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Resumen.—Se han revisado 27 quistes óseos esenciales con una edad media de 13,4 años 
y un seguimiento medio de 6 años. Valorados clínica y radiológicamente conforme a los 
criterios de Neer, no se ha observado curación espontánea en los quistes que se dejaron 
evolucionar (5 casos), ni en ninguno de los que presentaron una fractura a su nivel (16 ca
sos), que necesitaron tratamiento posterior. Tras curetaje de la cavidad y relleno con in
jerto óseo (11 casos) se han obtenido mejores resultados que tras infiltración intraquísti-
ca de corticoides (11 casos) al observarse más curaciones completas (63,6 frente a 27,3%) 
y menos recidivas (9,1 frente a 27,3%), pero con un índice de complicaciones superior (14, 
frente a 0%). 

SIMPLE BONE CYST: COMPARATIVE STUDY OF DIFFERENT TREATMENTS 

Summary.—We have reviewed 27 simple bone cyst, with a mean age of 13.4 years oíd 
and a follow-up of 6 years. They were evaluated clinically and radiologically according to 
the Neer criteria. There were no healing in any bone cyst leaved to its spontaneous evo-
lution (5 cases), neither in cyst with a fracture at its level (16 cases) in wich there were 
fracture consolidation withouth bone cyst healing. The results which curettage and bone 
grafting (11 cases) were better than those with intracystic steroid infiltrations (11 cases), 
with more complete healing (63.6% versus 27.3%) and less recidives (9.1% versus 27.3%), 
but more complications (14.2% versus 0%). 

INTRODUCCIÓN 

La denominación de «Quiste Óseo Simple o 
Esencial» fue acuñada por Bloodgood en 1910, y 
fue delimitado histológicamente por Jaffe en 
1942; sin embargo, la primera descripción ya ha
bía sido realizada por Virchow en 1877. 

Es una patología típica del organismo en cre
cimiento (1), predominante en las dos primeras 
décadas de vida (2-6), más frecuente en varones 
que en mujeres (1, 2, 5, 7-9), y cuya localización 
más habitual es la metáfisis humeral proximal, 
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seguida de la femoral (2, 6, 8-13), siendo excep
cionales los casos en que afecta a la epífisis (14). 

Su origen es incierto, existiendo teorías neo-
plásicas, t raumáticas , infecciosas, congénitas y 
distróficas, siendo la más aceptada la vascular, 
que atribuye el quiste a una alteración en los 
sinusoides venosos metafisarios que compro
mete el drenaje de líquido intersticial (4-8, 11, 
15-18). 

Suele diagnosticarse por una fractura patoló
gica a su nivel, y menos frecuentemente por do
lor, deformidad ósea, o como hallazgo casual en 
una exploración radiográfica (1, 2, 4, 6-10, 19). 
Aunque el diagnóstico de certeza se establece en 
base a datos clínicos, radiológicos e histológicos 
(6, 12, 13), se ha argumentado que los dos pri
meros son tan característicos que se puede esta-

VOLUMEN 33; N.° 194 ABRIL-JUNIO, 1998 

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositori d'Objectes Digitals per a l'Ensenyament la Recerca i la Cultura

https://core.ac.uk/display/71033292?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


72 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

blecer el diagnóstico sin histología ni otras prue
bas complementarias (1). El diagnóstico diferen
cial debe establecerse con la displasia fibrosa 
monostótica, el fibroma no osificante, el encon-
droma solitario, el fibroma condromixoide, el tu
mor de células gigantes, el quiste óseo aneuris-
mático, y el granuloma eosinófilo (1, 6, 20). 

Se manifiesta como una cavidad llena de lí
quido claro, compuesto por un trasudado plas
mático, rico en lactatodeshidrogenasa y fosfatasa 
alcalina (4, 9), así como en interleucina-1, pros-
taglandina-E2 y radicales libres (18). Sin embar
go, si se ha producido una fractura a nivel del 
quiste, su contenido se vuelve sanguinolento. Se 
encuentra revestido por una membrana de tejido 
conectivo vascular laxo (2, 11), con células gi
gantes osteoclásticas y, a veces, áreas hemorrá-
gicas o cristales de colesterol (2). La pared es de 
tejido óseo denso, con protrusiones hacia el inte
rior que, en ocasiones, tabican el quiste (2). 

