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1. RESUMEN
Introduccién: El quiste 6seo unicameral (QOU), es cavidad unica, rellena de un liquido
claro y sanguinolento, revestido por una membrana de grosor variable, constituido por
tejido vascular laxo. Afecta las regiones metafisiarias adyacentes a la fisis de los huesos
largos' Las radiografias simples siguen siendo el estandar de oro en el diagndstico. La
criocirugia con colocacion de aloinjertos y el legrado 6seo con colocaciéon de aloinjertos
muestran una tasa de recidiva del 12 y 10% respectivamente.
Objetivos: Investigar cual de las dos estrategias comparadas muestra mejor tasa de éxito,
la del tratamiento con legrado éseo en el QOU o la del tratamiento con criocirugia ademas
de la colocacién de aloinjertos para ambas técnicas y calcular la tasa de recidiva, asi
como la funcionalidad posterior al procedimiento quirurgico.
Metodologia: Mediante pruebas no paramétricas se determind la frecuencia de las
lesiones, tasa de recidiva y mediante X? se determind la tasa de éxito para ambos
procedimientos quirdrgicos y se evalud la funcionalidad posterior a la cirugia.
Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales 15 recibieron legrado con
colocacion de aloinjertos y otros 15 pacientes criocirugia con colocacion de aloinjertos, se
realiza la contrastacion con las dos modalidades de tratamiento, en la que se observa que
no hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto a evolucién en la frecuencia de
recidivas, funcionalidad y la respuesta al tratamiento.
Resultados: El presente estudio no mostré diferencia estadisticamente significancia entre
los dos métodos de tratamiento estudiados, aunque pudiera tratarse de un error tipo 2. El
porcentaje de recidivas fue muy semejante con ambos métodos, con una cifra de 40%
global. La evaluacién de la funcionalidad posoperatoria con la escala de Mankin fue de

buena a excelente en un 75.2% en los tipos de cirugia evaluados



2. MARCO TEORICO
ESTUDIO COMPARATIVO DE DOS ESTRATEGIAS EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON QUISTE OSEO UNICAMERAL
2.1 INTRODUCCION
El quiste éseo unicameral (QOU) también llamado solitario, simple, monocavitario o
juvenil, es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una cavidad
Unica, rellena de un liquido claro y sanguinolento, revestido por una membrana de grosor
variable, constituido por tejido vascular laxo, observandose por histopatologia
proliferacién de fibroblastos, células gigantes osteoclasticas diseminadas y en ocasiones
restos de hemorragias antiguas y recientes con depdsito de colesterina.?
Los quistes dseos no son verdaderos, ya que carecen de revestimiento epitelial. El
revestimiento de la cavidad esta formado por el propio tejido conjuntivo de la pared el cual
se encuentra cubierto por células planas, por lo que se denominan lesiones pseudo
tumorales o pseudo quistes. '
2.2 HISTORIA
Esta entidad fue descrita por primera vez por Virchow en 1876° como lesiones con
estructuras quisticas causadas por anormalidades en la circulacion. Jaffe y Lichtenstein
en 1942 proporcionan un andlisis detallado de los quistes unicamerales de hueso. Cohen*
en 1977 propone que la causa del quiste era el bloqueo de la circulacion y el drenaje del
liquido intersticial en el hueso en crecimiento mas rapido, siendo la posible causa del
quiste unicameral la obstruccion venosa por alguna anormalidad del desarrollo.
2.3 EPIDEMIOLOGIA
Se presentan exclusivamente en nifios y adolescentes (en un 85% de los casos), con un
pico reportado entre las edades de 3 y 14 afios, la edad media de diagndstico es a los 9

anos. Estas lesiones representan aproximadamente el 3% de todos los tumores Oseos,



seguido de fibromas 6seos y defectos dseos corticales. Son mas frecuentes en el sexo
masculino en una proporcion de 2:1. °

2.4 ETIOLOGIA

Actualmente desconocida. Se han propuesto diferentes teorias como: bloqueo en el
sistema del drenaje venoso %7, lesion postraumatica 8 disminucion de la presion
intravenosa 7° . Se ha comprobado que la presion intraquistica es mayor que la presion
de la medula ésea contralateral; a favor de esta teoria se realiza la perforacion percutanea
y al efectuarse en forma repetida demuestra ser un método eficaz para disminuir la
presion intraquistica. Chigira™ y un grupo de investigadores japoneses estudiaron la
presion interna de 7 pacientes con QOU y se demostré ser méas alto (rango 2-7 mmHg)
en comparacion con las presiones de la médula 6sea normales contralaterales. Mirra®’
refiere que la presentacion del quiste actua como un quiste sinovial intradseo asociandolo
con destruccion osea. Cohen'? en 1960 propone que el factor etioldgico principal es la
obstruccién del drenaje del liquido intersticial en un area de rapido crecimiento y
remodelacion del hueso esponjoso.

Los altos niveles de radicales libres de oxigeno citotoxico, también se han encontrado en
el fluido de los QOU, tales radicales libres podrian generarse durante el estado tras el
bloqueo isquémico de drenaje de liquido intersticial produciendo el QOU. Los
investigadores japoneses sugieren que tales eliminadores de oxigeno pueden contribuir a
la destruccion 6sea asociada con QOU.™

2.5 PATOLOGIA

El contenido del quiste esta tipicamente compuesto de fluido seroso o sanguinolento.

