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RESUMEN

Introduccién: Numerosos autores coinciden en que la
obstruccién del retorno venoso seria e principa factor
etiolégico del quiste 6seo simple (QOS). La descompre-
sion permanente con clavos endomedul ares favoreceriala
curacion de lalesion.

Materiales y métodos. Se evaluaron 48 pacientes conse-
cutivos tratados entre enero de 1988 y junio de 2000. El
promedio de edad fue de 10,3 afios. El seguimiento pro-
medio fue de 9,8 afios. Se utilizaron los criterios radio-
gréficos de Capanna para la evaluacion de los resultados.
El objetivo fue evaluar la €eficacia de la descompresion
del QOS de los huesos largos con enclavado endomedu-
lar y comparar larespuestaal tratamiento seglin su ubica
cion.

Resultados: Los quistes se localizaron en €l hiimero pro-
ximal (n = 24), ladi&fisis humera (n = 2), e fémur proxi-
mal (n=19), latibiadistd (n=2) y € peronédistal (n=1).
El 62,5% debuté con una fractura espontanea. El 89,5%
de los pacientes tuvieron un resultado satisfactorio (26
curacion total, 17 curacion con radiolucidez residua) y 4
recidivas. El himero presentd un mayor porcentaje de cu-
racion que el fémur (p = 0,1499) y una mayor tendencia
alarestitucion ad integrum.

Conclusiones. El enclavado endomedular representd en
este protocolo € tratamiento de eleccion paralos quistes
0seos simples de los huesos largos. Es un método mini-
mamente invasivo, permite una estabilizacion aceptable
y, a descomprimir la lesion, posibilita que ésta se cure.
No se encontraron diferencias significativas en los resul-
tados en las diversas | ocalizaciones.
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INTRAMEDULLARY NAILING FOR THE TREATMENT OF UNI-
CAMERAL BONE CYSTSIN LONG BONES. FoLLow up: 51O
19 YEARS.

ABSTRACT

Background: Numerous authors agree that venous obs-
truction is the main etiologic factor of Unicameral Bone
Cysts (UBC). Continuous decompression with intrame-
dullary nailing would help to heal.

The objective was to evaluate the efficacy of decom-
pression in UBC in long bones with intramedullary nai-
ling, and compare the response to treatment according to
the location.

Methods: We evaluated 48 consecutive patients treated
from January 1988 to June 2000. Mean age: 10.3 years;
mean follow-up: 9.8 years. The radiographic criteria of
Capanna were used for the evaluation.

Results: UBC was located in the proximal humerus
(n = 24), humera shaft (n = 2), proximal femur (n = 19),
distal tibia(n = 2) and fibula (n = 1). 62.5% presented with
pathological fractures. 89.5% had good results (26 total
healing, 17 healing with residual radiolucent areas) and 4
recurrences. One case did not respond to treatment. The
humerus has a better healing rate than the femur (p = 0.1499)
and a better tendency to restitution ad-integrum.
Conclusions: Intramedullary nailing in this protocol re-
presents the treatment of choice for UBC in long bones.
It's aminimally invasive method, provides early stability
that decompresses the cyst and allows healing. No signi-
ficant differences were observed in the resultsin different
locations.

KEey worbps. Unicameral Bone Cyst. Intramedullary
nailing. Decompression.
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El quiste 6seo simple (QOS) es unalesién benigna con
contenido liquido que se encuentra sobre todo en la re-
gién metafisaria de |os huesos largos en pacientes esque-
|éticamente inmaduros.21® El espectro de tratamientos
posibles incluye observacién, aspiracion e inyeccién de
corticoides,* 92425 curetaje e injerto 6seo, 82829 reseccion
subtotal con colocacion o no de injerto 6seo!l2 e inyec-
ciones percutaneas de médula 6sea. 193132 Todas estas op-
ciones terapéuticas muestran resultados variables.