M A T E R I A L Y M É T O D O S 

Se han realizado un estudio retrospectivo de 27 
quistes, diagnosticados y tratados en nuestro servicio 
entre 1987 y 1995, con un seguimiento medio de 6,14 
años (rango: 3-10). Los criterios diagnósticos fueron 
la localización, la edad y las características radioló
gicas. 

Se t rataba de 15 hombres y 12 mujeres, con una 
edad media de 13,4 años (rango: 5-27). El hueso más 
frecuentemente afectado fue el húmero (14 casos), se
guido del fémur (4 casos), y el calcáneo (3 casos). 
Otras localizaciones fueron: 2 en el ilíaco, 1 en el pe
roné, 1 en la clavícula, 1 en la tibia y 1 en la cuarta 
vértebra lumbar. 

Coincidiendo con lo publicado por otros autores (7) 
se consideraron activos los quistes humerales y/o fe
morales en contacto directo con la placa de crecimien
to, e inactivos los localizados a cierta distancia. 

De los 27 casos registrados, 16 se diagnosticaron al 
presentar una fractura patológica a nivel del quiste, y 
11 en el transcurso de una exploración radiográfica 
por dolor. 

Ante el hallazgo del quiste se mantuvieron 4 acti
tudes terapéuticas diferentes y, en ocasiones, sucesi
vas en el tiempo: 

— Actitud especiante, esperando que el quiste evo
lucionase espontáneamente hacia su curación. 

— En quistes con fractura a su nivel, tratamiento 
de ésta, esperando la curación del quiste al consolidar 
la fractura. 

— Curetaje de la cavidad y relleno con injerto óseo. 

— Infiltración con dosis única o repetidas de corti-
coides, conforme a la técnica descrita por Scaglietti et 
al (21, 22). 

La respuesta al tratamiento se valoró conforme a 
los criterios de Neer et al (9): 

— Curación completa: obliteración completa del 
quiste por neoformación ósea. 

— Curación incompleta: neoformación ósea que re
llena parcialmente el quiste, persistiendo áreas radio-
lúcidas no progresivas. 

— No respuesta: el quiste no experimenta cambios 
clínicos ni radiológicos. 

— Recidiva: t ras curación completa, reaparecen 
áreas radiolúcidas que crecen, expandiéndose progre
sivamente y adelgazando la cortical. 

RESULTADOS 

En 5 quistes se mantuvo una actitud especian
te, sin realizar ningún tipo de tratamiento, ya 
que, por su localización y/o tamaño, no se conside
ró necesario (en tibia, peroné, clavícula, e ilíaco). 
Todos ellos se mantuvieron estables en el tiempo, 
sin observarse ninguna curación espontánea. 

De los 16 quistes con una fractura a su nivel, 
ésta fue t ra tada mediante inmovilización en 15 
casos, y mediante estabilización interna con en
clavado endomedular en 1 quiste femoral. Se ob
servó consolidación de la fractura en el 100% de 
los casos, pero ninguna curación quística, siendo 
necesario un segundo tiempo de tratamiento es
pecífico del quiste mediante infiltración de corti-
coides o curetaje y relleno con injerto. 

Un total de 11 casos (10 quistes humerales y 1 
tibial) fueron tratados mediante infiltración con 
corticoides. Utilizando 2 trócares de 1,5 mm de 
diámetro se realizó una media de 2 infiltraciones 
por quiste (rango: 1-5), con una dosis total media 
de 232 mg (rango: 80-300) de acetato de metil-
prednisolona o acetato de beta-metasona. El in
tervalo medio entre infiltraciones fue de 4,4 me
ses (rango: 1-9). En todos los casos se observó res
puesta al tratamiento, con curación completa en 3 
casos, incompleta en 5 y recidiva en 3 (Fig. 1). Los 
resultados conforme a la edad del paciente, el ta
maño del quiste y si el quiste era activo o no, se 
detallan en la tabla I. 