Bajo microscopia de luz el revestimiento del quiste contiene células con nucleos
pequefios y abundantes eosindfilos, en el citoplasma asemejan células sinoviales. El
resto del revestimiento consta de un contenido acelular, areas mal calcificadas de estroma
que parecen consistir en fibras de colageno dispuestas en forma lineal y lotes circulares?
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con presencia de células gigantes y la composicion bioquimica del fluido dentro de los
quistes contienen altos niveles de prostaglandinas® asi como la presencia de los
osteoclastos.™

Se evidencia que si todo el revestimiento del tejido conjuntivo del quiste no es resecado,
el liquido tiende acumularse y el quiste volvera a producirse. 2

2.6 LOCALIZACION

Afecta las regiones metafisiarias adyacentes a la fisis de los huesos largos™. EI 50% de
los casos ocurren en: humero proximal, fémur proximal y distal y tibia proximal aunque
puede presentarse en cualquier hueso. Otros sitios donde se presenta son: calcaneo, y
pelvis.?

En un estudio realizado en Estados Unidos en 1999, el humero proximal y la porcién
proximal fémur fueron los sitios mas afectados (90%). °

2.7 CUADRO CLINICO

Se presenta Unicamente con aumento de volumen en el sitio afectado de la extremidad. El
paciente puede o no tener ninguna manifestacion clinica. Ocasionalmente, se describe
como un hallazgo en una radiografia convencional, al presentar el paciente un
traumatismo . Sin embargo, en el contexto de fractura en terreno previamente lesionado,
los pacientes presentan dolor y tumefaccion ademas del aumento de volumen e
incapacidad para los arcos de movilidad secundaria a un pequefio trauma directo o
indirecto. °

2.8 DIAGNOSTICO

Radiologia

Las radiografias simples siguen siendo el estandar de oro en el diagndstico.?

Aparece como una lesion litica, expansible dentro de la cavidad medular de un hueso
largo, mayor que la metafisis subfisial, con margenes delgados y bien definidos dentro de
la metafisis del hueso largo. La corteza se adelgaza pero tipicamente no se observa

8



comprometida. 2 ®* Si hay una fractura en terreno previamente lesionado, se puede
observar el signo del "fragmento caido" o “Signo de Raynolds”, lesién de la cortical 6sea
con fragmento dentro de la cavidad 6sea es el signo patognoménico de esta patologia.

2,15

Tomografia

Debido a la preocupacion con respecto a la exposicion de radiaciéon en los ninos, la
tomografia computada es tipicamente reservado para las lesiones en areas que no son
facilmente visibles en la radiografia simple y cuando hay preocupacién por la integridad
estructural de un area en especifico. °

Resonancia Magnética

Tipicamente se demuestra la intensidad de sefal baja en las secuencias potenciadas en
T1 y alta intensidad de senal en T2, y no mas de uno o dos tipos de fluidos y menos
predispuestos a generar septos; en comparacion con los quistes éseos aneurismaticos,
que demuestran baja sefial en T1 y alta sefial en imagenes ponderadas en T2, tener
multiples niveles y son mas propensos a generar septos.?®

2.9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos diferenciales primarios para QOU incluyen quiste éseo aneurismatico
(QOA), displasia fibrosa, encondromas, y los ganglios intradseos. °

Un QOA es una lesion litica con expansion excéntrica y un aumento en el diametro
transversal en la epifisis 6sea, caracterizada por varias trabeculaciones en forma de
pompa de jabon'®.

Los encondromas son una lesién intramedular radioliucida las cuales pueden estar
asociadas con adelgazamiento y expansion de la corteza; sin embargo, son mas comunes
en huesos tubulares, asi como en manos y pies. Tipicamente, son pequefias lesiones
radiolucidas que se descubren a menudo en la metafisis y region subcondral, con

lesiones en forma sésil y pediculados ¢



2.10 TRATAMIENTO

Tratamiento Conservador

Se recomienda un tratamiento no quirdrgico cuando se descubren QOU incidentalmente
en pacientes asintomaticos y no hay una disminucién sustancial en la fuerza del hueso
afectado que justifique una intervencion invasiva. En los pacientes con una fractura en
terreno previamente lesionado de la extremidad superior asociado con un QOU, se inicia
tratamiento con inmovilizacién de 4 a 6 semanas. La curacion espontanea se produce en
el 10% de los pacientes con un QOU como consecuencia de una descompresion
traumatica del quiste causado por una fractura.®

Inyeccién De Esteroides

El tratamiento consiste en la insercion de dos agujas espinales, una regiéon proximal y otra
en region distal, con aspiracion del contenido del quiste antes de la irrigacion con solucion
salina. Las dosis de esteroides se basan en el peso del paciente y la cantidad de médula
O0sea determinada por el tamafo del quiste, medido en las radiografias, utilizando la
formula (11 / 6 x longitud x anchura x altura). Se utilizan entre 60 mg y 250 mg de
metilprednisolona y 12 ml a 50 ml de solucion salina, realizando multiples inyecciones de
10a12

En 1979, Scaglietti et al'® encontraron un resultado favorable en 90% de 72 QOU tratados
con metilprednisolona. Capanna et al'® tuvieron un resultado favorable del 80% en 90
pacientes con la inyeccion de esteroides, y se menciona que otros investigadores habian
obtenido tan alto porcentaje como un 96%; resultado favorable con esta sencilla inyeccion
intralesional. Sin embargo, Hashemi-Nejad y Cole? llegaron a la conclusion de que la
respuesta de curacibn de corticoesteroides intralesionales es impredecible y
generalmente incompleta incluso después de multiples inyecciones. Esto es
especialmente cierto en huesos cortos, que pueden necesitar un curetaje mas agresivo o
reseccion subtotal y del injerto.
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Legrado Oseo mas Injerto Autdlogo

Los aloinjertos éseos estructurales son transplantes de hueso cortical de un individuo
(donante cadaver) a otro individuo (receptor) de la misma especie.

