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Objetivo Dar a conocer nuestra experiencia en el diagnéstico diferencial de los
quistes dseos simple y aneurismatico mediante estudio radiol6gico simple.
Materiales y métodos Se incluyeron pacientes menores de 20 afios con radiografia
de quiste 6seo simple o aneurismatico histol6gicamente confirmado pertenecientes al
Registro Nacional de Tumores Oseos. Las radiografias fueron analizadas por dos
radiélogos experimentados. Se compararon las variables demograficas de los
pacientes, y las variables clinicas y radiol6gicas de ambos quistes.

Resultados Un total de 97 pacientes cumplieron los criterios de inclusion (65%
presentaba quistes dseos simples y 35%, aneurismaticos). No se observaron
diferencias en cuanto a la edad, al hueso comprometido, al tamano de la lesién, a la
expansion dsea, ni al adelgazamiento cortical. El género, la forma de presentacion, la
presencia de interrupciéon de la cortical, y la localizacién de la lesion en los ejes
longitudinal y transversal del hueso son parametros que podrian ser Utiles en el
diagnéstico diferencial de ambos quistes.

Discusion Los quistes 6seos simple y aneurismatico son lesiones benignas frecuentes
que, de acuerdo con la literatura, serian dificiles de diferenciar Gnicamente con
radiografia simple. La resonancia magnética permite una mejor caracterizacion
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anatomica, y aporta sensibilidad y especificidad al diagndstico. Sin embargo, debe ser
precedida por la radiografia simple, y su disponibilidad es limitada.

Conclusion Aun en centros con disponibilidad de resonancia magnética, la
radiografia simple sigue siendo el estudio inicial de eleccién en el diagnéstico de
tumores 6seos. Ciertas caracteristicas demograficas y radiograficas permiten orientar
el diagnéstico diferencial inicial entre el quiste 6seo simple y el aneurismatico.

Objective To describe our experience in the differential diagnosis of unicameral and
aneurysmal bone cysts using plain radiography.

Patients and method We included patients under 20 years of age with radiographs of
histologically-confirmed unicameral or aneurysmal bone cysts found on the Chilean
National Bone-Tumor Registry. The radiographs were evaluated by two experienced
radiologists. We compared the demographic variables of the patients, and the clinical
and radiological variables of both tumors..

Results A total of 97 patients met the inclusion criteria, 65% of whom had simple
bone cysts, and 35%, aneurysmal bone cysts. No differences were found regarding age,
the bone affected, the size of the lesion, bone expansion, nor cortical thinning. Gender,
clinical presentation, cortical interruption, and location of the lesion on the
longitudinal and transverse bone axes are parameters that could be used in the
differential diagnosis of both cysts.

Discussion According to the literature, unicameral and aneurysmal bone cysts are
frequent benign lesions that are difficult to differentiate merely through plain
radiographs. Magnetic resonance imaging enables a better anatomical
characterization and provides sensitivity and specificity to the diagnosis. However,
its availability is limited, and it should be preceded by plain radiography.

Conclusion Plain radiography is still the initial imaging study of choice in patients
with clinical suspicion of bone tumor, even in those centers where magnetic resonance
imaging is available. Certain demographic and radiological characteristics guide
physicians in the differential diagnosis of unicameral and aneurysmal bone cysts.

a alejarse de la fisis, haciendo una aparente migracién hacia
la regién diafisometafisiaria o incluso hacia la diafisis. Los

Las lesiones 6seas son muy comunes, especialmente en
nifios. La literatura’-? estima que hasta un 42% de todas las
lesiones 6seas ocurren durante las primeras dos décadas de
vida. Las lesiones benignas mas frecuentes en nifios son:
osteocondroma, fibroma no osificante, histiocitosis de
células de Langerhans, quiste 6seo simple (QOS), y quiste
6seo aneurismatico (QOA).2