Un total de 11 casos fueron tratados mediante 
curetaje de la cavidad quística y relleno con injer
to óseo (4 en húmero, 4 en fémur, 2 en calcáneo y 
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Figura 1. Resultados tras infiltración de corticoides. 

1 en la cuarta vértebra lumbar). En todos los casos 
se observó respuesta al tratamiento, con curación 
completa en 7 casos, incompleta en 3 y recidiva en 
1 (Figura 2). En 3 casos se usó injerto del propio 
paciente, en 7 casos de banco y en 1 caso autoin-
jerto mezclado con hueso de banco. Los resultados 
según tipo de injerto se detallan en la tabla 1. 

Los 4 casos que recidivaron fueron sometidos a 
un nuevo tratamiento mediante infiltración de 
corticoides en 1 caso, y mediante curetaje y re
lleno con injerto en 3 casos. Los resultados obte
nidos se muestran en la tabla 2. 

No se presentaron complicaciones en los pa
cientes tratados mediante infiltración de corti-

Tabla I. Resultados del tratamiento 
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Figura 2. Resultados tras curetaje y relleno con in
jerto. 

coides. De los pacientes sometidos a curetaje y 
relleno con injerto, uno presentó dolor en la zona 
donante de injerto, y otro rigidez del hombro con 
atrofia del deltoides que evolucionó favorable
mente con tratamiento fisioterápico. No se pre
sentaron complicaciones vasculonerviosas, infec
ciosas, ni dismetrías. 

DISCUSIÓN 

Se acepta que la necesidad de tratamiento de 
un quiste óseo esencial viene determinada por el 

Tabla II. Tratamiento de las recidivas 
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riesgo de fractura a su nivel (7, 12, 19, 23). Cuan
do por la localización y/o tamaño del quiste no 
existía riesgo de fractura, se ha mantenido una 
actitud especiante (5 casos), ya que algunos auto
res (1, 12, 13) describieron que, con el crecimien
to, el quiste se aleja de la fisis y evoluciona hacia 
la regresión, persistiendo como quiste residual 
inactivo, e incluso curando en el 15% de los casos 
(24). Sin embargo, en nuestra casuística no se ha 
observado ninguna curación espontánea, tal vez 
influenciado por la peculiar localización de estos 
quistes (clavícula, ilíaco, tibia y peroné) o por el 
reducido número de casos de nuestra serie. 

Cuando se presentó una fractura a nivel del 
quiste (16 casos), y conforme a lo aconsejado en 
otras publicaciones (10, 12, 13), ésta fue t ratada 
ortopédicamente mediante inmovilización en 15 
casos, y únicamente en un quiste femoral se rea
lizó estabilización interna con enclavado de En-
der. Aunque algunos autores (1, 3, 10) describen 
la posibilidad de curación del quiste al consoli
dar una fractura a su nivel, en nuestra serie, al 
igual que en otros trabajos publicados (6-8, 11, 
25), no se observa este fenómeno y, algunos au
tores (25) afirman que, si el quiste se rellenase, 
la mayoría de las veces recidiva. Incluso se dio el 
caso de un quiste humeral, con escasa respuesta 
a repetidas infiltraciones con corticoides, que 
presentó 3 fracturas sucesivas t ratadas median
te inmovilización, siendo finalmente sometido a 
curetaje y relleno con injerto con curación in
completa. 

