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Quiste 0seo yuxtaarticular. Estudio clinicopatol 6gico.

JOSE MARIA VARAONA
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RESUMEN: EIl quiste 6seo yuxtaarticular es una
lesién quistica benigna localizada en @ hueso sub-
condral adyacente a una articulacion, no relacionada
con enfermedades articulares inflamatorias o dege-
ner ativas.

Entre los afios 1986 y 2000 se realizo un estudio
retrospectivo de 116 pacientes con € diagndstico de
dicha patologia obtenido por puncion o biopsia.

Se utilizaron dos pardmetros para ser evaluados: €
clinicorradiolégicoy lainvestigacion anatomopatol dgica.

Se detect6 un predominio en el sexo femeninoy en
la cuarta década de la vida.

Las localizaciones més frecuentes fueron las arti-
culacionesdela cadera, larodilla, € tobilloy la mufieca.

En la mayoria de los casos los quistes fueron de-
tectados por hallazgo. El dolor fue el sintoma pre-
dominante.

La medicién quistica arrojé valores entre 1y 2
cm; algunos alcanzaron 4 cm.

La anatomia patoldgica evidencié su naturaleza
multilocular observandose una pared fibrosa de espe-
sor variable con éreas de degeneracion mixoide y
formacion de quistes mas pequefios rodeada por esca-
so tejido 6seo madur o escler 0so.

El tratamiento fue el curetaje; en los casos en que
el tamafio era importante se utilizdé el agregado de
injerto éseo.

El objetivo del presente trabajo es actualizar el
tema mediante @ andlisis casuistico.

PALABRASCLAVE: Lesion seudotumor al. Quiste 6seo
yuxtaarticular. Ganglion intradseo.

Y UXTA-ARTICULAR BONE CYST. CLINICAL AND
PATHOLOGIC STUDY

ABSTRACT: Juxta Articular Bone Cyds are benign
cydic lesons located in the subchondral bone adyacent
toajoint. They are not related to inflammatory
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or degenerative articular diseases.

A retrogpective study between 1986 and 2000 was
carried out on 116 patients with that diagnoss con-
firmed by needle or surgical biopsy.

The sudy analyzed the clinical and radiological
aspect on one hand and the macr o and micr opathol ogy
on the other.

Patients were predominantly female and in their
forties.

The cysts were located in hips, knees, ankles and
wrigs Their szeswere between 1 and 2 centimeters.

The pain wasthe most important symptom although
mogt of the caseswer e diagnosed circumgtantially.

Histology showed a multilocular lesion with a fi-
brous coverage of variable thickness and areas of
mixoid degeneration surrounded by mature and
dightly sclerotic bone.

Treatment consised of curetage and filling with
bone chipsif needed.

The purpose of this paper isto update the subject
throughout the study of the cases.

KEY WORDS. Pseudotumoral leson. Juxta-articular
bone cyst. I ntraosseous ganglia.

El quiste 6seo yuxtaarticular o ganglion intradseo
es un defecto quistico 6seo no relacionado con lesiones
articulares previas, como la osteoartrosis.

Siguiendo la Clasificacion de la OMS de los Tu-
mores Oseos y Lesiones Seudotumorales, se utiliza
término de quiste 6seo yuxtaarticular o ganglion intradseo
para definir a los quistes benignos frecuentemente multi-
loculados compuestos de tejido fibroso con extensos cam-
bios mucoides localizados en € hueso subcon-dral adya-
cente a una articulacion.

Esta definicidon excluye las lesiones quidticas de la
artritisreumatoidea y la secundaria ala osteoartrosis.

La presencia de esta patologia no es tan infrecuente
como se consideraba hace algunos afos.

En 1934, Fairbank y Llood® informaron por primera
vez acerca de un proceso de erosion Gsea provocado
por un quiste del menisco externo de un paciente.

Posteriormente, en 1949, Fisk* describié una cavidad
Gsea ocasionada por un ganglion.



Bugnion,* de la Escuela de Rutishauser, publico en
1951 un ndmero significativo de lesiones quisticas de
los huesos del carpo.

En las Ultimas décadas la cantidad de publicaciones
se ha incrementado; algunas de elas presentan una im-
portante serie de casos (Feldman y Johnston,” Me

0.

Schajowicz,'” en 1979, comunicd su experiencia de
88 casos correctamente documentados en un periodo de
diecisete arios.

El presente trabajo tiene por objetivo actualizar €
tema a través del estudio anatomoclinico de una serie de
116 pacientes afectados por este trastorno.

