E - 200 x). C: Pieza de extirpacién de ré-
tula de un paciente con hiperparatiroidismo secundario,
que muestra el tumor pardo combinado con sectores
quisticos, histolégicamente con los caracteres de un QOA.
D: Pieza de reseccién de una lesién en extremidad inferior
de fémur de una paciente adolescente, de sexo femenino,
en la que se observa sectores quisticos aneurismdticos
combinados con dreas compactas que, aunque Mmacros-
copicamente de aspecto tumoral, histoldgicamente con-
figuraba la morfologfa de una lesién del tipo del denomi-
nado ‘“granuloma histiocitario xantomatoso™, segiin
Schajowicz.
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Un estudio detallado con este enfoque
ha realizado S. Hajdu (1986)%, si es que
se tuviera interés en ahondar algunos otros
detalles.

El tratamiento es quirdrgico y, aunque
en otras oportunidades se ha utilizado la
radioterapia, debemos tener en cuenta
gque ésta no es una terapéutica aconsejable
(por el peligro de la transformacidén sarco-
matosa), excepto en localjzaciones parti-
culares (columna) y siempre a dosis no
elevadas. Por lo tanto, la radioterapia en
forma convencional o con implantes ra-
dioactivos, puede ser utilizada s6lo en casos
excepcionales.

El tamafio y localizacion de la lesidén
probablemente determine la eleccién —se-
gan el caso— de curetaje con injerto, o
reseccion (Schajowicz), siendo el curetaje
la terapéutica que puede dar lugar a recidi-
vas. Para evitar esto se ha empleado crio-
cirugia, con nitrogeno liquido y sellado con
gelfoam (Biesecker, 1970)8,

Sin embargo, el tratamiento de eleccion
en las formas radiologicas latentes y activas
sigue siendo el prolijo curetaje y relleno
con injerto 6seo.

La reseccién total o parcial se puede
realizar en huesos o segmentos Oseos mas
o menos prescindibles, como en los meta-
carpianos, metatarsianos, peroné, etc., sin
necesidad de reconstruccion. Por el contra-
rio, en los demas huesos, las formas de ta-
mafio y comportamiento agresivo deberdn
ser tratadas —por lo general— con resec-
ciébn y reconstruccion, de preferencia
biologica. Las localizaciones vertebrales
crean en ocasjones problemas terapéuticos
serios, y en ellas —cuando sea posible— se
puede asociar a la cirugia la embolizacion
selectiva terapéutica.

La recidiva puede llegar al 50% (Mirra,
1980)*®, aunque creemos que este por-
centaje es excesivo y probablemente las
cifras de Tillman® (21%) o Clough?®®
(16,6 %) se acercan mas a la realidad.

La amputacién solamente deberia ser
contemplada en aquellos pacientes en quie-
nes la destruccion Osea o las complicaciones
son de tal importancia que no dejan lugar
a otro recurso terapético.
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El pronéstico, por lo tanto, es bueno en
la mayor parte de los casos con el trata-
miento adecuado, plantedndose mas dificul-
tades en los localizados en la columna ver-
tebral o en la cintura pelviana.

No hay demostracion de evolucién ma-
ligna de esta lesién. En nuestra casuistica,
un caso tuvo una transformacioén sarcoma-
tosa (aparentemente después de tratamien-
to radiante) y muridé con metéstasis pulmo-
nares. Otro caso, del Instituto Roffo, no
incluido en esta casuistica, correspondi6 a
un quiste aneurismitico con varios afios
de evolucién, recidivado e irradiado, el
que después de unos ocho afios de evolu-
cion hizo una transformacién maligna
osteosarcomatosa. _

La transformacién maligna postradiote-
rapia fue informada por autores como
Lichtenstein, Dabska y Dahlin.
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COMENTADOR
Dr. FERNANDO S. SILBERMAN

La comunicacién ““Quiste 6seo aneuris-
mético”, de los Dres. Gallardo y Castagno,
ha sido seleccionada para ser leida comen-
tada y discutida en esta sesién cientifica
ordinaria de la AAOT realizada en Corrien-
tes, porque se considera del mayor interés,
pues- es una puesta al dia, avalada por una
casuistica importante.

La denominaciéon y su sinonimia men-
cionada al comienzo pone de manifiesto la
confusién que hubo sobre su naturaleza y
que adn hoy siga siendo una entidad polé-
mica. Indiscutiblemente fueron Jaffe y
Lichtenstein quienes lo ubicaron hace casi
cincuenta afios con mayor precisién, pero
hasta hace muy poco tiempo se lo conside-
ré como una variante del tumor a células
gigantes (osteoclastoma), del cual ha sido
definitivamente desprendido.

La etiologia no se conoce, pero sigue
siendo de interés la hipotesis de su origen
vascular (;fistula arteriovenosa?) y el he-
cho de que afecte mayoritariamente a gente
joven (adolescentes y segunda década) y
una zona Osea (metéfisis) especialmente
rica en vascularizacion. .

Es importante resaltar que, pese a que
afecta edades y localizaciones (metafisis de
huesos largos, en especial del miembro in-
ferior), las excepciones no son extrafias y
algunas localizaciones son de dificil acceso.

Deseo también sefialar que el diagnostico
histol6égico debe ser hecho por un anato-
mopatélogo de experiencia, en especial por-
que, como lo manifiestan los autores, ade-
méas de los quistes Oseos aneurismdticos
primarios estan los secundarios o combina-
dos, que asientan en otras patologias.

