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Adjuvant cryosurgery in the treatment
of unicameral bone cysts

Background: Multiple treatments have been used for the unicameral
bone cyst lesion, such as steroid application, multiple perforations, bone
curettages, partial resection and bone grafting. The purpose of this study
was to describe the evolution of children with unicameral bone cyst who

were treated with cryosurgery as coadjuvant therapy.

Methods: Cross-sectional descriptive study over the period between
January 2001 and December 2006. Twelve patients were studied and
treated at the Pediatric Orthopedics Department of the Pediatrics Hospi-

tal at the Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Results: Twelve patients were analyzed; all of them were treated with
curettage, cryotherapy and bone grafting. In 7 patients, the lesions were
located in the humerus (58.3 %), in 3 in the tibia (25 %), in 1 in the ilio-
ischiopubic branch (8.3 %), and in 1 in the clavicle (8.3 %). Follow-up
ranged from 12 to 36 months. Bone healing required 2 to 3 months after
the surgery; the response was complete in 9 (75 %) patients and partial

in 3 (25 %). Function was restored in all cases, without recurrences.

Conclusions: Cryosurgery as an adjuvant treatment and autologous
or homologous bone grafting prevented local recurrence of unicameral
bone cyst lesions, favored bone healing and allowed for a full range of

motion functionality without complications.
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| quiste 6seo unicameral, también llamado

solitario, esencial, benigno o juvenil,! es la

lesion dsea pseudotumoral benigna méas fre-
cuente en la infancia. Fue descrito por primera vez
por Virchow en 1876.2 Su mayor incidencia ocurre
en la primera y segunda décadas de la vida, con una
relacion hombre:mujer de 3:1. Afecta las regiones
metafisiarias adyacentes a la fisis de los huesos lar-
gos, particularmente en humero, fémur y tibia, aun-
que puede presentarse en cualquier hueso.3

Los quistes 6seos no son verdaderos quistes, ya
que carecen de revestimiento epitelial. El revesti-
miento de la cavidad esta formado por el propio tejido
conjuntivo de la pared, la cual se encuentra cubierta
por células planas, de ahi que reciban el nombre de
lesiones pseudotumorales o pseudoquistes.*

La Organizaciéon Mundial de la Salud define el
quiste 6éseo unicameral como una cavidad Unica
rellena de un liquido claro y sanguinolento, revestida
por una membrana de grosor variable y constituida
por tejido vascular laxo, en la que se puede obser-
var proliferacion de fibroblastos, células gigantes
osteoclasticas diseminadas y, en ocasiones, restos de
hemorragias (antiguas o recientes) con deposito de
colesterina.

El quiste 6seo unicameral es de etiologia incierta,
si bien se ha propuesto que podria derivar del bloqueo
en el sistema del drenaje venoso,>® de una lesion pos-
traumatica’ o de la disminucion de la presion intrave-
nosa,”® por citar algunas causas. Se ha comprobado
que la presion intraquistica es mayor que la presion de
la médula dsea contralateral, de ahi que se realice la
perforacion percuténea repetida, que ha resultado ser
un método eficaz para disminuir la presion intraquis-
tica.® Mirra et al.? refieren que el quiste 6seo unica-
meral actlia como un quiste sinovial intradseo y que
se relaciona con destruccion 6sea.’®

Las microlesiones por compresion de las areas cor-
ticales delgadas explican el dolor y la claudicacion,
asi como la aparicion de fracturas patoldgicas,t que
constituyen un hallazgo radiolégico frecuente.

Mediante una radiografia convencional es posible
observar una zona litica bien delimitada, concén-
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Introduccién: se han propuesto mdultiples medi-
das para tratar la lesion del quiste 6seo unicameral,
como la aplicacion de esteroides, las perforaciones
multiples, los legrados 6seos, la reseccion parcial y
la aplicacion de injerto 6seo. El objetivo de esta inves-
tigacién fue describir la evolucién de los nifios con
quiste 6seo unicameral a quienes se les realiz6 crio-
cirugia como tratamiento coadyuvante.