Material y métodos

Entre los afios 1986 y 2000, se efectud un estudio retrospectivo
de 116 pacientes con quiste 6seo yuxtaarticular diagnosticado por
puncién o cirugia en el Laboratorio de Patologia Ortopédica de
Buenos Aires.

Se estudiaron 116 pacientes con el diagnéstico de quiste
6seo yuxtaarticular, 62 de ellos correspondieron a mujeres y 54, a
varones.

La edad promedio general fue de 45,09 afios (rango: 9-82
anos). La edad promedio para e sexo femenino fue de 47,57 afios
(rango: 14-47 afos) y la del sexo masculino de 42,61 afios (rango:
9-82 afios).

La lesion fue silenciosa y descubierta accidentalmente al so-
licitar algun tipo de estudio por imagenes por otras razones en 55
casos (47,41%). El dolor fue la Unica expresion en 47 casos
(40,51%), en 7 casos (6,03%) estuvo acompariado de tumefaccion y
en s6lo 5 casos (4,31%), de impotencia funcional.

La tumefaccion como Unica expresion se vio en solo 2 casos
(1,72%).

La duracién de los sintomas en 18 casos fue de menos 3 me-
ses, en 31 desde los 3 meses al afio y en 12 pacientes, de mas de
un afio.

Hubo 1 caso de localizacién poliostética en una paciente de
45 afios, que presentaba esta lesion a nivel del tobillo derecho
(tibia), la cadera derecha (fémur), la rodilla izquierda (tibia) y €
codo derecho (olécranon).

También se observé 1 caso de afectacion bilateral de caderay
los restantes 115 casos fueron de ubicacion monostética. Los
sitios afectados fueron los huesos adyacentes a la articulacién de
la cadera (23 casos en € fémur proximal, 1 bilateral y 8 en el aceta&
bulo), larodilla (9 casos en e fémur distal, 22 en latibia proximal, 1
enlarétulay 1 en € peroné proximal), € tobillo (7 casos en tibia
distal, 4 en el peroné distal y 6 en el astragalo), el extremo distal
del radio (8 casos), los huesos del carpo (2 en € semilunar, 1 en €
escafoides y 1 en e hueso piramidal), el maxilar superior (1 caso) y
la columna lumbar (2 casos).

El lado més afectado fue el derecho con 63 casos; 51 se ubi-
caron en €l lado izquierdo.

Tanto e caso con compromiso de ambas caderas como el de
la afectacion poliostética fueron de localizacion bilateral.

La radiografia, la tomografia computarizada (TC) y la reso-
nancia magnética (RM) mostraron un area bien delimitada oval o
circular osteolitica rodeada por esclerosis ésea (en anillo) de loca-
lizacion excéntrica proxima al area subcondral de la epifisis afec-
tada (Fig. 1A y B). No se observaron cambios degenerativos arti-
culares. Se detectaron en algunos casos comunicaciones entre el
quiste 6seo y la articulacion adyacente, lo que se observé con

mayor precision en las tomografias computarizadas.

Los peguefios quistes eran uniloculares, pero los de gran ta-
mafio a menudo eran multiloculados. En 52 casos (44,82 %) €
quiste fue unicameral; en 64 (55,17 %), multilocular.

En 7 pacientes € didametro del quiste fue menor de 1 cm. La
mayoria presentaba un diametro aproximado de 1 o 2 cm (93
casos), en 16 casos € tamafio era mayor de 2 cm; pocos alcanzaron
4 cm (4 casos).

En e centellograma 6seo con tecnecio 99ms se observé la
captacion del radioisétopo en la zona afectada por e quiste Unica-
mente.

Figura 1 A: Radiografia de frente de la cadera de una
paciente de 46 afios. Se observa una imagen litica en la
cabeza femoral.

Figura 1 B: Tomografia axial computarizada del
mMiSMo caso.



Fueron estudiados los especimenes de biopsia pertenecientes
a cada uno de los pacientes registrandose:

. El método que se utilizé para obtener la muestra (biopsias por
puncion, quirdrgica o artroscopica).

. La macroscopia.

*  Lamicroscopia.

Las biopsias por puncién fueron guiadas por intensificador
deimagenes o por TC.

Las muestras fueron conservadas en formol a 10% incluidas
en parafina.

Serealizaron cortes de 5 micrones de espesor.

Se utiliz6 la técnica de hematoxilina-eosina para la tincion
de los cortes histolégicos.