Si bien su etiologia permanece desconocida, numero-
sos autores coinciden en que la obstruccién del retorno
venoso y €l incremento de la presién intraquistica resul-
tante podrian ser los principal es factores del aumento de
tamario del quiste.71218 |_a aperturadel conducto medu-
lar, creando una conexién entre e conducto y el quiste,
permitiria la descompresion permanente y favoreceria la
curacion. Si bien esto no representa un concepto nuevo,'®
estudios recientes han demostrado una alta tasa de cura-
cion con esta técnica. 132

L os objetivos de este protocolo son evaluar |a eficacia
de ladescompresién del quiste 6seo simple de los huesos
largos con enclavado endomedular y comparar la res-
puesta al tratamiento segun la localizacion.

Materialesy métodos

Se andlizaron retrospectivamente todos los pacientes con
diagnéstico de quiste 6seo simple de |os huesos largos, tratados
con enclavado endomedular entre enero de 1988 y junio de
2000 en € servicio de Ortopediay Traumatologia del Hospital
Garrahan.

Se utilizaron como criterios de inclusion: pacientes de ambos
sexos con diagndstico de quiste 6seo simple de los huesos lar-
gos tratados quirargicamente con enclavado endomedular. Los
criterios de exclusién fueron: pacientes con historia clinicain-
completa, ausencia de radiografias y seguimiento menor de 5
afos. Lainformacion se obtuvo de las historias clinicas del ar-
chivo del hospital. Paralarecoleccion de los datos se utilizé un
modelo de vaciamiento en el que se incluyeron las variables se-
leccionadas.

Descripcién de la técnica

No se realizaron biopsias abiertas o percutaneas antes del
procedimiento. En |os pacientes con sintomasy hallazgo radio-
légico con caracteristicas clinico-radiolégicas de quiste 6seo
simple o de fractura patol 6gica se realiz6 una puncién en el qui-
rofano para evaluar € liquido. Si éste presentaba color amari-
Ilento claro o cetrino selo consideraba diagnéstico y, por lo tan-
to, se continuaba con el procedimiento.

En los casos de localizacion humeral y femoral se ingresaba
€l clavo de manera retrégrada. En los casos de localizacion ti-
bial, el ingreso era anterégrado a través de un abordaje pararro-
tuliano media y lateral. Unavez introducido el clavo, se proce-
diaaabrir el conducto endomedular formando una conexion en-
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tre éste y € quiste, lo cual favorece la descompresion continua
de este Ultimo. La eleccion del material se realizd de acuerdo
con su disponibilidad, el tamafio del conducto endomedular del
hueso afectado y la edad del paciente. La inmovilizacion poso-
peratoria fue evaluada segun la estabilidad lograda con la fija-
cion, el tamafio del quistey la presencia de fractura espontéanea.
No se permitié la actividad deportiva hasta observar imagenes
de consolidacién del quiste en las radiografias.

Evaluacion de los pacientes

Se realizaron radiografias de frente y perfil del hueso largo
afectado al primer dia posoperatorio, 1 mes, 3 meses, 6 mesesy
1 afio luego de la cirugia. Luego se cit6 a los pacientes en for-
ma anual para control radiogréafico. Los resultados se evaluaron
seglin los criterios de Capanna®: 1) curacion: e espacio del
quiste se encuentra completamente ocupado por la formacién
de nuevo hueso con remodelacion o consolidacion; 2) curacion
con radiolucidez residual: e quiste esta consolidado y relleno
en gran parte con hueso, pero presenta pequefias areas radiol U-
cidas, que no aumentan de tamafio, segin se observa en el se-
guimiento radiogréfico; 3) recurrencia local: radiolucidez en la
region del quiste o proxima a ésta, que aumenta de tamafio con
el tiempo y 4) no existe respuesta al tratamiento. Las recurren-
ciaslocalesy laausencia de respuesta se consideraron unafala
del tratamiento.

Los datos obtenidos se expresaron en forma de nlimeros ab-
solutos y porcentgjes. Se realiz6 el andlisis estadistico con la
pruebadelat de Student para detectar diferencias en la respues-
taal tratamiento entre las diferenteslocalizaciones. Unap < 0,05
se considero estadisticamente significativa.

