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Quiste 6seo aneurismatico en falange proximal de dedo de mano.
Caso clinico y revision de labibliografia
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RESUMEN. Se presenta el caso clinico de una
paciente de 7 afos que acude a consulta por sufrir
un traumatismo menor en el dedo anular derecho
guelecondiciona dolor eincapacidad funcional. Se
realiza exploracion fisica encontrando solamente
dolor. Los estudios de imagen revelaron una le-
sion metadiafisaria distal de la falange proximal
del dedo anular que adelgazaba la cortical dor-
sal. Serealiza biopsia excisional y el reporte por
patologia fue un quiste éseo aneurismatico. Es de
interés el reporte de esta lesion debido a que tiene
una incidencia extremadamente baja, particular-
mente en la mano. Es de suma importancia siem-
pre considerar que los tumores de la mano suelen
ser benignos, pero a pesar de que los tumores de
origen cartilaginoso como los encondromas son los
mas comunes, existen lesiones, como la que aqui
se estudia, que pueden tener un potencial de agre-
sividad y recidiva alta como para requerir varias
intervenciones.
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ABSTRACT. We describe the case of a female
7 year-old patient who sustained a minor trauma
in theright ring finger causing pain and functional
disability. The only finding of the physical exam
was pain. The imaging studies showed a distal
metadiaphyseal lesion in the proximal phalanx of
thering finger that thinned the dorsal cortex. An
excisional biopsy was performed and the pathol-
ogy report was aneurysmatic bone cyst. The re-
port of thislesion isinteresting because it has an
extremely low incidence, particularly in the hand.
It isalways very important to consider that hand
tumors are usually benign. However, despite the
fact that cartilage tumors, like enchondromas, are
the most common ones, there are lesions like the
one described herein with a high potential of ag-
gressiveness and relapse that warrants several in-
terventions.
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Introduccion

L os tumores benignos de la mano son comunmente vis-
tos en la préctica de la cirugia de mano. Es importante estar
familiarizado con laampliavariedad de tumores que se pue-
den presentar en la clinica para que el adecuado tratamien-
to sea establecido. Los quistes dseos aneurismaticos son
tumores benignos que se consideran localmente agresivos;
tienden arecurrir hasta en un 60%, particularmente en los
pacientes con fisis abiertas, tal como lo describe Gibbs.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 7 afos de edad sin
antecedentes médico-quirdrgicos de importancia. El cuadro
clinico comenzé un par de dias previos cuando la paciente
refiere un traumatismo por un balén en la palma de la mano
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derecha. Este traumatismo de minima intensidad ocasion6
dolor moderado en la palma, pero de manera més particular
en el dedo anular que no cedi6 en dos dias en los que la
paciente no fue atendida. Al interrogatorio dirigido, tanto
la paciente como la madre refieren algunos sintomas pre-
vios precisamente en el dedo anular. Comentan que existia
aumento de volumen y dolor esporédico en la zona de la
falange proximal, pero que no les pareci6 tan importante
como para solicitar asesoria al respecto. Cuando acude a
consulta, la exploracion fisica reporta a una paciente bien
conformada, con dolor en el dedo anular derecho, con los
miembros torécicos con adecuados arcos de movilidad en
mufiecay mano, aumento de volumen no deformante anivel
de lafalange proximal, sin datos de infeccidn y con un es-
tado neurovascular distal integro. Se realizaron radiografias
observando una lesidn geogrdfica, litica, expansiva, septada
y que ocasiona adelgazamiento cortical en la base de lafa
lange proximal sin reaccién periostica (Figura 1).

Debido a estos hallazgos, se le aplican andlisis de laborato-
rio, los cuales se encuentran todos normales, asi como tomo-
grafiaaxia computada (TAC) con reconstruccion tridimensio-
nal y resonancia magnéticanuclear (RMN) (Figuras2y 3).

Con base en €l cuadro clinico y en los hallazgos image-
noldgicos, se decide realizar unabiopsia excisional através
de un abordaje dorsal con una corticotomia rectangular de
lafalange proximal para obtener una ventana dseay accesar
de manera extensa a la lesidn en su totalidad. Esta es rese-
caday en vistadel defecto cavitario se decide colocar aloin-
jerto morcelizado, ademés de recolocar la tapa de cortical
(Figuras4yb).

Esinmovilizaday protegida con férula por seis semanas.
La evolucién radiogréficay clinica es favorable con remi-
sion absoluta de los sintomasy sin recidiva a afio de evolu-
cion (Figura 6).
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Epidemiologiay presentacion clinica

L os quistes 6seos aneurismaticos fueron inicialmente
descritos por Jaffey Lichtenstein en 1942.2 Se cree que son
aproximadamente de 1 a 5% de todos |os tumores Gseos y a
Veces se encuentran asociados a otras |esiones Gseas como
granuloma eosinofilico, condroblastomas osteoblastomas,
displasia fibrosa, fibroma no osificante, fibromas condro-
mixoides y tumores de células gigantes.® No se consideran

Figura 2. Reconstruccion tridimensional por TAC que demuestra la exten-
sion delalesion, asi como los septos intralesionales.