Los examenes de imagenes son indispensables para el
diagno6stico inicial de los tumores 6seos, pues permiten guiar
las decisiones clinicas respecto del manejo de los pacientes.
La radiografia simple es la modalidad de imagen de mayor
utilidad para establecer el diagnéstico diferencial inicial de
los tumores 6seos; ademas, es un examen que se encuentra
ampliamente disponible.>*

Los QOSs son lesiones benignas, formadas por cavidades
llenas de liquido, que tienden a expandirse y debilitar
localmente el hueso. Representan el 3% de los tumores
6seos biopsiados, y son levemente mas frecuentes en
hombres (en una proporcién de 2,5:1).°> En la mayoria de
los casos, se originan en las metafisis de los huesos largos
adyacentes a la fisis, y luego con el crecimiento 6seo tienden

QOSs rara vez traspasan la fisis, por lo que el compromiso
epifisiario es inhabitual®’ Afectan a pacientes en
crecimiento, hasta un 85% son menores de 20 afios,”® y el
grupo etario mas afectado es el segmento entre los 10 y 20
afios.” Los huesos mas frecuentemente comprometidos son
el himero y el fémur proximal.>® Otras localizaciones
descritas son el calcaneo, el hueso iliaco, el radio distal, y
la patela.’

Los QOSs habitualmente se presentan como fracturas en
huesos patolégicos.” En ciertos casos, un fragmento de la
pared del quiste fracturado se deposita en la cavidad de éste,
lo que se conoce como el “signo del fragmento caido” o “signo
de la hoja caida”.>° Si no ha habido fractura, se pueden
presentar como una lesidn osteolitica bien delimitada por un
margen esclerético, que puede crecer y expandir la metéfisis
yuxtaepifisiaria del hueso.” En cuanto a la presentacién
radiolégica de los QOSs, éstos tipicamente se describen
como una lesién central, que no atraviesa la cortical del
hueso ni forma lesiones extra6seas. Tampoco se asocia a
reaccion peridstica, salvo que haya habido una fractura.'” La
resonancia magnética permite delimitar con precisién la
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coleccién de liquido y, en caso de que haya habido una
fractura, evidenciar un nivel.> En el diagnéstico diferencial
se incluyen principalmente el QOA y la displasia fibrosa.

Los QOAs son lesiones dseas benignas que clinicamente
pueden presentarse con dolor, aumento de volumen, o como
una masa expansiva, siendo inhabitual el debut como
fractura de hueso patolégico.””'"'? Tienen una baja
incidencia poblacional (de 0,14a 0,32 por 100 mil
individuos), y son mas frecuentes en las primeras dos
décadas de la vida."'""> Representan aproximadamente el
1% de todos los tumores 6seos.® Los sitios mas frecuentes de
localizaciéon son el himero, el fémur, la tibia y el peroné.
Otros sitios que pueden quedarse comprometidos son el
craneo y los elementos posteriores de la columna
vertebral.""'? En cuanto a su localizacién en el hueso,
generalmente se ubican en la metéfisis y, al igual que los
QOSs, durante el crecimiento la fisis tiende a alejarse de la
lesién, adquiriendo ésta una ubicacién diafisometafisiaria. Se
ha reportado que hasta un 10% son diafisiarias.!”” Los QOAs
son tipicamente descritos como lesiones excéntricas, pero
también pueden ser concéntricas o subperiésticas,'’
produciendo expansion dsea. El manejo de estos tumores
6seos es habitualmente quirdrgico, y el objetivo principal es
la erradicacién completa de la lesién para minimizar el riesgo
de recurrencia.''?

La literatura sefiala que los QOAs pueden ser dificiles de
diferenciar de los QOSs exclusivamente con base en la
informacion aportada por la radiografia.> Comparada con
la radiografia convencional, la resonancia magnética ha
demostrado tener mayor especificidad en el diagnéstico, y
la combinacion de ambos examenes mejoraria la
sensibilidad, la especificidad, y el valor predictivo
positivo.18 Sin embargo, no siempre se puede contar con
ambos estudios en la practica clinica. En este contexto, puede
ser especialmente relevante conocer las caracteristicas
radiograficas distintivas de ambas lesiones, para facilitar el
diagnéstico y contribuir en la adecuada conducta clinica
posterior. El objetivo de la presente publicacién es mostrar
nuestra experiencia en el diagnéstico diferencial de QOS y
QOA en el estudio radiol6gico simple.