La técnica clásica de tratamiento del quiste 
óseo esencial mediante la trepanación de su pa
red seguida de curetaje de la cavidad y relleno 
con injerto óseo ha sido utilizada en 11 casos, 
con un 63,6% de curación completas (7 casos), un 
27,3% de curaciones incompletas (3 casos), y un 
9,1% de recidivas (1 caso). Estos resultados son 
sensiblemente superiores a los comunicados por 
otros autores (1, 19, 20, 23, 26) lo que podría de
berse al hecho de que 2 de los quistes se locali
zaban en calcáneo, estando descrito un índice de 
curación muy elevado en esta localización, sin 
apenas recidivas ni secuelas (27, 28). En las fi
guras 3 y 4 se presenta el aspecto radiográfico a 
los 19 meses de un quiste humeral tratado me
diante curetaje e injerto. 

A pesar de que se acepta que el injerto óseo au-
tólogo se incorpora mejor que el homólogo (9, 17, 
29, 30), diversos trabajos coinciden en la ausencia 

Figura 3. Quiste tratado mediante curetaje e injerto. 

de diferencias en los resultados obtenidos con am
bos tipos de injerto (9, 26, 30, 31), excepto en quis
tes de más de 60 centímetros cúbicos de volumen 
en los que se obtienen mejores resultados utili
zando injerto autólogo (29). La única recidiva de 
nuestra serie se ha presentado en un quiste tra
tado con injerto autólogo, tal vez por relleno defi
ciente de la cavidad, ya que la cantidad de hueso 
donante disponible en niños es escasa. En este 
sentido, diversos autores (4, 14, 30, 31) han co-
munidado que, un curetaje incompleto de la mem
brana quística por miedo a lesionar la fisis adya
cente, así como un deficiente relleno de la cavi
dad, son factores que influyen decisivamente en el 
resultado final. Por tanto, la meticulosidad en la 
técnica quirúrgica parece ser el principal factor 
pronóstico de la respuesta al tratamiento median
te curetaje e injerto, siendo contradictorios los re
sultados publicados en torno a la influencia de la 
edad (4, 9, 17, 30, 31), el sexo del paciente (30, 
31), la localización del quiste (17, 30, 31), o su ta
maño (26, 30, 31). 
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Figura 4. Resultado a los 19 meses. 

En los 11 quistes óseos tratados mediante in
filtraciones de corticoides hemos obtenido un 
27,3% de curaciones completas (3 casos), un 
45,5% de curaciones incompletas (5 casos), y un 
27,3% de recidivas (3 casos), resultados inferio
res a los comunicados por otros autores (1, 4, 
13, 19, 20, 22, 23, 26, 32, 33). Tal vez podría de
berse a defectos en la técnica quirúrgica que no 
garantizan la llegada del corticoide a la totali
dad del quiste, sobre todo en quistes tabicados, 
por lo que se recomienda realizar una inyección 
intraquística de contraste radiológico para 
identificar quistes tabicados, guiar la inyección 
de corticoides a todas las cavidades, y compro
bar que éstas se han rellenado conveniente
mente (34). 

Sin embargo, Hashemi-Nejad et al (24), tam
bién obtienen resultados pobres, incluso admi
nistrando contraste radiológico previo. Afirman 
que la respuesta de los quistes óseos a las in
yecciones de corticoides es impredecible y habi-
tualmente incompleta, incluso t ras múltiples in-

Figura 5. Quiste tratado con infiltraciones de corti
coides. 

yecciones, y que el porcentaje de fracasos es de
masiado elevado, particularmente en huesos 
que soportan carga. En las figuras 5 y 6 se pre
senta el aspecto radiográfico a los 20 meses de 
un quiste humeral diagnosticado por una frac
tura a su nivel y tratado mediante infiltraciones 
de corticoides. 

En cuanto a los factores pronósticos de la 
respuesta al t ra tamiento con corticoides, coin
cidimos con otros autores en que los resultados 
son peores cuanto mayor sea la edad del pa
ciente (3, 6, 9, 10, 21, 22, 32), mayor sea el ta
maño del quiste (9, 20, 26, 32), y si está tabi
cado (3, 9, 20, 26, 32, 34), a pesar de que, estu
dios recientes (21) no encuentran influencia es
tadísticamente significativa de la edad y el ta
maño del quiste. En nues t ra serie se observa 
mejor respuesta en quistes inactivos que en ac
tivos, sin embargo es un aspecto controvertido, 
dado que hay estudios que coinciden en este 
hallazgo (3, 9, 11, 19, 24) y otros que no en
cuentran diferencias (6, 20, 26). 
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Figura 6. Resultado a los 20 meses. 