Todas las presentaciones de los aloinjertos d0seos congelados y desmineralizados
mantienen la capacidad de osteogénesis, reabsorcion osteoclastica, osteoconducciéon y
osteoinduccién.’

La literatura afirma que en lineas generales el 70-80% de los pacientes evoluciona
satisfactoriamente y las complicaciones mas frecuentes son la infeccidn, fractura,
pseudoartrosis. '

La intervencion quirdrgica esta indicada en el tratamiento del quiste 6seo. A través de una
pequena ventana cortical se realiza un raspado de toda la pared para extraer la
membrana, tras lo cual se rellena el quiste con injerto éseo, preferentemente autdlogo
para lograr asi su relleno. Con las técnicas quirirgicas existe la posibilidad de recidivas,
que segun los autores variaran desde un 33 a un 88 por 100 de los casos.*

El legrado sin injerto 6seo tienen resultados poco fiables, con tasas de recurrencia de 30
a 50%, sin embargo el legrado 6seo junto con aloinjerto se ha informado que tiene un
78% de tasa de curacion completa. Sin embargo, hay un riesgo de que el legrado de
quistes activos puede dafar la placa del crecimiento y causar acortamiento de las

extremidades. 82"

Criocirugia Y Colocacion De Aloinjertos

La criocirugia es el uso terapéutico de frio para inducir necrosis de los tejidos con la
intencién de ablacion. El primer informe del uso de congelacion local como tratamiento es
atribuido al Dr. James Arnott, quien describié en 1850 la aplicacién directa de una mezcla

de hielo y sal a diversas lesiones de la piel, notando un efecto hemostatico y anestésico.??
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La criocirugia se realiza con nitrégeno liquido (NL), quimico que normalmente se
encuentra en forma de gas. Para convertirlo en liquido, el gas nitrégeno tiene que liberar
grandes cantidades de calor y enfriarse, aproximadamente -200° Celsius.?® El primer uso
de la criocirugia en conjuncion con cirugia ortopédica se atribuye a Marcove y Miller??,
quien describié una técnica de "sistema abierto" que conlleva verter el nitrégeno liquido
directamente en la cavidad de un tumor.
La crioterapia o criocirugia es realizada mediante un aparato (Kryospray II; Brymill
Corporation, Hartford, CT, EE.UU.) para producir una pulverizacion de nitrégeno liquido
por el cual la cavidad 6sea se congela y descongela a continuacion, utilizando una
solucién salina caliente.?*
La formacion de cristales de hielo intracelulares y en la membrana son considerados los
principales mecanismos del NL induciendo necrosis celular. Otros mecanismos de
citotoxicidad incluyen cambios electroliticos, la desnaturalizacion de las proteinas
celulares, y apoptosis microvascular. La evaluacidon histolégica de la corteza,
inmediatamente después de la criocirugia, muestra cambios minimos. La extensién de la
lesion cortical no se observa hasta unas semanas después de la aplicacion de NL; cuando
el periostio previamente congelado ha desaparecido, y aparece el hueso denudado blanco
opaco. El efecto de aplicacion NL puede verse en la médula 6sea y se caracteriza por una
extensa necrosis con inflamacion minima y posterior licuefaccion con fibrosis progresiva.
La criocirugia debe seguir los siguientes pasos para una tasa mayor de éxito con un
menor riesgo de complicaciones: 2

1. Exposicion adecuada de la cavidad del tumor.

2. Curetaje meticuloso y perforacion.

3. Movilizacién de los tejidos blandos y la proteccion antes de la introduccion de NL a

la cavidad tumoral.
4. Fijacién de la cavidad después de la crioterapia.
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5. Proteccioén del hueso operado en todo el periodo de cicatrizacion.

Posteriormente los tejidos se riegan continuamente con soluciéon salina caliente para
disminuir la posibilidad de lesion térmica. En cada ciclo, el NL se deja en la cavidad hasta
que se haya evaporado por completo. Cada ciclo dura 1-2 min y es proporcional al
volumen vertido de NL. Después se deja descongelar espontaneamente durante un
periodo de 3-5 minutos. Una vez que la temperatura de la cavidad eleva por encima de 0 °
C, el ciclo se considera completo. 2

Se realizan tres ciclos de congelacién y descongelacion y posteriormente el defecto éseo
se llena de astillas de hueso alogénico liofilizado, que se obtienen y procesan de acuerdo
con las directrices recomendadas por la Asociacién Americana de Bancos de Tejidos.?*
Malawer et al. 2 demostraron en experimentos que el nitrégeno liquido es capaz de
inducir necrosis 0sea y trabecular con una extension de 7-12 mm alrededor de Ia
circunferencia de la cavidad de un quiste 6seo. La temperatura minima necesaria para
presentar efectos citotéxicos es de -50 a -60°C y el enfriamiento rapido (>100°/min.)

incrementa la muerte celular.?®

Schreuder, H. et. al*®® en su estudio realizado con seguimiento mediante exploracion
clinica y radiografias de rutina en intervalos de 1 a 2 meses hasta la cicatrizacion 6sea,
basandose en la clasificacion de Neer, por un periodo de 12 meses, encontré una tasa de
recurrencia local del 12%, que es inferior a la tasa de recurrencia media global de la serie

publicada de 29% para el curetaje 6seo y el injerto.

