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Se presenta el caso de un paciente con quistes en el hueso iliaco como causa atipica de
lumbealgia crénica a la cual se puede enfrentar el reumatélogo, y se hara una revisién de la
literatura sobre los tipos de quistes 6seos y sus diagnésticos diferenciales. También se hara
mencién de sus opciones de tratamiento

aneurysmal bone cyst

The case of a patient with cysts in the iliac bone is presented as an atypical cause of chronic

low back pain that the rheumatologist may face, and a review of the literature on the types
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of bone cysts and their differential diagnoses will be made. Mention will also be made of
your treatment options

Introduccién

La lumbalgia es una manifestacién cuyos diagnésticos
diferenciales son tan diversos que hace necesario agruparlos
bajo ciertas caracteristicas, como la presencia de banderas
rojas, hallazgos clinicos (inflamatorio, mecanico o neurogé-
nico), y tiempo evolutivo (agudo, subaguda o crénico), para
poder guiar su estudio etiolégico. Un estudio estimo que en-
tre el 70 % y 80% de las personas padeceran dolor lumbar en
algin momento de su vida, con un pico de incidencia entre
45 y 59 anos®.

La articulacién sacro iliaca (SI) es responsable del 13 a 30
% de todas las causas de dolor lumbar bajo?, dentro de las
que sobresalen las enfermedades comprendidas en el grupo
de las espondiloartropatias seronegativas. Por este motivo,
los pacientes con lumbalgia crénica llegan a la consulta del
reumatélogo, quién debe tener la suficiente competencia
para evaluar y descartar las variadas patologias que lo pue-
den generar y asi llegar al diagnéstico.

Cuando el dolor persiste por mas de 6 semanas, es re-
fractario al tratamiento médico, se acompana de hallazgos
patolégicos en el examen fisico, o presenta una o més ban-

deras rojas, se deberian solicitar exdmenes complementa-
rios. Para el caso de patologias que afectan la articulacién SI,
la fiabilidad del examen fisico y la utilidad de la radiografia
convencional de pelvis suelen ser bajas?, por lo que se requi-
rieren estudios de iméagenes mas sofisticados como la reso-
nancia magnética (RM) o tomografia (TC).

Se presenta el caso de un paciente con quistes en el hue-
so iliaco como causa atipica de lumbalgia crénica a la cual se
puede enfrentar el reumatélogo, y se hard una revision de la
literatura sobre los tipos de quistes 6seos y sus diagnésticos
diferenciales. En forma breve se hard mencién de sus opcio-
nes de tratamiento.

Caso clinico

Se trata de un hombre de 41 anos, sin comorbilidades,
que inicié hace 10 afhos con dolor lumbar irradiado en for-
ma intermitente a gliteos, que no lo despertaba por la no-
che, y se asociaba a rigidez matutina de aproximadamente
1 hora con mejoria tras el ejercicio. Fue tratado con AINEs
y kinesiologia en repetidas oportunidades, presentando res-
puesta parcial y transitoria. Se lo derivé al consultorio de
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Referencias: a) Rx columna dorsal: calcificacién del ligamento longitudinal anterior
b) Rx panoramica de pelvis c) Rx columna lumbar frente y perfil.

Figura 2. Clasificacién de Enneking y Dunham

Referencias: Clasificacién de Enneking y Dunham para ubicacién de lesiones en la
pelvis 6sea, regién I: iliosacral; II, acetabular; III: isquiopubiana.

lumbalgia del servicio de reumatologia ante la persistencia
de su dolencia.

Al interrogatorio dirigido negaba sintomas sistémicos
asociados (fiebre, pérdida de peso, sudoracién, inapetencia,
astenia), antecedentes de uveitis, sintomas gastrointestina-
les crénicos, antecedentes personales y familiares de psoria-
sis y de espondiloartropatias.

Al examen fisico no presentaba dolor en articulaciones
SI, artritis periférica, dactilitis, entesitis, ni lesiones cutaneas
o ungueales compatibles con psoriasis. Solamente se cons-
taté una leve limitacién en la flexién lateral de la columna
lumbar, y un engrosamiento nodular del tercio proximal de
ambos tendones de Aquiles, que el paciente relacionaba con
episodios previos de tendinitis.