Materiales y Métodos

Se analiz6 retrospectivamente el Registro Nacional de
Tumores Oseos (RENATO) en busca de radiografias de
pacientes menores de 20 afios con diagndstico de QOS o
QOA confirmado histolégicamente. El RENATO fue iniciado y
coordinado por los Dres. Juan Fortune H., Fernan Diaz B., y
Martin Etchart K., y luego se agreg6 el Dr. Jaime Paulds A.,
entre los afios 1959 y 1999, en la Pontificia Universidad
Catdlica, Santiago, Chile. El analisis radiolégico fue realizado
por dos radi6logos experimentados (AB, CG). Para comparar
los hallazgos de QOS y de QOA, se tabularon los siguientes
parametros: género, grupo etario (< 6 afios, 6 a 10 afios,y 11
a 20 afios), hueso afectado, tamafio del tumor (< 2 cm, 2 cma
5cm, 6cm a 10cm y > 10 cm), localizacién del tumor en los
ejes longitudinal y transversal del hueso, presencia de
expansion Osea, adelgazamiento e interrupcion de la
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cortical, reaccién peridstica, y compromiso de las partes
blandas. Para la descripcion de las variables categéricas, se
utilizaron nimeros y porcentajes.

Resultados

Un total de 98 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion, pero sélo 97 fueron incluidos en los andlisis. Un
paciente en el que se detect6 un aparente error en la
transcripcién del diagnéstico anatomopatolégico fue
excluido del andlisis, pues el diagnéstico correcto no pudo
ser confirmado por no disponer de la muestra original. Cabe
sefialar que en 6 pacientes no se encontré informacién sobre
su edad en los registros (4 con QOSy 2 con QOA), por lo que
s6lo se analiz6 la edad de los 92 casos restantes. En cuatro
casos (dos de QOSy dos de QOA), no fue posible determinar si
se trataba de lesiones excéntricas o centrales, dado que sélo
se contaba con una proyeccién, por lo que no fueron incluidos
en el andlisis de dicha caracteristica. En los casos con fractura
y aumento de volumen de las partes blandas en la zona de la
lesién, se consideré como fractura en hueso patolégico.

Se identificaron 63 (65%) pacientes con QOSy 34 (35%) con
QOA. En el andlisis por grupo etario, tanto los Q0Ss como los
QOAs fueron mas frecuentes en el segmento de 11 a 20 afios. Los
QOSs fueron mas frecuentes en varones (65%), mientras que los
QOA fueron mas comunes en mujeres (56%). Segin la
localizacién en el hueso, los QOSs afectaron los huesos largos
en 58 pacientes (92%) y los QOAs afectaron los huesos largos en
26 pacientes (76%), y los huesos mas afectados fueron el himero
y el fémur. E1 QOS fue el Gnico que comprometio el calcaneo, y el
QOA fue el inico en comprometer las vértebras y la escapula.

El compromiso diafisometafisiario se observé en
aproximadamente la mitad de los casos en ambos tumores
(=~Figs.1-5, 6-8). S6lo un paciente (3%) con QOA presentd
compromiso simultaneo de diafisis, metafisis y epifisis. El
compromiso exclusivo de la diafisis fue mas frecuente en los
casos de QOS que en los de QOA (~Figs. 2,9)

Fig. 1 Nino de 12 afios. Radiografia de cadera derecha, en
proyecciones anteroposterior (AP) (A) y de Lowenstein (B), con quiste
6seo simple en fémur derecho que compromete la region
diafisometafisiaria proximal, con signos de expansidn éseay
adelgazamiento cortical endosteal, sin perforacion cortical (flechas).
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20 Radiografia simple de quiste 6seo simple y aneurismatico

Fig.2 Nifio de 7 afos. Radiografia de himero derecho, en proyeccién
AP, con quiste 6seo simple que compromete la diafisis proximal,
asociado a deformidad e incurvacién 6sea, y sin signos clinicos o
radioldgicos de fractura (flechas).

