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Quiste óseo esencial. Resultados del 
tratamiento mediante punción 
intracavitaria con corticoides 

J.M. DEL PINO ORTIZ, V. SANCHIS ALFONSO, J. GASCÓ y F. GOMAR SANCHO. 

Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica. Hospital Clínico Universitario. 
Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina de Valencia. 

Resumen.— Se p r e s e n t a n los r e s u l t a d o s de l t r a t a m i e n t o de t r e i n t a q u i s t e s ó s e o s 
esenciales mediante punción intracavitaria con acetato de metil-prednisolona. Se ha ob
tenido una respuesta favorable en el 93% de los casos con curación completa en el 77% 
de los casos. Estos resultados apoyan que debe ser el tratamiento inicial de e lecc ión en 
este t ipo de lesiones. 
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UNICAMERAL BONE CYST. RESULTS AFTER INTRACAVITARY STEROID INJECTION. 

Summary.— The resu l t s of 30 un icamera l b o n e cyst t rea ted by in tracav i tary injec
t ion of methylpredniso lone acetate were rev iewed. Satisfactory response was found in 
93% of the cases . Complete restoration of bone architecture was observed in 77% of the 
cases . These results strongly support the local inject ion of steroids as the primary elec
tive treatment for unicameral bone cyst. 

Key Words: Unicameral bone cyst. Intracavitary steroid injection. 

INTRODUCCIÓN 

En el año 1974 Scagl ie t t i (1) publica sus 
p r i m e r a s expe r i enc i a s sobre punc ión de los 
quistes óseos esenciales con metilprednisolona. 
Con esto se abre una posibilidad terapéutica no 
agres iva que cuenta , a tenor de lo publicado 
por d i ferentes au to r e s (2 ,3 ,4 ,5 ,6 ,7 ,8 ,9 ,10,11, 
12,13) con un alto porcentaje de resultados sa
tisfactorios. 

En este t rabajo se p r e sen t a n u e s t r a expe
riencia satisfactoria a lo largo de un periodo de 
9 años con este tipo de tratamiento. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se han t ra tado mediante punción in t racavi ta r ia 
con cort icoides 41 q u i s t e s óseos e senc ia l e s e n t r e 
Noviembre de 1980 a Junio de 1989. Hemos excluido 
los 8 casos de localización en calcáneo, pues se t r a ta 
de una entidad clínico-patológica diferente del QOE 
de otras localizaciones (QOE clásico) (14). Así mismo 
se ha eliminado un caso en el que se observó cura
ción espontánea t r a s fractura patológica. De los 32 
casos restantes solo han podido ser revisados 30, que 
corresponden a pacientes entre 2 y 26 años de edad 
(edad media 10 años). La frecuencia fue mucho ma
yor en varones (23 casos) que en hembras (7 casos). 
Sus localizaciones fueron: 21 casos en húmero (71%), 
3 en fémur (10%), 4 en peroné (13%) y 2 en t ib ia 
(6%). En 16 casos (53%) hubo fractura patológica co
mo pr imer s ín toma (motivo de consul ta) m i e n t r a s 
que en el resto acudieron a la consulta por molestias. 
En tres casos se practicó la infiltración t ras fracaso 
de curetaje e injerto óseo practicados previamente. El 
diagnóstico se estableció teniendo en cuenta la edad, 
localización, aspecto radiográfico y aspecto del líquido 
extraído tras la punción. 
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Figura 1. Trócares utilizados para la punción intraquística. Figura 2. Técnica de doble punción con trócares. 
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Los pacientes fueron tratados, según la edad, bajo 
anestesia general en niños pequeños o bien simple
mente bajo anestesia local en jóvenes adolescentes. 
La técnica empleada fue semejante a la descrita por 
Scaglietti y cols. (12). Aunque comenzamos utilizando 
las agujas con m a n d r i l de Osler , la dif icul tad de 
abordar quistes con paredes gruesas nos hizo modifi
car la aguja, aumentando su grosor y convirtiendola 
en un trocar fino con un mandril coaxial de punta si
mi l a r a la de los clavos de S t e i m a n n . Así mismo 
adaptamos su extremo proximal para poderlo montar 
en un perforador de mano o eléctrico (Fig. 1). 

Una vez preparado el campo, colocamos siempre 
dos agujas (si el tamaño de la lesión lo permite), bajo 
control radioscópico, una en el extremo proximal y otra 
en el distal, lo cual facilita la extracción del líquido in-
traquístico, de gran importancia diagnóstica. 