Al igual que en la mayoría de las casuísticas 
publicadas (4, 5, 19, 21, 22), no hemos tenido 
complicaciones usando la técnica de Scaglietti, 
aunque se han descrito casos puntuales de vari-
zación y dismetría residual en posible relación 
con afectación del cartílago de crecimiento (1, 26, 
32). El índice de complicaciones tras curetaje y 
relleno con injerto es bajo, pero supera clara
mente al del tratamiento con corticoides, siendo 
complicaciones derivadas del acto quirúrgico, ta
les como infecciones (19), dismetrías o incurva-
ciones residuales por lesión fisaria (4, 19), y ci
catrices poco cosméticas (1), pero que nosotros no 
hemos observado. Otras complicaciones tras cu-
retaje y relleno descritas por otros autores (4, 6), 
y también presentes en nuestra casuística, guar
dan relación con la técnica de obtención de injer
to autólogo (dolor en la zona donante en un 
caso), y la inmovilización postoperatoria (rigidez 
del hombro y atrofia deltoidea en otro caso). 

El tratamiento de los 3 casos que recidivaron 
tras la infiltración de corticoides se realizó me

diante curetaje y relleno con injerto en un quis
te humeral y en otro tibial presentando curación 
incompleta y completa respectivamente; el otro 
quiste (humeral) fue sometido a un nuevo ciclo 
de infiltraciones corticoideas experimentando cu
ración incompleta. El único caso de recidiva tras 
curetaje y relleno de injerto estaba localizado en 
fémur y fue sometido a nuevo curetaje y relleno 
con el resultado de curación completa (tabla II). 
Estos resultados parecen coincidir con lo sugeri
do por algunos autores (23) en cuanto a que, en 
el tratamiento de las recidivas de los quistes 
óseos, se obtienen mejores resultados t ras cure
taje y relleno con injerto que tras infiltraciones 
de corticoides. 

Comparando ambos tratamientos, tanto en 
nuestra casuística como en otras previas (1, 11, 
19, 23, 26) se observa que, los resultados son me
jores t ras curetaje y relleno con injerto al pre
sentar más curaciones completas y menos recidi
vas (tabla I) pero que el índice de complicaciones 
es menor tras la infiltración de corticoides. Des
de estos resultados y la comunicación de altos ín
dices de fallo del tratamiento con corticoides en 
huesos que soportan carga (24) consideramos la 
infiltración con corticoides de elección en quistes 
de las extremidades superiores, o en quistes de 
las extremidades inferiores pequeños y con bajo 
potencial lítico, recomendando curetaje e injerto 
(asociado o no a refuerzo estructural con mate
rial de osteosíntesis) en quistes de extremidades 
inferiores de gran tamaño y con la cortical muy 
adelgazada. 

Existe, por tanto, una clara necesidad de un 
método percutáneo simple y efectivo en el trata
miento del quiste óseo simple. Recientemente se 
han comunicado los resultados tras inyección 
percutánea de sustancias esclerosantes (35) y 
tras perforacions múltiples de la pared quística 
(17, 36). Su similitud con los obtenidos t ras in
yección corticoidea ha hecho poner en duda el 
valor terapéutico de los corticoides (24). Los re
sultados preliminares tras inyección intraquísti-
ca percutánea de médula ósea autóloga fresca 
obtenida t ras aspiración ilíaca parecen esperan-
zadores y tal vez sean debidos a diferenciación a 
osteoblastos desde células osteoprogenitoras me
dulares (27). Otras formas posibles de inducir la 
formación ósea serían la inyección intraquística 
de fosfato tricálcico-hidroxiapatita (10, 38, 39) o 
proteína ósea morfogenética recombinante (40). 
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