Resultados

Entre enero de 1988 y junio de 2000 se trataron 54 pa-
cientes consecutivos con diagndstico de quiste 6seo sim-
ple de los huesos largos con técnica de enclavado endo-
medular. Se incluyeron para el andlisis 48 pacientes (32
varonesy 16 mujeres), yaquelos 6 restantes se perdieron
en el seguimiento. El promedio de edad fue de 10,3 afios
(rango, 5-25). Todos tuvieron un seguimiento minimo de
5 afios, con un promedio de 9,8 afios (rango, 5-19 afnos).
Los quistes se localizaron en el hiumero proximal en 24
pacientes, en la di&fisis humeral en 2, en el fémur proxi-
mal en 19, en latibiadistal en 2'y en el peroné distal en
uno (Fig. 1).

En el 62,5% (n = 30) delos pacientes |afractura espon-
tanea fue la primera manifestacion, 25% (n = 12) presen-
taron dolor e impotencia funcional sin imagenes radiol 6-
gicasdefracturaatravésdel quistey el 12,5% restante (n
= 6) fueron hallazgos radiol 6gicos incidental es. Ninguna
delas fracturas comprometio lafisis; sin embargo, un ca-
so de localizacion humeral proximo alafisis evoluciono
con un cierre precoz e importante discrepancia de longi-
tud. En el momento de laconsultainicial, 39,5% (n = 19)
de los pacientes habian recibido tratamiento previo, 6 de
los cuales habian recibido méas de uno. Se utilizaron como
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Figura 1. Distribucion de las lesiones por localizacion. A. Peroné (n = 1). B. Di&fisis humeral (n = 2).
C. Hlmero proximal (n = 24). D Fémur proximal (n = 19). E. Tibiadistal (n = 2).

instrumental quirdrgico clavos de Enders en 42 casos
(1 clavo en 20 pacientes, 2 en 15y 3 en 5), clavos de Rush
en 3 casos, clavos de Kiintcher en 2 casos y clavos de
Steinmann en 1 caso.

Al ser evaluados con los criterios radiograficos de Ca-
panna,® el 89,5% de los pacientes tuvieron un resultado
satisfactorio, 26 presentaron respuesta total (curacion);
17, respuesta parcial (pequefias areas radiol Gicidas meno-
resde 1 cm enlazonadel quistey con el seguimiento ra-
diogréfico continuo no se observan aumentos de su tama-
fi0); y 4, recurrencialocal (recidiva) (Figs. 2y 3). Losca
S0s que presentaron recidiva, inicialmente se comporta-
ron de manera favorable con formacion de tabiques, pero
luego laimagen osteolitica comenzé a expandirse, por 1o
gue se decidio6 el retratamiento. Todos €llos fueron trata-
dos con un nuevo enclavado endomedular. Todos evolu-
cionaron haciala curacién y ninguno recidivl por segun-
davez (Tabla 1). En un caso, localizado en el fémur pro-
ximal, no hubo respuesta, aunque el paciente no sufrié

fracturas a 5 afios de evolucion. En la Tabla 2 se puede
observar la distribucién de los resultados por localiza-
cion. Analizando las dos regiones con mayor frecuencia
de presentacion (humero y fémur) se objetivaque si bien
el fémur presentd una respuesta menor a tratamiento, la
diferencia no fue significativa (p = 0,1499). Por otra par-
te, en nuestra serie e himero ha tenido mayor tendencia
alacuracion total que el fémur (61,5% frente a 42,1%).

La tasa de complicaciones de la técnica fue del 6,2%.
En un paciente con localizacién humeral se produjo neu-
roapraxia radial, pero se recuper6é en forma espontanea.
En un caso se observo lamigracion del material quirdrgi-
co (Enders) y requirio recolocacion. En 4 ocasiones se
debio realizar una segunda cirugia debido al crecimiento
del miembro afectado (en 3 casos se cambi6 €l clavoy en
€l paciente restante se agreg6 uno de mayor longitud). El
material de osteosintesis fue retirado en 7 casos (5 en €
himero y 2 en el fémur) por molestias en €l sitio de in-
greso.