Fig. 3 Nifo de 16 afios. Radiografia de pierna derecha, en proyecciones AP
(A)y lateral (B), con quiste dseo simple en peroné derecho que compromete
la region diafisometafisiaria proximal, mostrando expansion dsea y
margenes bien definidos y escleréticos (flechas).

El tamafio fue similar en ambas lesiones. Un 51% (32
pacientes) de los QOSs media entre 2cm y 5cm, y un 35%
(22 pacientes), entre 6 cm y 10 cm. Por su lado, en los QOAs,
un 56% (19 pacientes) media entre 2cm y 5cm, y 35% (12
pacientes), entrey 6cm y 10 cm.

Analizando la localizacién en el hueso, se observé que el
QOS estaba presente en casi la totalidad de los casos como
una lesién central (97% - 61 pacientes) (~Figs.1-3, 5,6),

Martabid et al.

Fig.4 Nifade 9 aiios. Radiografia de tobillo derecho en proyecciones
AP (A) y lateral (B), con quiste 6seo simple en tibia derecha, de
caracter expansivo, que adelgaza la cortical y compromete la regién
diafisometafisiaria distal, sin signos de fractura. La lesién es central en
el eje mediolateral del hueso; sin embargo, es excéntrica en el eje AP
(flechas).

Fig. 5 Nina de 13 afios. Radiografia de himero derecho en
proyecciones AP (A) y lateral (B), con quiste dseo aneurismatico en
diafisis de himero derecho (flechas), asociado a fractura y con signo
del fragmento caido (cabeza de flecha).

mientras que un 23% (8 pacientes) de los QOA fueron
excéntricos (~Fig.8).

La presencia de fracturas fue mas frecuente en los QOSs
que en los QOAs (=~Figs. 2, 5,10).

La expansién 6sea y el adelgazamiento de la cortical se
observaron en la mayoria de las lesiones (~Figs.3, 5, 11, 8-
10). La interrupcioén de la cortical fue mas frecuente en los
QOAs que en los QOSs (~Fig. 8). La reaccién peridstica fue un
hallazgo infrecuente en ambas lesiones: s6lo el 3% (2
pacientes con QOS y 1 con QOA) de los QOS y QOA la
presentaron. No hubo compromiso de partes blandas en
los casos estudiados, salvo el caso de un (1%) QOA, con
aumento de volumen postraumatico (~Fig. 10).
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Fig. 6 Varon de 18 aiios. Radiografia de pie derecho, en proyeccién
oblicua, con quiste 6seo aneurismatico en el tercer metatarsiano que
compromete la region diafisometafisiaria distal (flechas) como una
lesion expansiva, con adelgazamiento de la cortical.

Fig. 7 Nino de 9 afos. Radiografia de pelvis, en proyeccién AP, con
quiste dseo aneurismatico que compromete fundamentalmente el
acetabulo y la rama superior del pubis, de caracter expansivo, con
adelgazamiento de la cortical (flechas).

El detalle de los resultados obtenidos se expresa en
las =Tablas 1y 2.

Discusion
El QOS fue mas frecuente en varones de 11 a 20 afios, y los

QOS, en mujeres del mismo grupo etario, lo que coincide con
lo reportado en la literatura.””%17"1> Respecto al hueso

Martabid et al.

Fig. 8 Nifo de 14 afios. Radiografia de rodilla derecha, en proyeccién
AP, con quiste 6seo aneurismatico que compromete la region
diafisometafisiaria proximal de la tibia, de localizacion excéntrica, con
expansion 6sea, y adelgazamiento e interrupcion de la cortical
(flecha).

