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Objetivos docentes:

* Obtener un mayor conocimiento sobre los quistes
0seos aneurismaticos.

* Analizar los hallazgos radioldgicos de los QOA en Rx,
TACy RM.

* Revisar las estrategias de tratamiento actuales de
los quistes 0seos aneurismaticos (QOA).



Revision del tema:

Generalidades:

* Los quistes 0Oseos aneurismaticos son lesiones benignas
infrecuentes de etiologia desconocida, Se tratan de cavidades
oseas de localizacion intramedular, con sangre en el interior de
estas y rodeadas de fibroblastos, hueso trabecular y células
gigantes multinucleadas. [1]

* Se localizan comunmente en las metafisis de los huesos largos
(fémur, extremidades superiores, tibia/peroné) de ninos vy
adolescentes (hasta el 90% de los casos ocurren antes de los
20 anos de edad[2]), aunque los QOA pueden estar localizados
en cualquier otra parte del esqueleto como la pelvis, sacro,
columna vertebral, falanges, etc...

* Los QOA pueden causar tumefaccion y un dolor considerable,
ademas de existir un riesgo considerable de fractura
patologica dada la erosion de la estructura oOsea que se
produce.



Generalidades:

* Estos quistes pueden estar presentes como lesiones de
origen primario (con presencia de la translocacion
t(16,17) y sobreexpresion del oncogen USP6, que activan
las metaloproteasas de |la matriz(MMP)) o secundario
(en casos de Tumores de Celulas Gigantes,
condroblastomas o otras neoplasias o6seas). Se ha
reportado que hasta el 30% de los QOA son de origen

primario (el 70% de estos muestran reordenamientos de
USP6). [3]

* El tratamiento de los QOA es usualmente necesario para
reducir o eliminar el dolor asociado, prevenir Ia
progresion de la lesion y minimizar el riesgo de fractura
patologica. La cirugia era la modalidad clasica de
tratamiento pero recientemente nuevas estrategias han
sido propuestas, como la embolizacion o |la esclerosis de
la lesion.
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Hallazgos radiologicos en Rx:

* En radiografia simple podemos observar lesiones
osteoliticas expansivas, con finos margenes bien
delimitados y con esclerosis de estos en algunos
pacientes. También podemos observar multiples septos
en el interior de la lesion. (Fig. 1. v 2.) [4]

* Fig. 1. Radiografia simple de la
mano en la que se puede

observar una lesion osteolitica * Fig. 2. Radiografia simple de la
expansiva en la falange rodilla que muestra una lesidn
intermedia del dedo indice, con osteolitica expansiva en el fémur
margenes bien definidos. distal, con margenes escleroticos

v bien definidos ademas de una
apariencia trabeculada.



Hallazgos radiologicos en TC:

* la TC muestra hallazgos radiologicos similares a |la
radiografia simple pero nos permite una mejor
definicidon de la lesion (incluyendo los septos internos) vy
nos puede ayudar en areas anatomicamente complejas.

(Fig. 3.,4.,5.,6., 7.y 8.)

1 \ * Fig. 3. Imagen de una TC de Ia

rodilla en la que se identifica
una lesion osteolitica

expansiva en el fémur distal,
con margenes marcadamente

esclerdticos y una apariencia
trabeculada.



* Fig. 4. TC de la pelvis en
plano coronal en la que
se observa una lesion
osteolitica en la rama
iliopubiana derecha.

Fig. 5. Plano axial de una
TC de la pelvis donde se
visualiza una lesion
osteolitica en la rama
iliopubiana derecha.




Hallazgos radiologicos en TC:

* Fig. 6. TC de la rodilla
en plano coronal en |a
que se identifica una
gran lesion osteolitica
en la diafisis tibial de
un nino, con margenes
escleroticos.




* Fig. 7. Proyeccion sagital TC de
la pierna en la que se identifica
una gran lesidon osteolitica
expansiva en el peroné distal,
con margenes marcadamente
esclerdticos y con alguna zona
de disrupcion de la cortical. La
lesion  causaba un dolor
considerable al paciente (un
adulto joven).