Marcove et al.?® demostraron que tres ciclos de congelacion-descongelacién producen la
muerte de las células tumorales hasta 2 cm de la cavidad marginal. Esta extension de la
destruccién 6sea hace que la criocirugia sea tan eficaz como una reseccién amplia en el

tratamiento de los tumores 6seos benignos.
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Las recidivas locales se reconocen dentro de los 12 meses posteriores a la cirugia. La
criocirugia como tratamiento adyuvante después del legrado 6seo disminuye la
recurrencia local debido a la destrucciéon de las células tumorales residuales.?” Se han
reportado lesiones nerviosas, musculares, osteolisis y embolia gaseosa como

complicaciones por el uso de nitrégeno liquido. 292628

Se prefiere el aloinjerto liofilizado para la reconstruccién ésea por su eficacia y
compatibilidad con el huésped, ya que tiene capacidad de osteoinduccion vy
osteoconduccion con lo que se logra una sustitucion por invasion de la matriz dsea,
donde forma hueso nuevo por via de la osteogénesis con actividad de preosteoblastos,

osteoblastos y revascularizacién, dando soporte a la estructura dsea. 3 32

2.11 RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Los resultados de todos los tratamientos se evaluan radiograficamente en un periodo de
12 meses mediante radiografias simples cada 2 meses, utilizando la siguiente
terminologia de clasificacién, modificado por Neer et al. *'

1. Respuesta completa: el espacio ocupado por el quiste se llena completamente con
formacion de hueso nuevo con la remodelacion o consolidacion del injerto 6seo.

2. Respuesta parcial: pequefia areas (<1,0 cm) de radiolucencias que se ven dentro de los
limites del quiste anterior, lo que demuestra de otra manera la formaciéon o6sea y la
remodelacion completa del injerto. Con continuo seguimiento radiografico, sin aumento de
tamarfo de estos radiolucencias se reconoce a través del tiempo.

3. Recurrencia local: Radiolucencia radiografica, sin consolidacion 6sea o formacion de
quiste en region distal de la misma lesion.

4. Sin respuesta: no evidencia radiografica de la curacion ésea después de la inyeccion.

14



ESCALA DE MANKIN

Escala utilizada para valorar la funcionalidad de los aloinjertos, la cual se clasifica de la
siguiente manera de acuerdo a los resultados. ° (véase anexo 2).

- Excelentes: cuando no existe evidencia de enfermedad ni de dolor y hay una
funcién normal y sin limitaciones.

- Bueno: cuando no hay evidencia de enfermedad, modesta a moderada limitacién
de la funcién, sin dolor y sin necesidad de soportes externos (tales como muletas o
bastones) sin interferir con la ocupacién escolar o estilo de vida normal, excepto
para actividades deportivas.

- Regulares, cuando no hay evidencia de enfermedad, aunque requieran algun
soporte externo para deambular o presentan dolor o limitacion funcional que
interfiere en su vida laboral escolar y de hogar.

- Malo, pacientes que precisan la retirada del aloinjerto o la amputacién del miembro
o fallecen como consecuencia directa de una recidiva local, siendo considerados

como fracasos.
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2.12 PRONOSTICO

Aunque en la mayoria de QOU la resolucién se da por el tiempo que el paciente alcanza
la madurez ésea, la edad del paciente y la ubicacion del quiste dentro de la fisis son
predictores del éxito del tratamiento que pueden ayudar a los clinicos en el asesoramiento
de pacientes y familiares sobre el curso clinico esperado. Para Jaffe y Lichtenstein®, los
resultados del tratamiento dependen de la cercania del quiste a la fisis, presentando
mejores resultados mientras mas alejados se encuentren de la misma. Alternativamente,
una lesion localizada a 2 cm de la fisis puede ser un factor de riesgo para recurrencia, el
cual puede estar relacionado con la modalidad de tratamiento utilizada en el lugar de la
ubicacion de la lesion.® Chin-Yi Chuo, Yin-Chih Fu et al, refieren que la consolidacion ésea
se espera dentro de unos pocos meses. Los datos revelaron que los quistes sanan
independientemente del tratamiento dentro de 2 a 9 meses (media, 6,3 meses) después
de la consolidacion de la fractura. Por lo tanto, el monitoreo radiolégico debe ser a 12
meses.?’ Las tasas de recidiva varian entre de 20 a 45%, dependiendo del uso de la
terapia adyuvante tal como injertos dseos, y legrado 6seo el cual tiene un mayor riesgo de
una nueva fractura®®. De acuerdo a la actividad fisica, los nifios pueden participar en las
actividades cotidianas, pero se deben evitar las caidas o el uso excesivo de su

extremidades.?’
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3. JUSTIFICACION

Los quiste 0seos unicamerales, son lesiones que a pesar de tener un comportamiento
benigno, pueden llegar a presentar complicaciones y repercusiones en la funcionalidad de
la extremidad si no se realiza el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado e
individualizado.