Fig. 9 Nino de 13 afios. Radiografia de cadera izquierda, en
proyeccién AP, con quiste dseo aneurismatico en las regiones
intertrocantérea y subtrocantérea del fémur proximal, como
fendmeno de “migracién” de la lesién hacia la diéfisis (flechas).

comprometido, en ambos casos el mas frecuente fue el
himero, seguido por el fémur, lo que también es similar a
lo reportado en otras revisiones.>®":12 También se ha
descrito hasta un 15% de compromiso de la columna
vertebral en los QOAs,’ lo que también se vio reflejado en
nuestra experiencia, pues un 9% (3 pacientes) de las lesiones
se ubicaban en la columna vertebral, con compromiso del
cuerpo vertebral, de los pediculos y de las apofisis
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Fig. 10 Nifia de 13 afos. Radiografia de codo izquierdo, en
proyecciones AP (A) y lateral (B), con quiste dseo aneurismatico en
hamero izquierdo, que compromete la regién metafisiaria distal
(flechas), asociado a fractura supracondilea, con angulacién posterior,
desplazamiento, y aumento de volumen de las partes blandas
(cabezas de flecha).

Fig. 11 Nifa de 6 aiios. Radiografia de escapula derecha, en
proyeccién AP, con quiste dseo aneurismatico en escapula derecha,
manifestada como una lesién expansiva, con adelgazamiento de la
cortical, sin fractura (flechas).

Tabla 1 Caracteristicas generales de 97 casos de QOS y QOA

QO0S QOA
(N=63) (N=34)
N % N %
Edad < 6 anos 11 19% 2 6%
6 a 10 afos 15 25% 12 38%
11 a 20 anos 33 56% 18 56%
Género Masculino 41 65% 15 44%
Femenino 22 35% 19 56%
Hueso comprometido Hiamero 31 49% 1 32%
Fémur 16 25% 5 15%
Tibia 5 8% 5 15%
Peroné 5 8% 3 9%
Calcaneo 3 5% - -
Metacarpiano 1 2% 1 3%
Clbito 1 2% 2 6%
Pelvis 1 2% 2 6%
Escapula - - 1 3%
Metatarsiano — - 1 3%
Vértebra - - 3 9%
Epifisis - - - -
Localizacién en el Metafisis 1 2% — —
eje longitudinal Diafisis 28 44% 8 24%
Epifisis + metafisis - - 1 3%
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Tabla 1 (Continued)

Martabid et al.

QO0s QOA
(N=63) (N=34)
N % N %
Diéfisis + metdfisis 30 48% 17 50%
Epifisis -+ metafisis + diafisis - - 1 3%
Cuello del fémur — — 1 3%
Calcaneo 1 2% - -
Angulo inferior de la escapula - - 1 3%
Cuerpo y pediculos - - 2 6%
Isquion — - 2 6%
Pediculo y apdfisis espinosa — — 1 3%
Hueso iliaco 1 2% — —
Localizacién en Central 59 97% 23 77%
el eje transversal Excéntrico 2 3% 7 23%

Abreviaturas: QOA, quiste 6seo aneurismatico; QOS, quiste 6seo simple.

Tabla 2 Caracteristicas Radiolégicas de 97 casos de QOS y QOA

QO0s QOA
(N=63) (N=34)
N % N %
Fractura Si 34 | 54% 13 | 38%
No 29 | 46% | 21 | 62%
Tamaiio <2cm 3 5% 1 3%
2-5cm 32| 51% 19 | 56%
6-10cm | 22 | 35% | 12 | 35%
>10cm | 6 10% |2 | 6%
Reaccion periéstica | Si 3% 1 3%
No 61 | 97% 33| 97%
Fragmento caido Si - | - - | =
No 63 | 100% | 34 | 100%

Abreviaturas: QOA, Quiste 6seo aneurismatico; QOS, Quiste dseo
simple.

espinosas.”’12 Del mismo modo, se describe el compromiso
del calcaneo'® y del hueso iliaco en los QOSs, lo que se reflejé
en nuestros resultados.