Figura 1. Proyeccion anteroposterior
y oblicua de mano derecha que de-
muestra lalesion litica bien definida,
geogréfica en la region metafisiodia-
fisiaria distal de lafalange proximal
del anular y se demuestra el adelgaza-
miento cortical asi como el aumento
de volumen en los tejidos blandos sin
lesién de huesos adyacentes.
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neoplasias verdaderas. La mayor parte de las lesiones pri-
marias se observan en la columna (15 a 20%) y en los hue-
sos largos de la extremidad pélvica, tan slo con un 18%
afectando a la extremidad toracica mayormente al himero
y s6lo un 3 a5% afectando la mano.*® Los pacientes suelen
oscilar entre los 20 y 30 afios de edad, con un ligero pre-
dominio de pacientes femeninas. Lalesion es cominmente
metafisiaria o epifisiariay suele ser adyacente alafisis en
los pacientes inmaduros. La tumoracion se observa expan-
sivay puede o no tener un margen esclerético.® La gam-
magrafia puede demostrar un aumento difuso o periférico
de la captacion del trazador o bien una zona central de dis-

Study Tin

Figura 3. Proyeccion coronal de secuencia T1 de RMN que denota una
amplia zona de hipointensidad que se extiende medularmente desde la di&-
fisis proximal de lafalange proximal del anular hasta casi el hueso subcon-
dral distal de lamismafaangey proyeccion sagital de secuencia T2 en la
que observamos que la misma area que se remarca en laimagen coronal, se
convierte en hiperintensa, 1o que sugiere el contenido liquido de lalesion.
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minucion de captacion. La TAC puede ser particularmente
util en demostrar la localizacion en zonas de compleja ana-
tomia. En las lesiones més grandes la RM puede demostrar
niveles de liquido consistentes con el diagndstico de quiste
0seo aneurismatico (QOA).5¢

Existen series de casos que describen QOA en el carpo
y existen dos casos de tumores en los sesamoideos, uno de
ellos es un tumor de células gigantes en el sesamoideo del
pulgar y el otro un QOA en un sesamoideo del dedo indice.”
En lamano las lesiones se presentan como tumoraciones de
lenta progresion o como zonas inflamatorias cominmente
dolorosas. Més comunmente estas lesiones se observan en
los metacarpianos hasta en un 52% de las veces, las falanges
en un 36% vy el carpo sblo en 12% de las veces, es decir,
pueden estar presentes en cualquier hueso de la mano. Re-
cientemente se han descrito dos casos en el sesamoideo del
indicey €l trapecio, ambos tratados con reseccion 6sea.*

Etiologia e histopatologia

No ha sido bien entendida su etiopatogenia; sin embar-
go, existen teorias acerca de alteraciones hemodinamicas
en términos de insuficiencia venosa o malformaciones arte-
riovenosas gue tienen como consecuencia un quiste que se
rellena de sangre y erosiona las paredes 6seas. Ademas de
gue existen QOA secundarios alesiones tumorales como las
ya descritas en el parrafo anterior (granuloma eosinofilico,
condroblastomas osteoblastomas, displasia fibrosa, fibroma
no osificante, fibromas condromixoides y tumores de célu-
las gigantes) (Figura7).t

Histopatol 6gicamente se caracteriza por quistes llenos
de sangre con adelgazamiento y abombamiento de la corti-
cal. El revestimiento interno de estas cavitaciones consiste
de fibroblastos comprimidos e histiocitos. También se en-
cuentran macroéfagos cargados de hemosiderinacomo en las
células inflamatorias crénicas y células gigantes multinu-
cleadas; el hallazgo de células gigantes en la biopsia podria

Figura 4. Exposicién del quiste 6seo
aneurismatico através de un abordaje
dorsal entre la bandaleta central y la
bandaleta lateral cubital, con incision
sobre el periostio, corticotomia en
ventanay legrado de lalesiéony re-
Ileno del defecto 6seo mediante aloin-
jertos en chips morcelizado.
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[levar aun diagndstico erréneo de tumor de células gigantes
cuando éste es particularmente de una matriz més solida.

Tratamiento

El tratamiento de estas lesiones representa un reto. La
tremenda expansion cortical y la pérdida de estabilidad me-
cénica asociada a estas | esiones hacen que el tratamiento de
eleccion de los tumores que afectan a los huesos tubulares
consista en extirpacion en blogue seguida con reconstruc-
cion mediante injerto autdlogo. Hay una gran tendencia a
larecurrenciay los pacientes deben ser advertidos de esto.®

Figura 5. Se recoloca la tapa de hueso cortical que igualmente se legré de
modo que el defecto quedarelleno y cubierto.