Figura 2. A. Nifiade 6 + 0 de edad. Quiste dseo del hiimero proximal con fractura patol6gica. B. Posoperatorio inmediato
con clavo de Ender. C. A los 6 meses de evolucién. D. Al afio. E. A los 5 afios. F. Curacion completa alos 9 afios de evolucion.
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Discusion

Si bien la publicacién de estudios sobre €l quiste 6éseo
simple es continua, todavia se conoce poco sobre su etio-
logiay patogenia.’4 Numerosos autores coinciden en que
laprincipal causa serialaobstruccion del retorno venoso,
con €l resultante incremento de la presion interna del
quiste, lo que llevaria al aumento de su tamafio.5"1218 E|
aumento de presién dentro del quiste causaria la resor-
cion Osea de la pared del quiste y la posterior acumula-
cién de exudado en e centro de la metéfisis. Ademas, se
ha sugerido que e liquido quistico cumpliriaun papel im-
portante en su patogenia. La interleucina 1 (IL-1), las
prostaglandinas y otras enzimas proteoliticas presentes
en el quiste desencadenarian una gran actividad resortiva
en el hueso afectado.2?® De acuerdo con estos hallazgos,
el drengje continuo del liquido quistico 'y, asi, la descom-
presién continua del quiste, pareceria una opcion razona-
ble para el tratamiento de estas lesiones.

Baséndose en esta teoria, algunos autores intentaron
inicialmente la descompresién mediante perforaciones
multiples con clavijas de Kirschner,?” tornillos canula-
dos, etc. Aunque Chigira® informé buenos resultados a
corto plazo, € 42% (3 de 7 casos) de los pacientes sufrie-
ron recidivas tardias. Si bien e enclavado endomedular
de los huesos largos no representa un concepto nuevo,'®
estudios recientes han hallado una tasa de curacion entre
el 94% y e 100%,101322 |g que hace replantear una vez
més el tratamiento de estas lesiones. Los diferentes mo-
dulos de elasticidad entre el hueso y el metal producen
una leve deformacion del clavo durante la deambulacion.
Esta deformacion evita la formacién de hueso nuevo en
contacto directo con los clavos. Esta técnica presenta,
ademas, la ventgja de que se redliza a través de una pe-
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Figura 3. A. Nifiade 13 + 8 con quiste 6seo simple
del fémur proximal. B. Fractura patol égica.
C. Posoperatorio inmediato. D. El afio de evolucion.
E. Curacion completa alos 5 afios de evolucién.

guefiaincision, lo cual disminuye la pérdida sanguineay
lanecesidad de crear una zona de debilidad en la cortical,
con la consiguiente reduccién de la estadia hospitalariay

€l retorno més pronto a la actividad. Asimismo, se puede
asociar con otros gestos realizados durante la interven-
cion, como lainyeccion de corticoides o de médula ésea
autéloga.

Figura 4. A. Varén de 13 + 0 con quiste 6seo simple del fémur proximal. B. Posoperatorio a los 4 afios con dos clavos de Enders.
C. Curacion con quistes residuales alos 9 afios de evolucion.
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Tabla 1. Recidivas del tratamiento con enclavado endomedul ar

Nombre Edad L ocalizacion Primer tratamiento | Segundo tratamiento | Evolucién
cJ 5+3 Fémur Proximal Enders (2) Cambio de clavos 1
GS 10+0 Humero Diéfisis Enders (1) Cambio de clavo 2
BM 6+0 Fémur Proximal Enders (2) Cambio de clavos 1
PV 8+1 Himero Proximal Enders (1) Cambio de clavo 2

1: curacion completa, 2: curacion con radiolucidez residual.

Tabla 2. Distribucién de los resultados por localizacion

L ocalizacion Capanna Tasa de curacion
n 1 2 3 4 (%)
Hamero 26 16 (61,5%) 8 (30,8%) 2 (7,7%) - 92,3
Fémur 19 8 (42,1%) 8 (42,1%) 2(10,5) 1 (5,3%) 84,2
Tibia 2 1 (50%) 1 (50%) - - 100
Peroné 1 1 (100%) - - - 100

Capanna 1: curacion completa, 2: curacién con radiolucidez residual, 3: recidiva, 4: sin respuesta a tratamiento.