Con respecto al tratamiento hay unifor-
midad de criterio: son quirfirgicos (curetaje
e injerto) y se debe tratar de no utilizar la
terapia radiante por el peligro potencial de
malignizacion.
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Con respecto a los quistes de dificil ac-
ceso, o de evolucion atipica, deseo citar la
comunicacion presentada en la tiltima se-
sion pasada de nuestra Asociacién por los
médicos del Hospital Nacional de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan’ (Dres. Bibia-
na Dello Russo y colaboradores), que uti-
lizaron, después del fracaso de otros proce-
dimientos, la embolizacion selectiva, que
proporcioné un éxito terapéutico.

Finalmente deseo preguntar si se conoce
la evolucién natural de los quistes Oseos

aneurismdticos, librados a su evolucién
espontdnea.
CIERRE DE DISCUSION

Dr. Héctor Gallardo: En primer lugar
contestaré las preguntas del Dr. Silberman
con respecto a la evolucion del quiste éseo
aneurismatico. No conocia referencias deta-
lladas en la literatura que hagan mencién
documentada de la evolucién de este tipo
de quiste librado a su curso natural, hasta la
elaboracién de este trabajo, habiendo en-
contrado sélo las de Mc Queen (1985)
y Malghem (1989). Yo, por mi parte, pue-
do relatarle el caso de una paciente adoles-
cente con un gran quiste 6seo aneurismati-
co de la extremidad superior del himero,
del que en dos oportunidades recibi prepa-
rados histolégicos en consulta, porque se
pensaba que podia tratarse de un osteosar-
coma osteolitico telangiectasico. Efectuado
el diagndstico, no tuve ninguna otra infor-
macion de la paciente.

Meses después acude a la consulta por su
obra social al Instituto Dupuytren. El caso
fue tratado en Ateneo y se le iba a efectuar
un tratamiento quirQirgico con reseccion.
Los familiares acudieron nuevamente a
verme tratando de reconfirmar la benigni-
dad del proceso. La paciente no volvio al
Instituto para encarar el tratamiento indi-
cado y aparentemente la familia siguié
efectuando consultas en otros centros. Dos
meses después, el padre fue otra vez a
verme y me relatd que la paciente estaba
mucho mejor porque la gran tumoracién
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expansiva del extremo superior de su brazo
se habia ulcerado, evacuando abundante
sangre, con lo cual redujo su tamafio.
Habiéndosele pedido que viniera con la
paciente, esperé constatar la evolucién que
habia tenido, pero ésta nunca vino y per-
dimos contacto con ella, La impresiéon que
yo queria confirmar era que, pese a todo
el tiempo transcurrido, la lesidén, una vez
ulcerada, habia tendido a mejorar v osifi-
carse, pero no lo pude documentar icono-
griaficamente.

Con respecto a la segunda pregunta sobre
tratamiento, sabemos que la embolizacién
puede obtener buenos resultados (De
Rosa, 1990). Uno de los casos de columna
tratados por el Dr. Castagno en el Instituto
Roffo fue sometido a arteriografia y pos-
terior embolizacién con buena evolucion.

Con respecto a la pregunta del Dr. Castol-
di sobre la presencia de sangre intracavitaria
a presion, quiero sefialar, como se hace
referencia en nuestro trabajo, que los in-
tentos efectuados en la literatura con estu-
dios manométricos (Biesecker, 1970) indi-
carian en cierto modo una presion de tipo
arterial, mas en relacidon con la que podrla
ocasionar un shunt arteriovenoso.
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Con respecto al diagndstico, en el hallaz-
go de sangre al efectuar una puncion intra-
cavitaria, se debe tener en cuenta que, de
ser la lesién un quiste simple unicameral, si
estd fracturado, puede tener contenido he-
matico e inducir al operador a un diagnés-
tico erréneo circunstancial, porque la frac-
tura provoca hemorragia intracavitaria.

Con respecto a las otras preguntas que
se efectuaron: en primer lugar, la criociru-
gia, como mencionamos en el trabajo, ya
fue aplicada por Biesecker utilizando ni-
trogeno liquido, pero creemos que. seria
interesante tener el resultado de otros tra-
bajos que aporten informacién adicional
sobre el método en este proceso.

Finalmente, con respecto al tratamiento
con curetaje e injerto, sobre la diferencia
entre los resultados de la utilizacién de
fragmentos autdlogos de cresta iliaca del
propio paciente y la de los huesos de ban-
co, pareceria ser de importancia relativa, ya
que esencialmente la evolucion depende de
que no exista recidiva, siendo mds prolon-
gada probablemente la incorporacion de
hueso de banco y, por lo tanto, de elec-
cion el empleo del relleno con injerto
autologo.
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Reemplazo total de cadera
Consideraciones sobre su estado actual

Dres. M. VICTOR FRANCONE, ERNESTO GARCIA TORNADU, RICARDO PANCZUCH,
JOSE KALTMAN y ANDRES PASQUALINI* ‘

Resumen: Se realizo un andlisis sobre el
estado actual del reemplazo articular de

* Rosario 552, 70 piso, (1424) Buenos Aires.

cadera, volcando la experiencia de dife-
rentes autores y la propia. Se evaluan los
resultados de los componentes acetabula-
res y femorales, sus distintos comporta-
mientos y grados de fijacion a largo plazo.