Fig. 8. Imagen axial de una TC
del mismo paciente
visualizando una gran lesion
osteolitica expansiva en el
peroné distal, con margenes
marcadamente escleroticos.
En este caso no se observa
una apariencia trabeculada.




Hallazgos radiologicos en RM:

* En RM se puede identificar el nivel liquido-liquido
(especialmente en secuencias STIR), el cual representa el
depodsito de restos hematicos de edad variable. Las
imagenes de secuencias T2 pueden ayudar a identificar
los septos internos. También podemos observar signos
de fractura patologica en la RM (especialmente el

edema 0seo) que pueden guiar la estrategia terapeutica.
(Fig. 9., 10., 11., 12, 13,, 14., 15, 16., 17., 18., 19. y 20).

5]

* Fig. 9. Secuencia STIR-
plano coronal RM de
hombro de un
adolescente en la que se
identifica una gran lesion
quistica bien definida, el
contenido muestra Ia
hiperintensidad tipica de
una lesion quistica.




e Fig. 10. Imagen de
secuencia Tl de RM de
hombro del mismo caso
con la lesion quistica bien
definida en la cabeza
humeral, con hiposenal de
la lesion.

* Fig. 11. Secuencia T1 de
RM en plano axial de
rodilla en la que se observa
el tipico nivel liguido-
liquido en un quiste 0seo
aneurismatico localizado
en el fémur distal.
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* Fig. 12. Secuencia STIR de RM de e Fig. 13. Secuencia STIR de RM

rodilla en plano coronal} en la de rodilla en plano sagital del
qgue se visualiza el nivel liquido- micmo  caso  coh  buena

Egﬁls?ge'riiaue::e IE)Eﬂn‘j)edcch‘j)er visualizacion del nivel liquido-
- ’ liquido en un QOA.

necesario realizar tratamiento
de la lesion.



* Fig. 14. Imagen de un plano
coronal de una secuencia
STIR de RM de rodilla en la
gue identificamos un QOA
en diafisis tibial de un nino.

* Fig. 15. Secuencia STIR de
RM de rodilla en plano
coronal en la que se
visualiza el nivel liquido-
liguido en un QOA
localizado en el fémur
distal.



Hallazgos radiologicos en RM:

* La RM es tambien util para determinar si el QOA es de

origen primario o secundario, ademas de ayudar a
descartar otras lesiones o0Oseas con caracteristicas
radiolégicas similares (como los quistes 0seos
unicamerales).

* Fig. 16. Secuencia STIRde RM de . Fjo 17. Secuencia STIR de RM
rodilla en plano coronal en la
que se identifica el nivel liquido-
liquido en un QOA localizado en
el fémur distal.

de rodilla en plano coronal en
la que se identifica el nivel
liquido-liquido en un QOA
localizado en el fémur distal.



Hallazgos radiologicos en RM:

 Fig. 18 y 19. Imagen de
plano sagital y coronal de
secuencia STIR de RM de
pierna en la que se
identifica el nivel liquido-
liguido en un QOA
localizado en el peroné
distal.

* Fig. 20. Imagen de plano
axial de secuencia STIR
de RM de pierna del
MiSmMoO caso con buena
visualizacion del nivel
liquido-liquido.
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Estrategias de tratamiento:

* Historicamente la cirugia (el curetaje y la reconstruccidn con
injerto 6seo) ha sido el gold estandar de tratamiento pero las
tasas de recurrencia son significativas, de hasta el 19% [6],
por este motivo otras opciones de tratamiento han sido
propuestas, tanto como terapia adyuvante o como terapias
unicas: Radioterapia, Embolizacion arterial, Escleroterapia vy

tratamiento meédico (con Bifosfonatos o inhibidores de
RANKL). [7]

* La radioterapia puede ser un buena opcion como tratamiento
adyuvante en casos de recurrencia de los QOA [8] pero sus
conocidos efectos cronicos limitan su aplicacion.

* La embolizacidon vy la esclerosis son técnicas de radiologia
intervencionista que pueden ser realizadas como
complemento a la cirugia o como tratamientos en solitario.