Su laboratorio de sangre era normal, sin reactantes in-
flamatorios elevados, HLA B 27 e inmunoserologia nega-
tivas (latex AR, y anti CCP). La radiografia (Rx) de columna
dorsal mostraba calcificaciones del ligamento longitudinal
anterior sobre 3 vertebras contiguas, con espacio interver-
tebral conservado; la Rx de columna lumbar no presentaba
alteraciones (Fig. 1), y la Rx panordmica de pelvis hacia du-
dar sobre la presencia de alteraciones en las articulaciones
SI manifestadas por mayor esclerosis sobre las superficies
articulares de ambos huesos iliacos. Finalmente, la RM y la
TC de la pelvis evidenciaron lesiones liticas, multiloculadas
(septos intraquisticos), adyacentes la articulacién SI en am-
bos huesos iliacos (zona 1 de Enneking y Dunham. Fig. 2), de
contenido liquido (hipointenso en T1 e hiperintenso en T2),
y presencia del “signo de nivel liquido de doble densidad” en
la secuencia T2. El espacio articular se encontraba respetado

(Fig. 3y 4).
Discusién

Los quistes 6seos son lesiones liticas de naturaleza be-
nigna, que se presentan habitualmente en la segunda déca-
da y generalmente afectan a huesos largos de las extremi-
dades superiores e inferiores. El diagndstico diferencial debe
incluir al quiste 6seo simple o unicameral (QU), y al quiste
6seo aneurismaético (QA).

Quiste 6seo Simple o unicameral (QU)

Es una lesién litica benigna, usualmente solitaria, de
contenido liquido, unicameral o parcialmente septada. Se
cree que su formacién se debe a estasis venosa dentro del
hueso esponjoso, con aumento de la presion y liberacién de
mediadores inflamatorios, que llevan a la resorcién ésea y
formacién de una cavidad de contenido liquido*®.

Epidemiologia: E1 85% ocurren casi exclusivamente en ni-
nos y adolescentes. El pico reportado es entre los 3 y 14 anos,
con una edad promedio en el momento del diagnéstico de
aproximadamente 9 anos’*. Los QU representan aproxima-
damente el 3% de todos los tumores 6seos primarios biop-
siados y la relacién hombre /mujer es de 2/1.1°

Localizacién: Involucran principalmente los huesos lar-
gos, especialmente el humero proximal, seguido por el fé-
mur proximal. Estas 2 ubicaciones representan més del 80%
de los casos**¢. Otros lugares son mas raros (tibia proximal o
diafisaria, humero diafisario o distal, fémur diafisario o dis-
tal, peroné, antebrazo) o excepcionales (metacarpo, falange,
huesos del carpo, huesos del pie, escdpula, mandibula). Las
lesiones del hueso iliaco, calcaneo, costillas y radio afectan
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principalmente a adolescentes mayores y adultos®:-%3.

Evolucién: Los QU generalmente comienzan en la meté-
fisis de los huesos largos y se desplazan distalmente hacia
la diafisis durante el crecimiento, permaneciendo estaticos
o resolviendo completamente*®. Se clasifican como activos
cuando estan dentro de 1 cm de la fisis y latentes a medida
que avanzan hacia la diafisis.

En el hiimero proximal tienden a desaparecer después
de la pubertad. Por el contrario, el 50% de los pacientes con
QU femorales proximales son mayores de 17 afnos con un
rango de edad de hasta 54 anos. Alrededor del 6% al 10% de
los QU se informan en adultos en huesos planos, plantedn-
dose la hipdtesis de que esta presentacion tardia se debe po-
tencialmente a la ubicacién del hueso plano que lo protege
del trauma®.

Los QU son més agresivos en la primera década de la
vida y la tasa de recurrencia de estos pacientes es cuatro
veces mayor que la de los adolescentes™. E1 QU puede com-
plicarse con un quiste aneurismatico secundario.

Manifestaciones clinicas: Pueden ser asintomaticos, siendo
un hallazgo en una radiografia solicitada por otras causas
(80%), poco sintomaticos (sensibilidad, tumefaccién sobre el
hueso afectado) o manifestarse por dolor secundario a frac-
tura patolégica®®.

Exdmenes complementarios: En las Rx aparecen como le-
siones radiolicidas, bien delimitados por un borde escleré-
tico, usualmente unicamerales, ubicadas centralmente en
la cavidad medular con su eje paralelo al largo del hueso.
Puede presentar adelgazamiento del hueso cortical circun-
dante sin reaccién peridstica. En caso de fractura, existen 2
hallazgos casi patognomoénicos denominados “signo de frag-
mento caido” (fragmento 6seo desplazable dentro del quiste)
y “signo de burbuja ascendente” (burbuja de gas que migra
hacia arriba)**.