Con relacion a la localizacién en el hueso en sus ejes
longitudinal y transversal, ambas lesiones han sido
descritas®”'7 con mayor frecuencia en la metafisis con
una aparente migracion hacia la regiéon diafisometafisiaria
durante el crecimiento. En nuestra experiencia, el
compromiso diafisometafisiario se observé en un 48% (30
pacientes) de los QOSs y en un 50% (17 pacientes) de los
QOAs. También hubo un alto porcentaje de compromiso
diafisiario, siendo este mayor en los QOSs. Si bien esta
descrito'’ que los QOAs hasta en un 10% de los casos
pueden tener ubicacién diafisiaria, nuestros resultados
muestran un porcentaje mayor, probablemente explicado
por la migracién de estas lesiones hacia la diafisis durante el
crecimiento.

Respecto a su ubicacion en el eje transversal del hueso, los
QOSs son tipicamente descritos como centrales, y los QOA,
como excéntricos, aunque estos Gltimos también pueden
tener localizacién central o subperiéstica.®'’ En nuestra

Tabla 3 Caracteristicas relevantes para los diagnésticos de QOS Y QOA

QOS

QOA

Género

Mas frecuentes en hombres

Mas frecuentes en mujeres

Forma de Presentacion

Fractura en hueso patolégico

Dolor o aumento de volumen, fractura inhabitual

Localizacién en el eje longitudinal
o diéfisis

Region diafisiometafisiaria

Region diafisiometafisiaria, diéfisis es
menos frecuente

Localizacion en el eje transversal Central

Excéntrico

Generalmente no
interrumpe la cortical

Interrupcion de la cortical

La interrupcion de la cortical es mas frecuente

Abreviaturas: QOA, Quiste 6seo aneurismatico; QOS, Quiste dseo simple.
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experiencia, si bien la mayoria de los QOSs y QOAs fueron
centrales, hubo mayor compromiso excéntrico en los QOAs.

Respecto a su apariencia radiolégica, ambas lesiones
producen expansién 6sea y adelgazamiento de la cortical,
lo que coincide con nuestros resultados, al igual que el mayor
porcentaje de interrupcion de la cortical en los QOAs. Llama
la atencién el bajo porcentaje de reaccién peridstica
encontrado en los QOAs, pues revisiones previasz'12
sefialan que éste es un hallazgo mas frecuente. Del mismo
modo, en los QOSs no se describe este hallazgo, a menos que
exista fractura.'® Sin embargo, reportamos dicha reaccién en
2 casos (3%) en los cuales no habia fractura. No se demostré
con seguridad el signo del fragmento caido en los QOS,
probablemente porque la gran parte de los exdmenes se
habrian obtenido en decibito, como ocurre habitualmente
en los pacientes pediatricos.

Por lo tanto, ambas lesiones comparten caracteristicas
similares en cuanto a edad, hueso comprometido, tamafio,
expansion 6seay adelgazamiento cortical. Algunos parametros
que permitirian establecer el diagnéstico diferencial entre
quiste 6seo simple y aneurismatico mediante el estudio
radiol6gico simple son el género, la forma de presentacion,
lalocalizacién en los ejes longitudinal y transversal del hueso, y
la presencia de interrupcion de la cortical. El QOS es mas
frecuente en varones, debuta generalmente con fractura de
hueso patoldgico, tiende a ubicarse en la region
diafisometafisiaria o diafisis, es central, y generalmente no
interrumpe la cortical, mientras que el QOA es mas frecuente
en mujeres, se presenta con aumento de volumen y dolor,
siendo la fractura una presentaciéon poco habitual, se ubica
principalmente en region diafisometafisiaria con menor
compromiso aislado de la diafisis, la interrupcién de Ia
cortical es mas frecuente, y en un mayor porcentaje es
excéntrica. Estas caracteristicas pueden ser de utilidad para
elradi6logo a la hora de diferenciar ambas lesiones, basandose
exclusivamente en los hallazgos de la radiografia simple
(~Tabla 3).
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