Resultados

Fueron estudiadas 116 muestras de biopsia: 71 ob-
tenidas por puncién, 40 por cirugia convencional y 5 por
artroscopia.

El materia obtenido por puncién consistié en cilin-
dros compuestos de trabéculas Gseas de espesor variado
gue correspondian a los sectores periféricos de la leson.
En las areas internas se observé material mucoide y
fibras coldgenas distribuidas en forma paraléa.

En las biopsias quirdrgicas, macroscdpicamente no
se advirtieron grandes diferencias entre € quiste 6seo
yuxtaarticular y los gangliones clasicamente vistos en €
tejido conectivo periarticular.

Rodeando los quistes se observaron membranas fi-
brosas de espesor variable que facilitaban la separacién
del ganglion con respecto a hueso adyacente.

Fueron excepcionales las comunicaciones con la ca-
vidad articular.

Microscopicamente, sus estructuras fueron idénticas
alas delos gangliones de | as partes blandas. Estos quistes
se encontraban rodeados de una pared fibrosa que pre-
sentaba sectores de colagenizacion, muy poco celulares
y éreas de cambios mixoides con presencia de células
estrelladas como posibles focos de nuevas luces quisticas.

En su carainternala pared estaba tapizada por fibro-
blastos aplanados mientras que su sector externo estaba
rodeado por tgido 6éseo maduro, de formacion reciente
con remodelado y aposicion ésea superficial (esclerosis
0seq) (Fig. 2A y B).

Se vieron quistes uniloculares en 52 pacientes; mas
frecuentes fueron los multiloculares; 64 casos.

En la mayoria de los pacientes d tratamiento con-
sistié en lareseccion local del tegido blando acompafiado
por € curetaje o legrado del hueso afectado.

Cuando los quistes poseian un tamafio considerable
la cavidad fue rellenada por injerto Gseo.

Se realizaron resecciones segmentarias en las le-
siones grandes localizadas en |os huesos que no soportan
peso.

Las|esiones se curaron sin dgjar secuelas o com-
plicaciones. No se observaron recidivas.

Figura 2 A: Ii/_licrz)fotografia (x100) que muestra la
naturaleza multilocular del quiste.

A%, e, '
Figura 2 B: Microfotografia <x200) que ilugra teido
fibroso con areas de degeneracién mixoide rodeadas
por hueso neoformado ligeramente escleroso.

Discusion

Es importante diferenciar € quiste 6seo yuxtaarti-
cular de las lesiones quisticas de las enfermedades arti-
culares inflamatorias, como la artritis reumatoidea o la
penetracion intradsea de una sinovitis vellonodular pig-
mentada, ademas de los quistes presentes en la osteoar-
trosisy lanecrosis avascular.

Debido a la ubicacion epifisaria vecina a una arti-
culacion debe ser diferenciado de algunos tumores o
seudotumores que poseen la misma localizacion, como
el condroblastoma, & encondroma (calcificacion motea-
da), d tumor de cdulas gigantes y € condrosarcoma de
cdulasclaras.

Aungue d ganglion intradseo no es una patol ogia
comUin no cabe duda de que su incidencia es mas frecuente
que las regigtradas en las primeras publicaciones, nuestra
casuigtica cuenta con 116 pacientes diagnosticados y



tratados por esta afeccion en e término de catorce afios.

Ocurren predominantemente en los adultos entre los
20 y 59 afios (66,37% de los pacientes). Schajowicz'’
informé que € 75% de sus casos pertenecian a este rango
de edad.

La mayoria de los autores registraron una mayor in-
cidencia en los varones (Hicks,™® Woods,*®* Feldman y
Johnston,” y Schajowicz,*entre otros), aunque otros
publicaron una mayor incidencia en las mujeres (Nezel of
y Laurent™). En @ presente trabajo se describi6 un pre-
dominio del sexo femenino sobre e masculino (62 muje-
resy 54 hombres).

Se han comunicado lesiones mdltiples, sobre todo
bilaterales y simétricas (Hicks,® Crabbe,* Campanacci y
Gulino,> Menges y cols.*?). Schajowicz’ también descri-
bi6 4 casos con estas caracterigticas. En nuestra casuis-
tica se observo un caso hilateral y uno poliostético.

Coincidiendo con los informes de otros autores, los
sitios mas comunes de afectacion fueron las epifisis de
los huesos tubulares largos, con predominio del miembro
inferior.

