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El quiste 6seo aneurismatico es una lesién tumoral
benigna poco frecuente y que raras veces afecta a
los huesos de la mano.

Se presentan dos casos en nifios, de afectacion de
los metacarpianos, que fueron tratados mediante re-
seccion de la lesién en bloque del metacarpiano, y
reconstruccion con autoinjerto libre de peroné. Se
obtuvo un buen resultado funcional sin recidiva a
los seis y dos afios respectivamente. No hubo mor-
bilidad resefiable en la zona donante.

Palabras clave: Quiste oseo aneurismdtico, mano,
tumor, injerto, peroné.

Aneurysmal bone cyst is an infrequent benign tu-
mour that rarely involves the bones in the hand.
Two cases are reported in children, involving the
metacarpals, treated by en-block resection of the le-
sion of the metacarpal, and reconstruction with free
bone graft from the fibula. Good results were ob-
tained without recurrence after six and two years
follow-up respectively. There was no significant
morbidity of the donor area.

Key words: Aneurysmal bone cyst, hand, tumour,
graft, fibula.
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INTRODUCCION

I quiste 6seo aneurismatico (QOA) es una

lesién benigna poco frecuente que repre-

senta menos del 5% de los tumores 6se-
os'. Suele desarrollarse en las primeras décadas
de la vida, sin predominio por el sexo. Su lo-
calizacion mas frecuente es la zona metafisaria
de los huesos largos de las extremidades infe-
riores y columna vertebral®. Su asiento en los
metacarpianos es inusual'. A pesar de su benig-
nidad la recurrencia local tras el curetaje es ele-
vadal.

Se presentan dos casos clinicos en nifios en
los que se realiz6 la reseccién amplia del me-
tacarpiano y reconstruccién con injerto autdlo-
go de peroné no vascularizado como método de
tratamiento. Se discuten las posibles opciones
terapéuticas.
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CASOS CLINICOS
CASO 1

Nifia de 9 afios con tumefaccién dolorosa en el
dorso de la mano derecha (tratada de una frac-
tura de tercer metacarpiano hacia 7 meses).

En el estudio radiolégico se observa una le-
sion en el tercer metacarpiano (Figura 1-A). En
la tomografia axial computerizada (TAC) se ob-
serva la misma lesioén litica expansiva con adel-
gazamiento, preservacion de las corticales y un
nivel liquido en su interior.

Se realiz6 una biopsia con trocar diagnosti-
cada como QOA. Posteriormente se realizé exé-
resis en bloque preservando la fisis y recons-
trucciéon mediante injerto autélogo no vascula-
rizado de peroné, sintetizado con una aguja
Kirschner. Se protegié con una férula a tiempo
parcial durante 4 meses. A los 6 afios de segui-

B

Figura 1. A: Radiografia inicial del caso 1. B: Resultado a los 6 aiios, se comprueba el remodelado del injerto.
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Figura 2. TAC del caso 2, en donde se observa una le-
sion litica expansiva multilobulada con adelgazamiento,
preservacion de las corticales y un nivel liquido en su
interior (flechas).

miento, no muestra signos de recidiva (Figura
1-B). No se apreciaron limitaciones funciona-
les en la mano, ni secuelas funcionales en la
zona donante.

CASO 2

Varén de 4 afios, con una masa sélida y dolo-
rosa a la presién en el dorso de la mano y una
pérdida de 15° de flexidén en articulacién meta-
carpofaldngica del 2° dedo. En la radiografia se
objetiva una lesion litica expansiva en zona me-
tafiso-diafisaria, sin afectacion de la placa fisa-
ria. En el TAC se muestra la misma lesién (Fi-
guras 2 y 3A).

Se realizé una biopsia excisional, siendo
diagnosticado de QOA agresivo. Se propone la
exéresis de la tumoracién con margenes am-
plios conservando la fisis y reconstruccién se-

o~ T

Figura 3. A: Radiografia del caso 2 tras la biopsia excisional. B: Resultado a los 2 afios. Se observa la buena integra-

cion del injerto con remodelacion tubular del mismo.

58

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano



E. VaQUERO-CERVINO T AL,

gun la técnica descrita, apoyada con una féru-
la de yeso durante dos meses y medio. Tras dos
afos de seguimiento (Figura 3-B), no se apre-
cia recidiva de la lesiéon, manteniendo un buen
rango de movilidad articular y sin morbilidad
en la zona donante.

DISCUSION

El QOA es una lesiéon de etiologia desconoci-
da. Su localizacién en la mano es poco habi-
tual (poco mas de 50 casos en la literatura) con
una incidencia aproximada en los metacarpia-
nos del 5%, siendo menos comun en falanges
o en el carpo’ +©,

Radiolégicamente suele aparecer como una
lesién excéntrica, multiquistica, con gran insu-
flacién de la cortical, a menudo acompaifiado de
un borde escleroso y con una reaccién perios-
tica adyacente a modo de contrafuerte. En los
huesos tubulares de la mano suele situarse mas
centralmente, extendiéndose a la diafisis o in-
cluso afectando a todo el hueso y suele respe-
tar las placas fisarias abiertas® 7 (Figuras 1Ay
3A).