La TC ayuda a evaluar localizaciones complejas como la
pelvis y columna vertebral, y sirve para evaluar la extension,
grosor de la pared y presencia de complicaciones.

La RM confirma la naturaleza quistica de la lesién al evi-
denciar una sefial liquida. La inyeccién de Gadolinio realza
los margenes y los tabiques o pseudotabiques. En caso de
fractura muestra un contenido heterogéneo en todas las se-
cuencias debido a los productos sanguineos. La reaccién pe-
riéstica y el edema circundante aparecen hiperintensos en
T2 y STIR'1

La gammagrafia 6sea y la PET-TC no son contributivas;
puede haber normal o hipofijacién en quistes no complica-
dos e hiperfijacién en caso de fractura. Ocasionalmente se
observa un aumento de la actividad de FDG por PET y puede
confundirse con metastasis dseas?.

La cistografia puede ser diagnostica de QU si la cavidad
es ocupada completamente, aunque también podria revelar
paredes intraquisticas. Sirve ademds para evaluar los grados
de drenaje venoso**. El liquido de puncién habitualmente es
seroso o parduzco, aunque puede ser hematico en caso de
fractura previa.

Diagnésticos diferenciales: El diagndstico diferencial prin-
cipal es con el QA. Otras lesiones incluidas son la displasia
fibrosa, el fibroma no osificante, el granuloma eosinofilico, el
encondroma o el fibroma condromixoide*®.

Quiste 6seo aneurismatico (QA)
El QA es una lesién benigna, osteolitica, expansiva y llena

Referencias: Quistes 6seos bilaterales con septos internos y delgado margen 6seo
cortical circundante.

Figura 4. RNM de articulacién Sacroiliaca

Referencias: Flecha amarilla: Signo del nivel liquido de doble densidad: la capa supe-
rior es de alta intensidad de sefal, probablemente atribuible al liquido seroso o a la
metahemoglobina extracelular. Flecha verde: Septo intraquistico.
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de sangre. El rapido crecimiento de la lesiéon puede simular
malignidad. Pueden ser: primarios (70% de los casos), aso-
ciados a translocaciones cromosémicas del oncogén USP6%;
o secundarios (30% de los casos), en reaccién a otros tumores
6seos subyacentes como tumor de células gigantes, quiste
6seo simple, condroblastomas, osteoblastomas, displasia fi-
brosa, fibroma no osificante y fibromas condromixoides*?%2.,

Epidemiologia: Afecta a todas las edades, pero principal-
mente a personas entre 10-20 anos (75-90% de los casos), con
una ligera preponderancia femenina. Comprenden aproxi-
madamente el 1.4% de todos los tumores éseos*?%22,

Localizacién: puede involucrar cualquier parte del esque-
leto, pero especialmente los huesos largos (67% de los casos),
la columna vertebral (15%) y la pelvis (9%). La metéfisis suele
estar involucrada, y los huesos més frecuentemente invo-
lucrados son el fémur distal, la tibia, el humero y el pero-
né. En la columna vertebral, generalmente involucra el arco
posterior, principalmente de la zona lumbar, seguido de las
vértebras cervicales y luego torécicas. Las lesiones pélvicas
con mayor frecuencia involucran el agujero obturador y son
periféricas al cartilago trirradiado®.

Manifestaciones clinicas: El dolor es el sintoma que mas
frecuentemente lleva a consultar al paciente. Las lesiones
espinales pueden revelarse por dolor, contractura, escoliosis
rigida, o méds raramente como masa palpable, fractura o sin-
tomas neurolégicos*?.

Exdmenes complementarios: En la Rx simple, se muestra
como una lesién excéntrica, osteolitica, expansiva y algunas
veces con finas trabéculas en su interior. La pérdida de los
contornos corticales o la extensién a los tejidos blandos pue-
de simular una lesién maligna, lo que indica una forma agre-
siva*?!. Las lesiones vertebrales involucran el arco posterior o
tanto el cuerpo como el arco posterior*?.

La TC permite evaluar la extension y riesgo de fractura,
y es 1util en regiones complejas como la pelvis y la columna.

LA RM es el estudio de eleccién, y es muy util para dife-
renciar QU de QA. Un estudio que comparo las caracteris-
ticas por RM de ambos quistes, determino que el nivel de
liquido de doble densidad, la septacién y la baja sefial en las
imégenes T1 y la alta sefial en T2 sugieren fuertemente que
el quiste dseo en cuestién es un quiste 6seo aneurismatico,
en lugar de un quiste éseo unicameral. La presencia de ma-
terial de alta senal en ambas secuencias de imagenes sugie-
re que hay una hemorragia o material coloidal en el quiste?.
La inyeccién de gadolinio muestra una mejora de las paredes
del quiste y los tabiques internos.