Por tal motivo, el objetivo de este estudio, es comparar de forma retrospectiva, los
tratamientos quirdrgicos tanto legrado 6seo mas colocacién de aloinjertos, como
criocirugia mas colocacion de aloinjertos, en diferentes pacientes pediatricos con el
diagnéstico de quiste 6seo unicameral en el hospital de pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, con el fin de evaluar la eficacia de cada uno de los tratamientos, y
poder evaluar el porcentaje de recidiva y las complicaciones que se puedan presentar.
Con ésta investigacion se espera identificar cual de las dos estrategias comparadas es la

mejor alternativa en el manejo clinico y quirdrgico de este tipo de lesiones.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes pediatricos que acuden a valoracion con diagndstico de quiste 6seo en un
hospital de tercer nivel de atencion en México:

¢, Cual es la mejor estrategia en el tratamiento quirdrgico, la que se hace con legrado 6seo
mas colocacion de aloinjertos en comparacion con la de criocirugia mas colocacién de

aloinjertos en el quiste 6seo unicameral, en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI?

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

1. Investigar cual de las dos estrategias comparadas muestra mejor tasa de éxito, la
del tratamiento con legrado 6seo en el QOU o la del tratamiento con criocirugia

ademas de la colocacion de aloinjertos para ambas técnicas.

5.2 Objetivos especificos:

1. Determinar cual es el porcentaje de recidiva pseudotumoral que se presenta con el

tratamiento en ambas estrategias.

2. Evaluar la funcionalidad post cirugia mediante la escala de Mankin.
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6. UNIVERSO DE ESTUDIO:
Pacientes menores de 17 afios de edad en quienes se haya establecido el diagndstico de
certeza de Quiste 6seo Unicameral intervenidos quirdrgicamente bajo el tratamiento
quirdrgico a base de legrado éseo, o el de criocirugia, ambos con colocacién de
aloinjertos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS
durante el periodo comprendido entre enero 2004 a diciembre 2013.
7. CRITERIOS DE INCLUSION
a) Pacientes menores de 17 afios de edad en quienes se les haya establecido el
diagnéstico de certeza de Quiste éseo Unicameral intervenidos quirdrgicamente en
el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS durante el
periodo comprendido entre enero 2004 a diciembre 2013 (ya que requiere un ano
de seguimiento).
b) Ambos sexos
c) Que cuenten con Expediente clinico completo que debe incluir:
- Confirmacion radiolégica de quiste 6éseo unicameral que se encuentre registrado
en el expediente clinico.
- Que se haya hecho constancia en el expediente clinico de seguimiento clinico
radiolégico a 12 meses posteriores a la cirugia.
8. CRITERIOS DE NO INCLUSION
- Que no se haya completado el seguimiento del participante.
- En quienes el diagnéstico de Quiste Oseo Unicameral no haya sido de certeza.
9. CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes que se haya dado de alta antes de completar el afio de seguimiento.
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10. VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo Escala Unidad de
conceptual operacional medicion
Edad de Tiempo que ha Edad en aflos | Cuantitativa Ordinal Afos
presentacion | vivido una persona | cumplidos discreta
desde el
nacimiento. Fuente
RAE.
Género Condicién Masculino o Cualitativa Dicotémica 1= hombre
organica, femenino 2= mujer
masculina o
femenina. Fuente:
RAE
Localizacién | Espacio ocupado Lugar Cualitativa Politdmica 1:Cuerpos
por un objeto anatémico vertebrales
Fuente: RAE identificado 2:Cadera
mediante 3:Rodilla
radiografia 4:Pie
simple. 5:Tarsoy
carpo
6:Hombro
7:Codo
8:Sacro iliaca
9:Huesos
largos
Tamano de la | Conjunto de las | Dimensién Cualitativa Continua Centimetros
lesion dimensiones fisica de cubicos
fisicas de una | volumen del
cosa material, por | quiste dentro
las cuales tiene | de la metéfisis
mayor o menor | del hueso
volumen Fuente:
RAE
Escala de | Escala de | Escala Cualitativa Politdmica 1: Respuesta
Neer medicion radiolégica completa
radiologica para evaluar la 2. Respuesta
descrita por Neery | respuesta  al parcial
col. Para evaluar | tratamiento 3: Respuesta
respuesta al local
tratamiento. 4: Sin
Fuente: Hashemi- respuesta
Nejad. Et.al. 1997
Escala de | Escala utilizada | Escala de | Cualitativa Politbmica 1: Excelente:
Mankin para evaluar la | puntuacion (13-15 puntos)
respuesta para 2: Bueno (9-13
funcional al | respuesta al puntos)
tratamiento. tratamiento. 3: Regular: (6-
8 puntos)
4: Malo: (1-5
puntos)
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11. MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion del estudio:

Hospital de Pediatria "Dr Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI

del IMSS, que es una unidad de tercer nivel de atencion que atiende a pacientes

provenientes de los Hospitales Generales de Zona del sur del Distrito Federal y de

estados regionalizados del pais principalmente Guerrero, Querétaro, Chiapas, Morelos,

asi como de otros estados de la Republica Mexicana donde solicitan atencién por via de

una dispensa de tramite.

12. TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Comparativo, analitico, transversal, retrolectivo.

13. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.

Se reviso la base de datos del registro de pacientes y se identific6 a aquellos
fueron intervenidos con tratamientos quirirgicos a base de legrado 6seo mas
colocacion de aloinjertos, o con criocirugia mas colocacion de aloinjertos,
realizados en el servicio de ortopedia entre el periodo comprendido del afio 2004
al 2013.

Se procedid a buscar en Archivo Clinico del Hospital los expedientes clinicos de
los sujetos que reunieron los criterios de inclusion.