El corticoide empleado fue el acetato de 6 metil-
prednisolona (Depomoderin - Laboratorios Upjohn -) 
variando la cantidad inyectada en una sola punción 
entre 40 y 240 mgrs., según tamaño del quiste y edad 
del paciente, pudiendo servir de orientación la cantidad 
de líquido extraído. Unimos el corticoide con Angio-uro-

grafín al 65% para observar si el relleno de la cavidad 
quística era completo o bien, en el caso de haber más 
de una cavidad, comprobar si existía comunicación en
tre ellas que permitiese el relleno total a part ir de la 
colocación inicial de los trocares o por en contrario de
bieran ser puncionadas por separado (Fig. 2). 

En algunos casos de niños con quis tes de g ran 
tamaño, para evitar el riesgo de fractura durante el 
periodo de curación, inmovilizamos el miembro con 
ortesis funcionales has ta observar la osificación de 
la cavidad quística o el engrosamiento de las corti
cales. 

Las revisiones posteriores las realizamos con con
troles radiográficos cada tres meses. En el caso de no 
produci rse r e s p u e s t a o b ien ser é s t a insuf ic iente , 
practicamos nuevas infiltraciones pero nunca con un 
intervalo inferior a los tres meses entre ellas. 

Estos pacientes fueron controlados por un periodo 
mínimo 2.5 años y un máximo de 12.5. Utilizamos la 
clasificación de Neer y cols. (15) para valorar los re
sultados del tratamiento: curación completa, curación 
incompleta, respuesta parcial y no respuesta. 
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RESULTADOS 

El número de infiltraciones por caso nunca 
superó las tres infiltraciones (media 1.6 infiltra
ciones). En 17 casos (57%) se obtuvo un resul
tado definitivo con una sola infiltración. 

Obtuvimos cuatro tipos de respuesta: a) cu
ración completa en 23 casos (76.7%); b) curación 
incompleta en 5 casos (16.7%); c) respuesta par
cial en 1 caso (3.3%) y no respues ta en 1 caso 
(3.3%). En los casos de curación completa el 
tiempo medio de curación fue de 5 meses (ran
go: 3-9 meses). No encontramos fallos de cura
ción ni en función de la localización de la lesión 
ni del tamaño, ni de su proximidad al cartílago 
de crecimiento. Si que encont ramos relación 
entre resul tado y aspecto mono o multilocular 
del quiste. Los 5 casos de curación incompleta, 
el caso de respuesta parcial y el de no respues
ta correspondieron a quistes multiloculares. Por 
debajo de los 10 años se obtuvo la curac ión 

Figura 3. A) Mujer de 26 años con gran lesión quística metafiso-diafisaria humera l . B) Curación incompleta t r a s infil
tración. 
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completa en el 90% de los casos. En el caso de 
ausencia de respuesta t ras la infiltración, se re
alizó un curetaje de la lesión y relleno con es
ponjosa. 

Los t r e s casos de fracaso del t r a t a m i e n t o 
quirúrgico también respondieron bien a este ti
po de tratamiento. 

Los resul tados calificados como curaciones 
incompletas (Fig. 3) fueron lo suficientemente 
satisfactorios como para no temer por la frac
t u r a patológica pues to que quedaron cavida
des res iduales que no comprometían la resis
tencia del hueso , a d e m á s la modificación en 
el grosor de la cortical fue lo suficientemente 
impor t an t e como p a r a no t emer la apar ic ión 
de dichas f rac turas . En cualquier caso no se 
consideró la neces idad de emplear cua lquie r 
método terapéutico más radical . No se produ
jo n i n g ú n caso de f r a c t u r a p a t o l ó g i c a a lo 
largo de la evolución del t ra tamiento . 



Figura 4. A) Niña de 6 años con QOE de extremidad proximal de fémur. B) Curación completa tras infiltración. Aspecto al cabo 
de un 1 y 7 meses de la infiltración. 

Figura 5. A) Niño de 8 años con gran quiste metafiso-diafisario y fractura patológica asociada. Obsérvese el signo del frag
mento caído (flecha). B) Curación completa tras inflitración con corticoides. Aspecto a los 5 años del inicio del tratamiento. 
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Figura 6. A) Niño de 7 años con gran quiste diafisario y fractura patológica asociada. B) Curación completa t ras la infiltra
ción. Aspecto del quiste a los 2 años del inicio del tratamiento. 