Tabla 3. Tasas de curacion con enclavado endomedular segun |os diferentes autores

Autor Afio n Capanna Curacion Seguimiento
1 2 3 4 (%) promedio
Cartier® 1981 2 2 - - - 100 *
Santori?3 1988 11 8 § § § 100 10,5 meses
Knorrt” 1996 5 5 - - - 100 *
Roposch® 2000 32 14 16 2 - 94 4.5 afos
Knorrl6 2003 15 10 5 - - 100 *
Roposch?! 2004 12 2 9 - - 100 4,8 afios
De Sanctist? 2007 47 31 16 - - 100 6,5 afos

n: nimero de pacientes, *: no especificado en el estudio. Capanna 1: curacion completa, 2: curacion con radiolucidez residual, 3: recidiva,
4: sin respuesta al tratamiento. 8: no utilizé e sistema de Capanna para evaluacion.

En la presente muestra, € 89,5% (43 de 48) de los pa- dencia alarestitucién ad integrum y un mayor porcenta-
cientes tuvieron un resultado satisfactorio, comparables je de curacién que e fémur.
con los obtenidos por Roposch,2222 De Sanctis,© En nuestra experiencia, solo el 8% de los pacientes re-
Knorr,1617 Santori2® y Catier® (Tabla 3). No se hallaron quirieron una segundaintervencion para recambio del en-
diferencias significativas en la respuesta a tratamiento clavado, una tasa mucho menor del 28% informado por
seglin lalocalizacion. El himero presentd una mayor ten- Roposch.2
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En conclusion, este estudio representa la serie con ma-
yor nimero de casos de quistes 6seos simples tratados
con este método y con € mayor seguimiento. El enclava-
do endomedular es e tratamiento de eleccion para los
quistes 6seos simples de los huesos largos. Es un método

Tratamiento del quiste 6seo simple de los huesos largos 37

estabilizacion aceptable, disminuye la necesidad de usar
yeso por periodos prolongados y descomprime la lesion,
lo que facilita, en Ultimainstancia, la curacion. No se en-
contraron diferencias significativas en los resultados en
las diferentes localizaciones.

minimamente invasivo, bien tolerado, que permite una

Bibliografia

1. Bumci I, Vlahoviee T. Significance of opening the medullar canal in surgical treatment of simple bone cyst. J Pediatr Orthop
2002; 22:125-129.

2. Capanna R, Campanacci DA, Manfrini M. Unicameral and aneurysmal bone cysts. Orthop Clin North Am 1996; 27(3): 605-
14.

3. Capanna R, Dal Monte A, Gitdis S, et al. The natural history of unicameral bone cyst after steroid injection. Clin Orthop.
1982; 166:204-211.

4. Carrata A, Garbagna P, Mapelli S, Zucchi V. The treatment of simple bone cysts by topical infiltrations of methylprednisolo-
ne acetate: technique and results. Eur J Radiol 1983; 3(1): 3-8.

5. Catier P, Bracq H, Canciani JP, et al. The treatment of upper femoral unicameral bone cysts in children by Ender's nailing
technique. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1981; 67(2): 147-9.

6. ChigiraM, Maehara S, Arita S, et al. The aetiology and treatment of simple bone cysts. J Bone Joint Surg Br 1983; 65:633-7.

7. Cohen J. Simple bone cysts: studies of cyst fluid in six cases with atheory of pathogenesis. J Bone Joint Surg Am 1960;
42:609-16.

8. Cohen J. Unicamera bone cysts. A current synthesis of reported cases. Orthop Clin North Am 1977; 8(4): 715-36.

9. DePalmalL, Santucci A. Treatment of bone cysts with methylprednisolone acetate. A 9 to 11 year follow-up. Int Orthop 1987;
11(1): 23-8

10. De Sanctis N, Andreacchio, A. Elastic stable intramedullary nailing is the best treatment of unicameral bone cysts of the long
bones in children?: Prospective Long-term Follow-up Study. J Pediatr Orthop 2006; 26:520-525.

11. Fahey JJ, O'Brien ET. Subtotal resection and grafting in selected cases of solitary unicamera bone cyst. J Bone Joint Surg Am
1973; 55(1): 59-68.

12. Gerasimov AM, Toporova SM, Furtseva LN, et al. The role of lysosomes in the pathogenesis of unicameral bone cysts. Clin
Orthop 1991; 266:53-63.

13. Givon U, Sher-Lurie N, Schindler A, Ganel A. Titanium elastic nail-a useful instrument for the treatment of simple bone cyst.
J Pediatr Orthop 2004; 24(3): 317-318.