Se captd la informacién necesaria que se solicita en la hoja de recoleccion de
datos elaborada ex profeso tanto de registro de los pacientes como del
expediente clinico correspondiente a cada paciente, Se realizé la recoleccion de
la informacién requerida en la hoja de concentracion de datos.

Dicha informacion se capturé en una base de datos electrénica en programa
Microsoft Excel 2014 y posterior analisis mediante el programa SPSS 21.

Se procedio al analisis de los datos.
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14. ASPECTOS ETICOS
Este estudio se realiz6 dentro de las normas establecidas en Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo primero, capitulo 2,
articulo 17, donde se establece que el presente estudio es una investigacion de SIN
RIESGO, ya que empled técnicas y métodos de investigacion documental
Toda la informacion fue colectada y resguardada de forma confidencial, generando un
cédigo de folios para cada uno de los pacientes, este cédigo soélo podra ser descifrado por
la tesista.
El presente protocolo de estudio se sometid a la evaluacion del protocolo por el Comité
Local de Investigacién para su aprobacion y posterior ejecucion.
Las personas que participaron en el proyecto tienen la preparacion académica, la
sensibilidad, honestidad y respeto por el paciente, declaran que no tienen conflicto de
intereses ya que no son parte ni reciben remuneracion por empresas relacionadas con el
tratamiento quirdrgico o sus insumos.
No requirié carta de consentimiento informado es un estudio sin riesgo, solo es revision

documental.
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15.RECURSOS
Humanos.
Tesista (residente de pediatria médica), y el tutores de tesis adscritos al UMAE Hospital
de Pediatria CMN SXXI.
Fisicos.
Se contd con archivo clinico y expedientes de los pacientes que se atienden en el
HPCMN SXXI
Se contd con equipo de computo, asi como Hojas, lapices, plumas.
Financieros. No requirid financiamento especial y los pocos gastos que se generen
fueron aportados por partes iguales entre el grupo de investigadores.

16. TIPO Y TAMANO DE MUESTRA:
Se trata de una muestra no probabilistica por conveniencia, de casos consecutivos. No
requirio calculo de tamafo de muestra.

17. ANALISIS ESTADISTICO.
Analisis Descriptivo: para las variables cualitativas se calcularon frecuencias simples y
proporciones y para las cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion de
acuerdo a la distribucion.

Analisis Inferencial: pruebas no paramétricas: Xi cuadrada para variables cualitativas.
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18. RESULTADOS

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional
Siglo XXI, en un periodo de 9 afios comprendido de Enero del 2004 a Diciembre del 2013,
en un grupo de 37 pacientes, excluyendo a 7 (18%) de ellos por no cumplir con los
criterios de inclusion para el estudio por lo que el grupo final lo constituyeron 30 nifios.

En la tabla 1, se observa que de los 30 pacientes, 22 son del sexo masculino (71%) y 8
son del sexo femenino (25.8%). Con edades entre 3 y 16 afios de edad con una mediana
de 7 afos.

Tabla 1. Datos generales de un grupo de nifios con Quiste Oseo Unicameral (n=30)

VARIABLE N VALORES EXTREMOS
EDAD
(Medida de anos) 7 (16.7%) 3-16

SEXO
Masculino 22 (71%)
Femenino 8 (25%)

En la tabla 2, se muestra que la localizacion de la lesién ésea mas frecuente previo a la
cirugia con legrado 6seo mas colocacién de aloinjertos que fue en humero (40%), seguido
en fémur (26.6%), y en tibia (13.3%) comparado con la criocirugia mas colocacién de
aloinjertos que fue en humero (46.6%), seguido en fémur (20%), y en tibia (20%). En
cuanto al sitio de localizacion se observé predominio en el lado izquierdo similar en ambos
tratamientos aplicados en un 63.3% en promedio. También se muestra que el tamafo de
la lesion encontrada, tomando en cuenta el diametro mayor de la lesiéon de acuerdo a
control radiologico, se encontré una mediana de 6 cm. De acuerdo al tipo de tratamiento
quirurgico aplicado en los pacientes estudiados, se realizé legrado 6seo mas colocacién
de aloinjertos en 15 pacientes (50%), y criocirugia mas colocacion de aloinjertos en 15

pacientes (50%). La recidiva de la lesion, se observé en 12 pacientes (40%), en
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comparacion con 18 pacientes (60%), reportando en legrado 6seo un 46.6% comparado

con criocirugia en un 33.3% de los pacientes.

Tabla 2. Datos perioperatorios de un grupo de nifios con Quiste Oseo Unicameral

(n=30)

LOCALIZACION :

LEGRADO OSEO CRIOCIRUGIA
HUMERO 6 (40%) 7 (46.6%)
FEMUR 4 (26.6%) 3 (20%)
CUBITO 1 (6.6%) 0
RADIO 1(6.6%) 0
TIBIA 2 (13.3%) 3 (20%)
ISQUION 1 (6.6%) 2 (13.3%)

SITIO DE LOCALIZACION

LEGRADO OSEO CRIOCIRUGIA
DERECHA 10 (66.6%) 9(60%)
IZQUIERDA 5 (33.3%) 6(40%)

TAMANO
Medido en centimetros | 6 (24.1%) | 2-11
TIPO DE CIRUGIA
Legrado éseo 15 (50%) N/A
Criocirugia 15 (50%) N/A
RECIDIVA