Con respecto a la mano, las descripciones de series son po-
cas como para establecer una recomendacion. El curetgey
uso de injerto son el estandar de tratamiento de estas lesio-
nes en donde a pesar de esto puede existir larecidiva.

Discusion

Segun Schwartz y Hammerman en la bibliografia de len-
guainglesa solo se recogen 13 quistes 6seos aneurisméticos
en la mano. Caracteristicamente estas |esiones comienzan
como tumoraciones redondas'y excéntricas que crecen hasta
adoptar una posicion central, que provoca dolor y limita-
cion de lamovilidad.™ En este caso es de llamar |a aten-
cion que la extension de lalesion, asi como la apariencia
radiogréfica nos remitian a considerar a un encondroma
como el diagndstico presuntivo con mas posibilidades. Ra-
diograficamente resulta casi imposible distinguir los quistes
0seos aneurismaticos de los tumores de células gigantes o
los encondromas. Por otro lado, las descripciones existentes
hasta este momento de QOA en mano muestran lesiones de
invasividad moderada a grave con una deformidad impor-
tante; esto es probablemente resultado de menospreciar los
sintomas iniciales o de considerar por parte del médico la
alta posibilidad de que una lesion tumoral en la mano sea
benigna. En nuestro caso la tumoracién fue objeto de es-
crutinio minucioso y de estudios complementarios. Unare-
vision de seis casos de quistes 0seos aneurisméticos en la
mano demostrd un buen desenlace con el curetgje con o sin
€l uso deinjerto.’ Los autores sugieren que los tratamientos
Mas agresivos, como lareseccion en blogue o laamputacién
con o sin reconstrucciones con injertos estructurales, deben
ser reservados para |los casos intrarticulares, invasion 6sea
completa o més de un evento de recurrencia. Los tratamien-
tos adyuvantes como la crioterapia descrita por Marcove
pueden ser dificiles de aplicar en los pequefios huesos de la
mano. La crioterapia ha sido descrita para un caso de recu-
rrencia en un quiste 6seo aneurismético de una falange con
éxito como reporte de caso.® En |os Ultimos afios, casos de

Figura 6. Foto clinica del seguimiento en consulta externa a los 6 meses de evolucién. No existe recidiva radiogréficay los rangos de movilidad de la
mano son compl etos.
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Figura 7. Muestra de patologia con hematoxilina-eosina 100x que demues-
tra defectos quisticos Ilenos de sangre y algunas células gigantes.

QOA han sido resueltos con un procedimiento en un 82%
delos casos. En caso de recidiva, un segundo procedimiento
consistente en curetaje e injerto ha sido curativo hasta en
un 96%, lo que sostiene el hecho de que un segundo pro-
cedimiento suele ser curativo. La recurrencia ocurre en los
primeros dos afios en la mayoria de |os casos reportados.t
También esta descrito el uso de fresado motorizado de alta
velocidad por Frassica,*? sin embargo esto puede tener se-
rias complicaciones. Hay un riesgo elevado de perforacién
cortical y articular con el uso de nitrégeno liquido ademas
de otras complicaciones como neuropraxia, fractura, necro-
sisdelaheridaeinfeccion. Paraevitar estas complicaciones
la cirugia en dos etapas es también utilizada. En la primera
cirugialacavidad del defecto se rellena con metilmetacrila-
to después del curetgje. En la segunda cirugia laintencion
eslaremocion del cementoy €l colocar injerto.*** S hay la
oportunidad de resecar de manera amplia la tumoracién, el
riesgo de recidiva disminuye importantemente, sin embargo
lareseccion amplia suele ser demasiado extensa para tratar
un QOA. La amputacion solo debe ser considerada en las
ocasiones en que no se logra acanzar un control local con
las primeras técnicas.®® En nuestro caso, el defecto resul-
tante de la extirpacion del tejido anomalo sin duda hacia
pensar en que era necesario un soporte estructural, ademas
de una inmovilizacién prolongada, esperando una osteoin-
tegracion del injerto. Hasta el momento, la paciente no ha
tenido ningln dato de recidiva de la lesién ademas de que
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las radiografias de control sefialan una adecuada integracion
del injerto alafalange sin datos de nuevalisis 0 expansion
Osea. Creemos que para el caso gque nosotros presentamos,
labiopsia, laresolucion en un solo tiempo de latumoracién
y la colocacion de aoinjerto fue adecuada. Esto posterior a
la concienzuda reseccion de todo €l tejido sospechoso y gra-
cias alalimitada extension de lalesién que asi |o permitia.
Coincidimos con que es de puntual relevancia la corrobo-
racion mediante el servicio de patologia definitiva de cual-
quier lesién 6seamés allade que las caracteristicas sugieran
benignidad, en animos de tratar de manera ideal cualquier
tumoracion.
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