14. Glaser DL, Dormans JP, Stanton RP, et al. Surgical management of calcaneal unicameral bone cysts. Clin Orthop 1999;
360:231-7.

15. Imhauser G. Management of juvenile bone cysts using intramedullary nailing. Z Orthop Ihre Grenzgeb 1968; 105(3): 110-1.

16. Knorr P, Schmittenbecher PP, Dietz HG. Elastic stable intramedullary nailing for the treatment of complicated juvenile bone
cysts of the humerus. Eur J Pediatr Surg. 2003; 13(1):44-9.

17. Knorr P, Schmittenbecher PP, Dietz HG. Treatment of pathological fractures of long tubular bones in childhood using elastic
stable intramedullary nailing. Unfallchirurg. 1996; 99(6):410-4.

18. Komiya S, Minamitani K, Sasaguri Y, et al. Simple bone cyst: treatment by trepanation and studies on bone resorptive factors
in cyst fluid with atheory of its pathogenesis. Clin Orthop 1993; 287:204-11.

19. Lokiec F, Ezra E, Khermosh O, Wientroub S. Simple bone cysts treated by percutaneous autologous marrow grafting. A pre-
liminary report. J Bone Joint Surg Br 1996; 78(6): 934-7.

20. McKay DW, Nason SS. Treatment of unicameral bone cysts by subtotal resection without grafts. J Bone Joint Surg Am 1977;
59(4): 515-9.

21. Roposch A, Saraph V, Linhart WE. Treatment of femoral neck and trochanteric simple bone cysts. Arch Orthop Trauma Surg.
2004 Sep; 124(7):437-42.

22. Roposch A, Saraph V, Linhart WE. Flexible intramedullary nailing for the treatment of unicameral bone cysts in long bones.
J Bone Joint Surg Am 2000 Oct; 82-A(10): 1447-53.



38

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Masquijo y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Santori F, Ghera S, Castelli V. Treatment of solitary bone cysts with intramedullary nailing. Orthopedics 1988 Jun; 11(6):
873-8.

Scaglietti O, Marchetti PG, Bartolozzi P. Final results obtained in the treatment of bone cysts with methylprednisolone
acetate (depo-medrol) and a discussion of results achieved in other bone lesions. Clin Orthop 1982; (165): 33-42.

Scaglietti O, Marchetti PG, Bartolozzi P. The effects of methylprednisolone acetate in the treatment of bone cysts. Results
of three years follow-up. J Bone Joint Surg Br 1979; 61-B(2): 200-4.

Shindell R, Connolly JF, Lippiello L. Prostaglandin levels in a unicameral bone cyst treated by corticosteroid injection.
J Pediatr Orthop 1987; 7:210-2.

Shinozaki T, Arita S, Watanabe H, Chigira M. Simple bone cysts treated by multiple drill-holes. 23 cysts followed 2-10
years. Acta Orthop Scandinavica 1996; 67: 288-290.

Spence KF Jr, Bright RW, Fitzgerald SP, Sell KW. Solitary unicameral bone cyst: treatment with freeze-dried crushed
cortical-bone allograft. A review of one hundred and forty-four cases. J Bone Joint Surg Am 1976; 58(5): 636-41.

Spence KF, Sell KW, Brown RH. Solitary bone cyst: treatment with freeze-dried cancellous bone allograft. A study of one
hundred seventy-seven cases. J Bone Joint Surg Am 1969; 51(1): 87-96.

Tsuchiya H, Abdel-Wanis ME, Uehara K, Tomita K, Takagi Y, Yasutake H. Cannulation of simple bone cysts. J Bone Joint
Surg Br. 2002 Mar;84(2):245-8.

Wientroub S, Goodwin D, Khermosh O, Salama R. The clinical use of autologous marrow to improve osteogenic potential

of bone graftsin pediatric orthopedics. J Pediatr Orthop 1989; 9(2): 186-90.

Yandow SM, Lundeen GA, Scott SM, Coffin C. Autogenic bone marrow injections as a treatment for simple bone cyst.
J Pediatr Orthop 1998; 18(5): 616-20.