Figura 7. A) Niño de 7 años con quiste diafisario. B) Curación completa t ras la infiltración. Aspecto del quiste a los 2 años 
del inicio del tratamiento. 
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DISCUSIÓN 

Aunque la historia natural del quiste t ras la 
infiltración ha sido descrita con detalle (4,9,12), 
el efecto que producen los corticoides en el seno 
de la cavidad quística no está aclarado. Se han 
ba ra j ado opin iones que van desde su acción 
frente a los lisosomas (16), ha s t a el fenómeno 
a u t o i n m u n e (10), pero parece ser que la de 
más credibilidad es la de Scaglietti y cols. (12) 
quienes hacen referencia a una acción destructi
va sobre el tejido conjuntivo de la pared quísti
ca. En cualquier caso, ésta cuestión estaría ínti
mamente ligada a la etiopatogenia de la lesión, 
siendo la hipótesis más admitida el bloqueo ve
noso sinusoidal. En uno de nuestros casos (Fig. 
4) pudimos observar un quiste de localización 
metafisaria en cadera izquierda correspondiente 
a un paciente que 16 meses an te s hab ía sido 
t ratado de una sinovitis de causa incierta y en 
cuya radiografía inicial no presentaba patología 
en dicha región. Este hallazgo es tar ía a favor 
de la hipótesis vascular (9,17). 

Sobre unos resultados globales favorables su
perponíales a otras series (2,3,5,7,8,10,11,12,13), 

Figura 8. A) Niño de 7 años con lesión quística metafisaria y fractura patológica asociada. B) Curación espontánea t ras la 
consolidación de la fractura. Aspecto al cabo de un año y cuatro meses de producida la fractura. 

hemos tenido un alto porcentaje de curaciones 
comple ta s s imi l a r al de C a p a n n a y cols. (4) 
(Figs . 4,5,6 y 7). Por otro lado, al igua l que 
Casas y cols. (5), hemos comprobado que la ac
t ividad del quis te no afecta al resu l tado final 
del tratamiento con éste método, al contrario de 
lo o b s e r v a d o por C a m p a n a c c i y cols. (3) y 
Elandaloussi y cols. (6). Campanacci y cols. (3) 
encuentran que el aspecto multilocular, el gran 
volumen del quiste y la proximidad del mismo 
a la fisis son factores pronósticos negativos pa
ra la curación del quiste. Nosotros solo hemos 
podido constatar el efecto negativo del aspecto 
mul t i l ocu la r p a r a la curac ión del qu i s t e . La 
edad del enfermo es otro factor pronóstico im
portante a considerar; al igual que Scaglietti y 
cols. (13) hemos encontrado una excelente res
puesta en pacientes de menos de 10 años. 

Hemos observado algunos casos en los que 
se produjo una respuesta tardía. En este senti
do estamos de acuerdo con Casas y cols. (5) e 
Imaz y cols. (11) en que el intervalo entre infil
t rac iones puede a l a rga r se según la evolución 
del quiste y no tiene porque ser necesariamente 
corto como proponen Elandalouss i y cols. (7). 

VOLUMEN 27; Nº 157: ENERO-FEBRERO. 1992 



J.M. DEL PINO Y OTROS.- QUISTE OSEO ESENCIAL. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDIANTE PUNCIÓN ... 21 

En nues t ra casuística el número de infiltracio
nes ha sido menor en frecuencia de lo referen-
ciado en la l i teratura puesto que hemos espera
do 3 meses de intervalo pa ra observar la res
puesta. 

En ningún caso se produjeron efectos sisté-
micos debidos a los corticoides, lo cual puede 
ser debido en par te al escaso número de infil
traciones pract icadas por enfermo. Así mismo 
no se evidenciaron diferencias de longitud de 
los miembros como descr iben E landa louss i y 
cols. (6) y Campanacci y cols. (3). 

Con re fe renc ia a l qu i s t e que curó t r a s la 
consolidación de la fractura patológica (Fig. 8), 
no d u d a m o s que p u e d a ex is t i r u n a v a r i a n t e 

evolutiva que tienda hacia la curación del quis
te t ras un fenómeno que suponga una disminu
ción de la presión intracavitaria, pero esto pare
ce ser raro. 