LEGRADO OSEO CRIOCIRUGIA
Sl 7 (46.6%) 5 (33.3%)
NO 8 (53.3%) 10 (66.6%)

La respuesta al tratamiento se detalla en la tabla 3, que fue evaluada mediante la escala
de Neer y de acuerdo a ella se comparan en ambos tratamiento, encontrando posterior a
aplicacion de legrado 6seo mas colocacion de aloinjetos una respuesta completa, en 7
pacientes con un porcentaje del 46.6%. Una respuesta parcial en 5 pacientes (33.3%). Y
por ultimo una respuesta local en 3 pacientes (20%). En los pacientes en los que se aplicd
criocirugia mas colocacion de aloinjerto se encontr6 una respuesta completa en 9
pacientes (60%), parcial en 3 pacientes (20%) y local en 3 pacientes (20%). En los
pacientes con una respuesta local o parcial, la cual se catalogd como una recidiva de la

lesion se encontré en 12 pacientes con un porcentaje del 40%, y en 18 pacientes que
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corresponde al 60%, se consider6 como tratamiento exitoso, y no fue necesario ninguna

otra intervencién quirargica.

Tabla3: RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON ESCALA DE NEER

RESPUESTA LEGRADO OSEO CRIOCIRUGIA
Completa 7 (46.6%) 9 (60%)
Parcial 5 (33.3%) 3 (20%)
Local 3 (20%) 3 (20%)
Sin respuesta 0 0

En cuanto a la evolucion posquirirgica mostrada en la tabla 4, de los 12 pacientes que
presentaron recaida, 4 de ellos se manejé Unicamente en vigilancia sin requerir una
segunda cirugia, en 2 de los pacientes (16.67%) se les realiz6 una segunda cirugia a
base de legrado 6seo mas colocacién de aloinjertos, y en 6 pacientes (50%) se aplico
criocirugia mas colocacion de aloinjertos.

Tabla 4: EVOLUCION POSQUIRURGICA DE LOS PACIENTES CON RECIDIVA (N=12)

SEGUNDA CIRUGIA N %
No requirié cirugia 4 33.33
Legrado 6seo 2 16.67
Criocirugia 6 50

En cuanto al tiempo de evolucion para presentar recidiva posterior a la cirugia en la tabla
5, se encontré una mediana de 2 meses para legrado éseo en comparacién con 4 meses
para criocirugia.

Tabla 5: TIEMPO DE EVOLUCION PARA RECIDIVA POSTERIOR A PRIMERA
CIRUGIA

TRATAMIENTO MEDIANA EN MESES VALOR EXTREMO
Legrado 6seo 2 2-5
Criocirugia 4 2-6

En la tabla 6 se muestra la evaluacion de la funcionalidad posterior a la cirugia de acuerdo
a la escala de Mankin. En los pacientes con tratamiento a base de legrado 6seo se

encontré un resultado excelente en 12 de los pacientes (80%), buena en 1 paciente
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(6.6%) y regular en 2 pacientes (13.3%). Comparado con los que recibieron criocirugia

mas colocaciéon de aloinjertos en donde se reporta una respuesta excelente en 11

pacientes (73.3%), buena en 2 pacientes (20%) y regular en 1 paciente (6.6%).

TABLA 6: EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD POSQUIRURGICA

FUNCION LEGRADO OSEO CRIOCIRUGIA
Excelente 12 (80%) 11 (73.3%)
Bueno 1(6.6%) 3 (20%)
Regular 2 (13.3%) 1 (6.6%)
Malo 0 0

Finalmente en la tabla 7 se muestra la contrastacion con las dos modalidades de

tratamiento, en la que se observa que no hay diferencia estadisticamente significativa en

cuanto a evolucion en la frecuencia de recidivas, funcionalidad y la respuesta al

tratamiento.

Tabla 7: COMPARACION DE EVOLUCION POR TIPO DE TRATAMIENTO.

CRIOCIRUGIA LEGRADO OSEO P
RECIDIVA 5 (33.3%) 7 (46.6%) 0.70
FUNCION*
Excelente 12 (80%) 11 (73.3%) 0.50
RESPUESTA*
Completa 7 (46.6%) 11 (60%) 0.67

*Escala de Mankin

** Escala de Neer
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19. DISCUSION
El quiste 6seo unicameral es una enfermedad ortopédica, en la infancia, cuya frecuencia

aunque baja, conduce a secuelas y discapacidad si no se establece un tratamiento
oportuno. ElI método habitual de tratamiento es el legrado éseo con colocacion de
aloinjertos, con el cual se habian observado altas tasas de éxito, segiin Komiya en 1994°,
afirmaron una tasa de éxito del tratamiento de 78-80%. Otros autores como por ejemplo
Schreuder?® en el 2013, han considerado a la Criocirugia como una mejor alternativa con
una tasa de recidiva menor al 12%. El objetivo de este trabajo fue precisamente contrastar
la experiencia con el uso de los dos métodos de tratamiento, en un grupo de pacientes
sometidos a estos dos procedimientos, el legrado 6seo mas colocacion de aloinjertos, asi
como la criocirugia mas colocacion de aloinjertos.

Se encontré en cuanto a la edad y sexo, una mediana de 7 afios, y con una proporcién del
sexo masculino de 2:1, la cual no es diferente a la reportada por otras series de casos,
como por Perez-Abela °en el 2001. En cuanto a los resultados preoperatorios con relacién
a la localizacion, el sitio mas frecuente afectado fue en humero, seguido por el fémur en
sus regiones metafisiarias, ampliamente descrito en la literatura. Ademas se observd un
predominio de aparicion en el lado izquierdo.