Mediante TAC se observa con mas nitidez el
caparazén cortical adelgazado y la separacién
con los tejidos blandos adyacentes. También se
aprecia la tabicacién y niveles liquidos en su
interior’ (Figura 2). Los hallazgos con RNM
son bastante caracteristicos, aunque no defini-
tivos; observandose niveles liquidos, tabicacién
y el borde intacto rodeando la lesién’.

Debido a su baja incidencia y a su similitud
con otros procesos tumorales, se debe realizar
un diagnéstico diferencial con: quiste 6seo sim-
ple, tumor de células gigantes, condroblasto-
ma, fibroma no osificante, displasia fibrosa y
encondroma y mas raramente con un tumor ma-
ligno. Por lo general, la edad de presentacion,
asi como las pruebas de imagen suelen ser bas-
tante orientativas. El tumor de células gigan-
tes suele ocurrir en pacientes de mayor edad.
El quiste 6seo simple suele ser de localizacién
mads central, suele insuflar menos la cortical y
en ocasiones se observa un signo patognomo-
nico: el signo del fragmento caido. Los tumo-
res de origen condroide suelen tener calcifica-
ciones en su interior y carecen de niveles li-
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Figura 4. Detalle de la zona donante del caso 2 tras tres
meses post cirugia, donde se observa la rdpida reosifi-
cacion del peroné.

quidos. A pesar de esto, la confirmacién diag-
ndstica debe ser realizada mediante anatomia
patolégical: 3.

El enfoque terapéutico de la lesiéon depende:
del tamafio, del grado de agresividad y de la lo-
calizacion anatémica de la misma, siendo los
objetivos del tratamiento preservar la funcioén y
evitar la recurrencia que normalmente aparece
en los 2 primeros afios'.

El QOA en la mano suele representar un pro-
blema, ya que a pesar de su benignidad, la ex-
tensa afectacion dsea supone una seria dificultad
para la reconstruccién®. Se han descrito diferen-
tes modalidades de tratamiento, bien solas o en
combinacién. El tratamiento conservador es una
alternativa en casos de lesiones de poca agresi-
vidad y localizadas en huesos de dificil acceso
o reconstruccién, como en el carpo, ya que en
algunos casos se ha producido la estabilizacién
o la resolucién espontdnea de la lesion®.

El curetaje, tanto simple como con relleno
con injerto seo, es una técnica sencilla, pero
presenta una alta tasa de recidivas (30-60%),
y éstas suelen tener un cardcter mds agresivo'
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8.9 Tanto el curetaje con relleno de cemento
de polimetilmetacrilato, como con criocirugia
adyuvante, se basan en la ampliacién de la zo-
na de curetaje mediante en una necrosis tér-
mica de los tejidos circundantes, traduciéndo-
se en una menor tasa de recidivas (entre el 4-
17%). El cemento ademas confiere resistencia
al hueso en los momentos iniciales. Como con-
trapartida, se recomienda su retirada por sus
posibles efectos mecanicos a largo plazo. Res-
pecto a la criocirugia se han descrito casos de
fracturas, infecciones profundas y embolias ga-
seosas. Finalmente, con ambas técnicas se
deben proteger la zona fisaria y los tejidos
nobles circundantes del efecto térmico, por lo
que su utilizacién en la mano debe ser medi-
tadal®-12,

La reseccion amplia acompafiada de injerto
libre no vascularizado, es la técnica quirtrgica
que presenta la menor tasa de recurrencias y
preserva la funcionalidad de la mano, aunque
es técnicamente compleja. En los nifios, la res-
tauracion del defecto 6seo puede realizarse me-
diante la reconstruccidon «a medida» con injer-
to de peroné sin sacrificio de la fisis. No sue-
le ocasionar problemas de integraciéon en el
lecho receptor, ni morbilidad en el sitio donan-
te siempre que la reseccién sea subperidstica

(Figura 4)'-3.9-13-15_Se han descrito reconstruc-
ciones con autoinjertos procedente de otras lo-
calizaciones con buenos resultados® * 19,

La amputacién del radio es una solucién de-
masiado radical para un problema de caracte-
risticas benignas, aunque debe de ser tenida en
cuenta cuando afecta a un dedo trifanlagico en
adultos con multiples recidivas o pacientes que
de antemano no cooperen en el tratamiento* 7.

La radioterapia presenta una tasa de recurren-
cias bastante baja pero la posibilidad de des-
arrollar sarcomas radioinducidos, asi como las
posibles alteraciones fisarias, nos hace ser muy
cautos en su recomendacién’ °,

Por todo ello, creemos que el tratamiento del
QOA debe individualizase, valorando: la edad
del paciente, el tamafio de la lesion, la agresi-
vidad y la localizacién. Dentro de la variedad
de técnicas descritas, la reseccion en bloque con
reconstruccién mediante peroné es una buena
solucién para el tratamiento de los QOA de
grandes dimensiones con caracteristicas agresi-
vas o tras recidivas cuando asientan en los me-
tacarpianos en los nifilos. Aunque técnicamente
es mas exigente que otros procedimientos, la
tasa de recidiva es practicamente nula y preser-
va correctamente la funcion de la mano, sin
morbilidad de la zona donante.
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