Embolizacion:

* La embolizacion es el tratamiento minimamente invasivo
mas establecido que puede ser utilizado ya como terapia
adyuvante (en algunos casos se realiza antes de Ia
cirugia en lesiones con un alto riesgo de sangrado) o
como tratamiento unico, aunque pueden ser necesarias
varias sesiones de embolizacion para tratar la lesion. [9]

* Solo QOA que presentan vasos nutricios identificables
pueden ser tratados. (Fig. 21., 22., 23., 24., 25.y 26).

| * Fig.21y 22. QOA
lcntv',. de Despues de s femoral antes (fig
embaolizacidn embolizacidn 21) y despues (fig
| 22) de una
embolizacion.

* El paciente referia
un dolor
considerable y se
decidio realizar
una embolizacion
de la lesion como
tratamiento unico.

e Notese la
reduccion de
tamano de la
lesion y el
incremento de la
esclerosis tras el
procedimiento.




Embolizacion:

* Fig. 23. ASD antes (fig 23) y * Fig. 24. ASD antes (fig 23) vy
después (fig 24) de una después (fig 24) de una
embolizacion de multiples embolizacién de multiples
g?mgézozlgse:&ggg neur’grelr; ramas popliteas que nytren el
fig.21. QQA observadq en Ia.flg..21. El

flujo a la lesion disminuyo
considerablemente.




Embolizacion:

 Fig. 25. ASD antes (fig 25) y * Fig. 26. ASD antes (fig 25) vy
después (fig 26) de una después (fig 26) de una
embolizacidon de multiples ramas embolizacion de multiples ramas
popliteas que nutren un QOA popliteas que nutren un QOA
localizado en peroné distal (fig localizado en peroné distal (fig
7,8, 18,19, y 20). La embolizacion 7,8, 18,19, y 20). La embolizacidn
se realizdo combinada con cirugia se realizd combinada con cirugia
debido al riesgo de fractura debido al riesgo de fractura
patologica. patologica.




Escleroterapia:

* La esclerosis consiste en la inyeccidon directa de un
agente esclerosante en la lesion.

* Se pueden inyectar tanto una solucion alcoholica o
doxiciclina de manera percutanea. La puncidn puede ser
guiada ecograficamente o por fluoroscopia. (Fig. 27., 28.

v 29).

* Las soluciones alcohodlicas inducen dano al endotelio de
los vasos nutricios del QOA produciendo trombosis vy
esclerosis de la lesion. [10]

* la doxiciclina es un antibiotico que inhibe las
metaloproteasas, la angiogénesis, y los procesos
osteoclasticos induciendo reparacion osteoblastica. [11]

[12]

* Tanto la embolizacion como Ila esclerosis son
procedimientos que se pueden realizar en un solo dia sin
necesidad de hospitalizacion.
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Escleroterapia:

Antes de 13
escleroterapia

Después de 13
escleroterapia
4
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* Fig. 27 y 28. Imagenes de radiografia simple antes (fig 27) y después
(fig 28) de un tratamiento de escleroterapia de un QOA en la epifisis
femoral con doxiciclina. Notese la reduccion de tamano de la lesion y
el incremento de la esclerosis tras el procedimiento, reduciendo el
riesgo de fractura.



Antes y Después de
Ia Escleroterapia

v 4

Estrategias de tratamiento:

* Fig. 29. Imagenes de

radiografia simple
antes (izquierda) vy
después (derecha) de
un tratamiento de
escleroterapia de un
QOA en Ila falange
media del dedo indice
con doxiciclina. Se
puede observar el
marcado incremento
de la esclerosis tras el
procedimiento.

* E| tratamiento meédico con bifosfonatos o inhibidores de
RANKL como Denosumab en localizaciones criticas para
una cirugia o en pacientes con necesidad de un
tratamiento no invasivo ha sido descrito en la literatura.

[13] [14]



Conclusion:

* Los quistes 0Oseos aneurismaticos son lesiones
benignhas, raras, con una apariencia radiologica
tipica que cualquier radiologo deberia conocer. Las
complicaciones como el dolor intenso o la fractura
patologica secundaria al adelgazamiento cortical
pueden aparecer.

* Debido a que la recurrencia de la lesidon es comun,
nuevos tratamientos han sido desarrollados para
reducir su morbilidad y reaparicion.
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