Los resu l tados obtenidos h a n sido mejores 
que los de la cirugía convencional que pract i
cábamos con an te r io r idad . Dados los buenos 
r e s u l t a d o s consegu idos , la i nocu idad de la 
t écn ica y la pos ib i l idad de fácil r epe t i c ión , 
pensamos que la infi l tración del QOE clásico 
con metilprednisolona debe ser el t r a tamien to 
inicial de elección p a r a es te t ipo de lesiones. 
Es ta forma de pensar nos ha llevado a no in
tervenir más que un caso de QOE desde 1980, 
t ras fracaso de la infiltración con metilpredni
solona. 

Bibliografía 

1. Scaglietti O. L'azione osteogenica dell'Acetato di metilprednisolone. Bull Sci Med 1974; 146: 159-60. 
2. Campanacci M, De Sessa L, Trentani C. Scaglietti's method for conservative t reatment of simple bone cysts with lo

cal injections of methylprednisolone acetate. Ital J Orthop Traumatol 1977; 3: 27-36. 
3. Campanacci M, Capanna R, Picci R. Unicameral and aneurismal bone cysts. Clin Orthop 1986; 204: 25-36. 
4. Capanna R, Dal Monte A, Gitel l is S, Campanacci M. The natural history of unicameral bone cyst after steroid in

jections. Clin Orthop 1982; 165: 204-11. 
5. Casas Puig R, García Lázaro J, Curto de la Mano A, Parra García J I. Quiste óseo esencial: comparación del tra

tamiento quirúrgico con la inyección intraquística de corticoides. Rev Esp Cir Osteoart 1988, 23: 147-55. 
6. Elandalouss i M, Padovani J P, Rigault P, Finidori G, Alperovitch R, Gardes J C. Que peut-on at tendre des in

jections intracavitaires de corticoides dans le t rai tament des kystes osseux esentiels de l'enfant. Rev Chir Orthop 1982; 
68: 107-13. 

7. F innegan M, D'Astous J L. Steroid injection of unicameral bone cysts. J Bone Joint Surg 1982, 64B: 257-8. 
8. Galan Labaca V, Armendariz Mendizabal P, Gómez Luzuriaga MA, Arrate Barragan L F. Quiste óseo esencial. 

Tratamiento con infiltraciones intracavitarias de corticoides: A propósito de 14 casos. Rev Ortop Trau 1987, 31: 283-7. 
9. Gascó J, Del P i n o J M, Gomar-Sancho F. Quiste óseo esencial. Tratamiento mediante inyección intracavi tar ia de 

acetato de metilprednisolona. Rev Esp Cir Osteoart 1984; 19: 149-64. 
10. Gualtieri I, Gualtieri G, Montefusco E. Risultati ottenuti nel t ratamento delle cisti ossee mediante infiltrazione con 

acetato di metilprednisolone. Ospedali D'Italia Chirurgia 1976; 29: 155-60. 
11. Imaz Corres E, De Gregorio Alvarez Z, Navarro Nuñez E, Martín Ferrero M A. Estudio comparativo del t rata

miento quirúrgico de los quistes óseos esenciales frente al t ra tamiento conservador mediante inyecciones intraquísticas 
de acetato de metilprednisolona. Rev Ortop Traum 1986; 30: 531-41. 

12. Scaglietti O, Marchetti P G, Bartolozzi P. The effects of methylprednisolone acetaten in the treatment of bone cysts. 
J Bone Joint Surg 1979; 61B: 200-4. 

13. Scagliett i O, Marchetti P G, Bartolozzi P. Final results obtained in the t reatment of bone cysts with methylpredni
solone acetate (Depo-medrol) and a discusion of results achieve in others bone lesions. Clin Orthop 1982; 165: 33-42. 

14. Sanchis Alfonso V, Del P ino Ortiz J M, Gascó J. Quiste óseo esencial del calcáneo. Entidad clínico patológica dife
rente del quiste óseo esencial de otras localizaciones. Rev Ortop Traum 1992; 36: 25-9. 

15. Neer Ch S, Francis K C, Johston A D, Kiernan H A. Currents concepts on the t reatment of solitary unicameral bo
ne cyst. Clin Orthop 1973; 97: 40-51. 

16. Corrado E M, Passarett i U. Prime experienze terapeutiche con cortisonici nelle cisti ossee giovanilli. Chir Organi Mov 
1976; 63: 239-43. 

17. Gasco J, Del Pino J M. Etiología del quiste óseo unicameral. Rev Esp Cir Osteoart 1986, 21: 351-4. 

VOLUMEN 27; Nº 157: ENERO-FEBRERO. 1992 