Métodos: estudio transversal descriptivo que abarco
el periodo entre enero de 2001 y diciembre de 2006.
Se estudiaron y trataron 12 pacientes atendidos en un
servicio de ortopedia pediatrica.

Resultados: se analizaron 12 pacientes; a todos
se les realiz6 legrado, criocirugia e injerto 6seo. En

trica, con adelgazamiento de las areas corticales y
discreto abombamiento con bordes bien definidos en
la metafisis, sin reaccion periostica, por lo que hasta
un traumatismo de poca intensidad puede ocasionar
una fractura cuyos fragmentos dseos se depositan en
la cavidad, fenémeno denominado signo de Reynolds
o del “fragmento caido”, patognomonico de esta pato-
logia®® (figura 1).

Se han propuesto y llevado a cabo mdltiples trata-
mientos para la lesion del quiste 6seo unicameral,?
como la aplicacion de esteroides (hidrocortisona o
metilprednisolona), introducida por Scarglietti et al,.13
las perforaciones mdaltiples, el legrado 6seo, la resec-
cion parcial y la aplicacion de injerto 6seo.13-15

La criocirugia se realiza con nitrdgeno liquido,
quimico que generalmente se encuentra en forma de
gas. Para convertir el gas nitrégeno en liquido tiene
que liberar grandes cantidades de calor y enfriarse
aproximadamente a —200 °C.16

Figura 1 Signo de Reynolds o de “fragmento caido”. Se
pueden apreciar las marcas caracteristicas del quiste
6seo unicameral
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siete pacientes, las lesiones se localizaron en himero
(58.3 %), en tres en tibia (25 %), en uno en las ramas
iliopubica e isquiopubica (8.3 %) y en uno en clavicula
(8.3 %). El seguimiento oscil6 entre los 12 y 36 meses.
La consolidacion 6sea después de la cirugia requirio
dos a tres meses; la respuesta fue completa en nueve
(75 %) y parcial en tres (25 %). Se restablecié la fun-
cién en todos los casos, sin recidivas.
Conclusiones: la criocirugia como tratamiento adyu-
vante y la aplicacion de injerto 6seo evité la recurren-
cia local de las lesiones quisticas 6seas unicamerales,
favorecié la consolidacion 6sea y permitié la funcio-
nalidad de los arcos de movilidad en su totalidad, sin
complicaciones.

Malawer et al.l” demostraron que el nitrgeno
liquido es capaz de inducir necrosis dsea y trabecu-
lar, con una extension de 7 a 12 mm alrededor de la
circunferencia de la cavidad de un quiste 6seo. La
temperatura minima necesaria para ocasionar efec-
tos citotoxicos en las células invasivas cancerosas
es de —50 a —60 °C, ademas, el enfriamiento rapido
(> 100 °C/minuto) incrementa la muerte celular.’® La
criocirugia como tratamiento adyuvante después del
legrado dseo disminuye la recurrencia local debido a
la destruccion de las células tumorales residuales.™®

Con el uso de nitrogeno liquido se han informado
complicaciones como lesiones nerviosas, musculares,
ostedlisis y embolia gaseosa.8-2

Para la reconstruccion 6sea se prefiere el aloinjerto
liofilizado, por su compatibilidad con el huésped y
capacidad de osteoinduccion y osteoconduccion, con lo
que se logra una sustitucion por invasion de la matriz
6sea,?>% donde forma hueso mediante la actividad de
preosteoblastos, osteoblastos y revascularizacion, con
lo que proporciona soporte a la estructura 6sea.

El objetivo de la investigacion que se presenta fue
describir el resultado de la criocirugia para tratar el
quiste 6seo unicameral en una serie de casos, y evaluar
el control de la recurrencia local y la consolidacion 6sea.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio transversal descriptivo entre
enero de 2007 y diciembre de 2012, en el que se ana-
lizaron 12 pacientes que fueron enviados al Servicio
de Ortopedia Pediatrica del Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. Se descart6 que se tratara de
un padecimiento oncoldgico.