Los huesos adyacentes a las articulaciones de la ca-
dera, rodilla, tobillo y mufieca tuvieron una alta inci-
dencia

En unaimportante cantidad de casos la lesién fue si-
lenciosa y descubierta accidentalmente a solicitar algin
tipo de estudio por imagenes por otras razones. En nues-
tra casuistica @ hallazgo fue de 55 casos (47,41%). El
dolor fue @ sintoma mésvisto y fue la Uinica expresion en
47 casos (40,51%), en 7 casos (6,03%) estuvo acompa-
flado de tumefaccidn y de impotencia funcional en solo 5
casos (4,31%).

La tumefaccién como Unica expresion se vio en solo
2 casos (1,72%).

La duracién de los sintomas tuvo un periodo varia-
ble (meses a afios). En 18 casos fue menor de 3 meses, en
31, de 3 meses a un afio y en 12 pacientes, méas de un
afno.

Laetiologia y la patogenia de estas |esiones no estan
todavia esclarecidas, aunque se propusieron numerosas
teorias.

Schajowicz'’ distinguié dos tipos fundamentales de
gangliones intradseos seglin su patogenia. Un tipo origi-
nado por intrusén o penetracion de un ganglion extra-
0seo en e hueso subyacente debido a erosion por presion
y otro "idiopatico" o primitivo de ubicacion yuxtaarticu-
lar.

Fairbank y Loyd® describieron el gjemplo més nota-
ble del tipo ocasionado por intrusion de un ganglion
extradseo (la erosién provocada por un quiste meniscal
sobre d platillo tibial). En 1949 Fisk® informé de otro

caso de ganglién provocado por presion localizada en €
maléolo interno. Otros similares fueron publicados por
Salzer®® y por Goldman y Friedman.®

En 1973 Kambolis y cols.** sugirieron que éste era
el mecanismo mas importante o posiblemente @ Unico
para la formacién del quiste intradseo, aunque pudieron
comprobarlo silo en 7 de sus 14 casos.

De los 88 pacientes que Schajowicz'’ describio, d
16% tenia como patogenia este mecani smo.

Sin embargo, en la inmensa mayoria de los casos €
quiste es "idiopético", primariamente intradseo. Su for-
macion se produciria por una transformacion mucoide
del tegiido conectivo posiblemente precedida por una
metaplasia intramedular y proliferacion de eementos
fibroblésticos seguida por un estadio degenerativo con
secrecion mucoide y acumulacidn que agrandan € quiste.

Existen otras teorias que destacan un deterioro de la
circulacion del hueso consecuente con una necrosis avas-
cular, pero dicha muerte celular nunca se describi6. Ade-
mas, la ubicacion del ganglion intradseo tiende a estar en
unaregion del hueso bien vascul arizada.

Schajowicz'’ no encontré en sus pacientes signos de
Necrosis aséptica pero sugirio que esto podia deberse a
gue cuando se realiza una biopsia, sdlo se extirpad quis-
te con escaso tejido Gseo esponjoso vecino o sin nada de
é. En nuestra casuistica, no se observaron éreas de ne-
crosis avascular querodearan lalesion quigtica

Varios autores, entre ellos Scaglietti,'® Grane® Cata-
lano® y Nigrisoli** encontraron comunicaciones del quiste
0se0 con la cavidad articular y sugirieron un posible
origen traumético. Observaron pequefias grietas en €
cartilago articular que se extendian entre d quiste y la
articulacion adyacente.

En 1977, Menges y cols.*? describieron la presencia
de canales comunicantes entre e quiste y la articulacion
en & 57% de sus pacientes reconocibles por TC con
contraste, pero admitieron que dicha sustancia inyectada
en el ganglion no pudo entrar en laarticulacion.

La puncion como método diagndstico fue préctica-
mente la regla (71 pacientes). Con ella se puede detectar
la presencia de células neoplésicas, disminuyendo asi €
riesgo de contaminar |os tejidos periféricos.

Es necesario evitar las biopsias quirdrgicas y artros-
copicas aun ante signos radiogréficos, de TC o de RM
altamente significativos de quiste 0seo yuxtaarticular.
Algunas lesiones malignas (condroblastoma, con-
drosarcoma de cdlulas claras) pueden presentar signos
radiograficos que se asemgan a los del quiste mucoide
intradseo, y su biopsia quirdrgica o artroscopica puede
contaminar la articulacion y aterar as su prondstico y
tratamiento.
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