La cistografia demuestra la presencia de tabiques intra-
quisticos. El liquido de puncién es hematico.

Diagnésticos diferenciales: Incluyen el QU, al cual puede
asociarse en algunas ocasiones. Otras lesiones incluyen el
osteosarcoma telangiectasico, el tumor de células gigantes,
granuloma eosinofilico, el osteoblastoma o el tumor malig-
no, el fibroma no osificante; para los cuales la biopsia podria
ser indispensable.

Quistes dseos de la pelvis

Unni informé afectacién del hueso iliaco en el 8% de 289
pacientes con quiste 6seo aneurismatico®. Mankin y col. in-
formaron 13 pacientes con lesién pélvica entre 150 pacientes
con quistes 6seos aneurismaticos®. Aycan y col. describieron
que el compromiso de la pelvis se dio en menos del 1% de los
352 casos de QU y 99 casos de QA®. En otro estudio se descri-

bi6 una afectacién del hueso pélvico de aproximadamente el
2% entre los QU.?72%,

La porcién posterior del hueso iliaco, adyacente a la arti-
culacién SI (Zona 1 de Enneking y Dunham, Figura 2), es un
sitio poco frecuente e inesperado para estas lesiones y en ge-
neral no se describen dentro de los diagnésticos diferencia-
les de dolor relacionado a la articulacién SI. Papagelopoulos
y col. informaron que solo 5 de 40 pacientes con QA involu-
craban esta zona®. Otro estudio reporto esta localizacién en
5 de 16 pacientes con QU*.

Tratamiento

Ningun tratamiento garantiza la cura definitiva, dado la
alta tasa de recurrencias. Para los QU el tratamiento debe
ser individualizado de acuerdo al caso. Después de la biopsia
del quiste es recomendable esperar 4 a 6 semanas antes de
iniciar algin tratamiento, ya que, en algunos casos, el quiste
presenta involucién espontanea. Las lesiones asintomaticas
localizadas en miembros superiores generalmente pueden
seguirse con Rx seriadas y no requerir tratamiento. Las le-
siones mas grandes con riesgo de fractura, las lesiones sin-
tomaticas y las lesiones de las extremidades inferiores ge-
neralmente reciben tratamiento con legrado percutaneo y/o
inyeccién de corticosteroides o de distintos materiales de
relleno (hueso desmineralizado, aspirados de medula désea o
sustitutos 6seos). Las fracturas patolégicas en la extremidad
superior generalmente tienen tratamiento conservador. Sin
embargo, la fractura inestable o la fractura en areas que so-
portan peso como en la extremidad inferior, el tratamiento
involucra tanto la fijacién de la fractura como el tratamiento
del quiste 6seo?. El enclavado intramedular estable elastico
en el caso de huesos largos de nifos ha mostrado resulta-
dos prometedores®. Los conceptos actuales de tratamiento
incluyen una combinacién de descompresiones, legrado,
inyeccién de corticosteroides/material de relleno y fijacién
interna en la regién que soporta peso®.

Para los QA, el legrado quirtrgico y el injerto éseo con o
sin terapia adyuvante fue, clasicamente, el modo primario
de tratamiento. Varios tratamientos minimamente invasivos
han surgido como una alternativa, incluida la escleroterapia
con polidocanol; inyeccién de corticoides, alcohol absoluto
o calcitonia; la embolizacién selectiva del vaso de alimenta-
cién al quiste y la terapia médica con denosumab?**. Las do-
sis bajas de radiacién pueden causar una osificacién rapida
de la lesién. Sin embargo, es menos utilizado debido al riesgo
de transformacién maligna.

Conclusién

El reumatoélogo debe conocer el proceso diagnéstico e
identificar las banderas rojas del dolor lumbar para guiar la
solicitud de exdmenes complementarios que permitan al-
canzar el diagnéstico. Aunque son un sitio infrecuente de
presentacion, los diagnésticos diferenciales para las lesiones
quisticas en la pelvis deben incluir al QU y al QA. Resulta
més probable que por sus caracteristicas imagenoldgicas
(signo de nivel liquido de doble densidad, septos internos), el
caso clinico presentado corresponda a un QA. Serd necesa-
ria su pronta intervencién para evitar complicaciones como
crecimiento expansivo y/o fracturas.
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