En cada paciente se registré edad, sexo, historia
clinica, tratamiento previo, localizacion anatémica,
resultados de la biopsia de la lesion por el Servicio de
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Figura 2 Posterior a la criocirugia del quiste 6seo unica-
meral se coloco aloinjerto liofilizado de cadaver

Patologia, complicaciones posoperatorias y funcion
de la extremidad afectada. El diagndstico se estable-
cié con radiografias convencionales, con las que se
determind la localizacién del sitio anatémico, la pre-
sencia de fractura patoldgica y de recurrencia local,
conforme la clasificacion de Enneking de las lesiones
dseas benignas.?*

Para llevar a cabo el tratamiento se solicitd por
escrito el consentimiento de los padres, a quienes se
les explicaron los riesgos del nitrégeno liquido, la posi-
bilidad de recurrencia local y de no consolidacion 6sea.

El tratamiento quirdrgico del quiste éseo unicame-
ral consistio en legrado intralesional y la aplicacion
directa e intermitente por ocho a 10 segundos del
nitrégeno liquido en la cavidad quistica como trata-
miento adyuvante. Para no provocar lesion neurovas-
cular, en fisis adyacente y musculo, la periferia de la
lesion se cubrié con compresas 0 gasas estériles. El
area quirurgica fue lavada con solucion salina, antes
de colocar aloinjerto liofilizado de cadaver en forma
de pequefios fragmentos 6seos (figura 2). Se impidi6
el riego sanguineo cuando fue posible.

AN

Figura 3 Se puede apreciar la recuperacion del hueso durante el seguimiento
mensual de un paciente con quiste 6seo unicameral
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Los seguimientos clinico y radiolégico fueron
mensuales (figura 3), para lo cual se utilizaron los
siguientes parametros de acuerdo con la clasificacion
modificada por Neer:42526

e Respuesta completa: consolidacién del injerto y
remodelacion dsea.

e Respuesta parcial: pequefias areas de radiolucen-
cia menores de 1 cm, sin aumento del tamafio de
las mismas, con formacion 6sea y remodelacion
del injerto.

» Recurrencia local: radiolucencia radiografica, sin
consolidacién 6sea ni formacion de quiste en la
region distal de la misma lesion.

» Sin respuesta: presencia de lesion dsea quistica.

Resultados

Se analizaron 12 pacientes cuya edad oscil6 de cinco
a 14 afos, con promedio de 9.5 afios; ocho fueron
del sexo masculino (66.6 %) y cuatro del femenino
(33.3 %), con una relacién de 2:1. El seguimiento fue
de 12 a 36 meses, con un promedio de 24 meses. Des-
pués de la cirugia, la consolidacién 6sea requirié dos a
tres meses; en nueve pacientes (75 %), la respuesta fue
completa y en tres (25 %) fue parcial. La funcion fue
completa en todos los casos, sin presencia de recidiva.
Durante la cirugia se solicit6 biopsia transoperatoria al
Servicio de Patologia, con la cual se determind que la
lesion era benigna; el andlisis histopatoldgico defini-
tivo ratifico la naturaleza de la lesion.

Discusion

Al comparar los resultados del estudio con los infor-
mados en la literatura se identifico que fueron simila-
res respecto a la edad de aparicion del quiste, el sexo
del paciente y la region afectada. El tratamiento con la
criocirugiay el aloinjerto 6seo liofilizado dieron buenos
resultados, sin que existiera la necesidad de otros pro-
cedimientos quirdrgicos debido a recurrencia o compli-
caciones. Es importante sefialar que los tres casos con
respuesta parcial fueron inicialmente tratados cuando la
técnica alin no estaba del todo dominada.

Conclusiones

Aunque la presente investigacion no tuvo como obje-
tivo establecer parametros comparativos, la criociru-
gia con nitrdgeno liquido como tratamiento adyuvante
y la aplicacion de aloinjerto liofilizado en el quiste
0seo unicameral resultaron ser adecuados porque
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evitaron la recurrencia local de las lesiones quisticas,
favorecieron la consolidacién 6sea y permitieron la
funcionalidad de los arcos de movilidad en su totali-
dad, sin que se desencadenaran complicaciones.
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