De acuerdo a las cirugias otorgadas para el grupo de estudio, en el presente estudio se
encontré una tasa de recidiva del 40%, semejante con la literatura en donde se describen
tasas del 25 al 40%, descrito por Schreuder H et al.**en 1997.

Se evaluo la tasa de respuesta al tratamiento mediante la escala radioldgica de Neer, en
donde se observd una respuesta completa en el 60%, considerandolo como éxito
independientemente de la cirugia aplicada, también dentro de las tasas de éxito
reportadas®>3°. Asi mismo, también se evalud la funcionalidad posterior a la colocacion de
los aloinjertos, mediante la escala de Mankin, debido a que en los dos procedimientos

quirargicos se aplican estos aloinjertos. En esta evaluacion se observé una funcionalidad
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posquirurgica excelente en el 76.7% de los pacientes, un poco mas baja que la reportada
en estudios realizados en los que se observa una tasa de funcionalidad de
aproximadamente el 90%%°, esto se puede explicar por lo limitado del tamafio de muestra
del estudio actual.

De acuerdo a la evolucién posquirurgica independientemente del tratamiento utilizado, se
encontré que en estos pacientes fue necesario una segunda cirugia en 2 pacientes con
legrado 6seo y con criocirugia en 6 pacientes, la cual se realizé en una media de 2 meses
para los que habian recibido tratamiento de primera eleccién con legrado 6seo con
colocacion de aloinjertos en comparacion a 4 meses con los que habian recibido de
primera eleccion criocirugia mas colocacion de aloinjertos. Este dato no se puede
contrastar por no haber informacion disponible en la literatura revisada.

De acuerdo a los datos encontrados, se observa que los dos procedimientos parecen ser
una buena opcién como tratamiento para la patologia estudiada, y se deben evaluar otros
factores para poder escoger el tratamiento adecuado, como podria ser el costo financiero
de los mismos, ya que uno de los procedimientos es de mayor costo, y tomar en
consideracion, por otra parte que al menos en el presente estudio no se evaluo, la
evolucion postoperatorio en cuanto a dias de estancia, magnitud del dolor, entre otros
factores a considerar por el cirujano ortopedista cuando decida alguna de las opciones.
Las limitaciones que se encontraron en el estudio, en un principio la pequefia muestra
obtenida, pese a que el Hospital donde se realiza se considera como destino de
referencia para muchas entidades, sin embargo como ya se describio la patologia no es
frecuente, y probablemente se deba realizar un estudio multicéntrico, para asi efectuar
una mejor evaluacién, y en caso de obtener una tasa de significancia estadistica
adecuada, establecerla como una recomendacién. Otra limitacion encontrada, es el tipo
de recoleccion de los datos de tipo retrospectivo en donde se analizan Unicamente
expedientes y en donde no se puede evaluar en criterio del cirujano para escoger el tipo
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de tratamiento realizado. Por lo tanto, se propone en estudios posteriores, y se espera
mediante este trabajo realizado, poder establecer criterios y de permitirse una guia de
practica clinica para el dar el diagnéstico oportuno, asi como tratamiento y seguimiento de

los pacientes en este tipo de lesiones.
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20. CONCLUSIONES:

1. El presente estudio no mostré diferencia estadisticamente significancia entre los
dos métodos de tratamiento estudiados.

2. El porcentaje de recidivas fue muy semejante con ambos métodos, con una cifra
de 40% global.

3. La evaluacion de la funcionalidad posoperatoria con la escala de Mankin fue de
buena a excelente en un 75.2% en los tipos de cirugia evaluados.

4. Parece necesario aumentar el tamafo de muestra, para dilucidar fehacientemente
cual método quirdrgico ofrece mayores ventajas o bien ratificar que no hay
diferencias y que en todo caso la eleccion del tipo de tratamiento quirdrgico, sera
decidida de forma individual, incluyendo en la evaluacion costo, recuperacion

postoperatoria, dias de estancia intrahospitaaria, entre otros.
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21. Anexo 1

ESCALA DE MANKIN PARA RESULTADO FUNCIONAL

PUNTOS 1 2 3
DOLOR DIARIO OCASIONAL NINGUNO
MOVILIDAD 1/3DEL NORMAL 2/3 DEL NORMAL COMPLETA
DEAMBULACION 2 BASTONES 1 BASTON O ALZA SIN BASTONES
CALIDAD DE VIDA MALA CON INTEGRADO
RESTRICCIONES
PSICOLOGIA NO ACEPTACION- SECUELAS ACEPTADO- VIDA

INTROVERSION

NORMAL

Excelente: (13-15 puntos)
Buenos (9-13 puntos)

Regulares: (6-8 puntos)

Malo: (1-5 puntos)
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22. Anexo 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Edad al diagnéstico: afios
Género:

Hombre (1) : Muijer (2) :

Localizacion:

Cuerpos vertebrales (1): Cadera (4) :
Pie (2): Tarso y carpo (5) :
Codo (3): Sacro iliaca (6) :

Tamano de la lesion:

cm?®
Escala de Neer:
Completa (1) : Parcial (2) : Local (3):
Escala de Mankin:
Excelente(1): Bueno (2): Aceptable(3):

Rodilla (7) :

Hombro (8) :

Huesos largos (9):

Sin respuesta(4):

Mala (4):
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