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RESUMEN

Se describe un caso de quiste 0seo aneurismatico en rotula, que constituye el segundo
caso en la literatura mundial en dicha localizacion.
Se discute el origen traumatico en base a los hallazgos anatomopatoldgicos.

Descriptores: Quiste aneurismatico en rotula. Rétula: Quiste aneurismatico.

SUMMARY

A case of Aneurysmal bone cyst localised in the patella is reported, being the second
published case in the patella localization so far.
Its treatment and optic, microscopic and structural study is commented, and its proba-

ble traumatic ethiology discussed.

Key words: Aneurysmal Bone Cyst. Patella: Aneurysmal Bone Cyst.

El motivo de la presente publicacion es
describir un caso de quiste 0seo aneurisma-
tico de localizacidn rotuliana, dada la rareza
de la misma, pues aunque esta lesion puede
aparecer practicamente en cualquier pieza
del esqueleto, su ubicacion en un sesamoi-
deo, cual es la rotula, no deja de ser una lo-
calizacion excepcional, de la que en las se-
ries revisadas solo tenemos referencia de un
caso procedente de la Clinica Mayo.

Caso clinico.— Historia num. 118.806. C.C.C.
Hembra de 28 afios de edad, que refiere dolor en
rodilla izquierda de tres meses de evolucidon.
Como antecedente relata haber sufrido un trau-
matismo (contusion por caida casual) en dicha ro-
dilla, ocurrido en la fecha de comienzo de los sin-
tomas. A la inspeccidn se observa una ligera tu-
mefaccién difusa de la rodilla y un dolor selectivo
a la palpacion sobre la cara anterior de la rotula.
La movilidad activa como pasiva es completa y

muy ligeramente dolorosa en los ultimos grados
de flexion.

El estudio radiografico pone de manifiesto una
imagen litica en la vertiente inferoexterna de la
rotula:izquierda, redondeada, de bordes definidos.
sin trabeculacion, ni calcificacion interior y sin
reaccion esclerosa perilesional (figs. 1 y 2).

Como posibilidades diagndsticas se barajaron
las de osteoclastoma, ganglién intradseo y lipoma
intradseo.

Intervencion (12-8-82): Incision longitudinal
sobre la rétula, se desprende el tenddn rotuliano
sobre el area lesional, tras la apertura de la misma
se cae en una cavidad de 1 x 1’5 x I’5 cms, que se
encuentra rellena de material hematico y tejidos
blandos. Se procede al legrado de la cavidad remi-
tiéndose el material para estudio anatomopatold-
gico. Completado el curetaje se procede al relleno
de la cavidad con hueso esponjoso tomado del
iliaco. )

Los controles radioldgicos a los tres meses de
la intervencidon muestran un perfecto relleno de la
cavidad (figs. 3 y 4).
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FiG. 1.— Radiografia perfil de rodilla preoperatoria.

Estudio anatomopatoldgico

Macroscopicamente se reciben fragmentos irre-

gulares procedentes de curetaje, de color parduz-
co, consistencia elastica y aspecto membranoso,
cuyo tamaino oscila entre 1 y 2 cms.

A microscopia optica se observaron numerosas
cavidades quisticas de tamafio desigual contenien-
do material hematico. Sus paredes no poseian re-
vestimiento endotelial, estaban constituidas por
tejido fibroblastico con células de morfologia
elongada, agrupadas en haces, con abundante es-
troma colageno y numerosos vasos, algunos de
ellos congestivos. Ocasionalmente se observaban
nucleos de osteoide en el seno del tejido fibroblas-
tico. :
De forma difusa existia infiltracion inflamato-
ria de células redondeadas y macrofagos cargados
de pigmento hematico, junto a un moderado nu-

FiG. 2.— Radiografia axial a 90° preoperatoria.

mero de células multinucleadas de apariencia os-
teoclastica (figs. 5 y 6).

A microscopia electronica la estructura tumo-
ral la formaban diversos tipos celulares entre los
que se encontraban: células de apariencia fibro-
blastica, células histiocitarias, células multinu-
cleadas y células inflamatorias, ademas de nume-
rosos vasos. .

Las células de apariencia fibroblastica fueron
las mas frecuentemente observadas, de citoplasma
elongado, rico en granulos destacando el REG, al-
gunas veces muy desarrollado ocupando la casi
totalidad de la superficie de la célula (fig. 7) y sus
cisternas dilatadas y ocupadas por material elec-
trodenso. Otras veces el REG era poco acusado,
las mitocondrias poco numerosas y el aparato de
Golgi escasamente desarrollado, por lo contrario
existian numerosos ribosomas libres.

Las células histiocitarias poseian un citoplas-

FiG. 3.— Radiografia de perfil de la rodilla a los
tres meses de la intervencion.

FIG. 4.— Radiografia axial a 90° a los tres meses de
la intervencion.
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FIG. 5.- Visién general. Numerosos fragmentos de aspecto membranoso tapizando cavidades con
contenido hematico. H.E. (25 X).

FIG. 6.~ Detalle de la anterior. Tejido fibroblastico rico en vasos, células inflamatorias y osteocl4sti-
cas. Obsérvese la ausencia de revestimiento endotelial en los bordes de las cavidades. H.E. (120 X).
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FiG. 7.- Vision general. Doble poblacion celular: células de estirpe fibroblastica de morfologia elon-
gada y citoplasma con un marcado desarrollo de su REG. Junto a ello (angulo inferior) aparece una
célula histiocitaria con su morfologia caracteristica. (5.000 X).

FiG. 8.— Célula multinucleada gigante. Vision parcial. Junto a los nucleos existe un amplio citoplas-
ma rico en mitocondrias y con escaso desarrollo del REG. (15.000 X).
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ma amplio albergando un nucleo de localizacién
excéntrica, provisto de un unico nucléolo y de
cromatina dispersa. Los limites celulares eran
irregulares provistos de multiples prolongaciones
digitiformes a modo de seudopodos que se extien-
den a escasa distancia del soma celular. El apara-
to de Golgi bien desarrollado, escasos perfiles de
REG, cantidades variables de lisosomas y ocasio-
nales fagosomas y siderosomas.

Las células multinucleadas gigantes, aun sien-
do muy numerosas en_los cortes histoldgicos, en
los cortes extrafinos aparecieron tan solo aislada-
mente. Sus nuicleos eran multiples y voluminosos
con cromatina preferentemente dispuesta en for-
ma dispersa. El citoplasma era amplio, contenia
numerosas mitocondrias, escaso REG y un apara-
to de Golgi localizado en la proximidad de cada
nucleo. La superficie celular era lisa o provista de
pequenas y delicadas prolongaciones citoplasma-
ticas a modo de digitaciones.

Los vasos, muy numerosos, constituian una
parte importante de la estructura del tumor. Eran
vasos inmaduros, algunos de ellos desprovistos de
luz o en vias de luminizacién. Las células endote-
liales eran prominentes, de morfologia elongada u
ovoidea, de citoplasma amplio y poco denso que
albergaba un nucleo central o periférico, redondo
u clongado, con heterocromatina adosada a la
membrana. El citoplasma contenia numerosos ha-
ces de filamentos y abundantes vesiculas de pic-
nosis. Algunos cuerpos de Weckel-Palade se ob-
servaron en la proximidad del area golgiana (figs.
9 y 10). Periféricamente estas células estaban ro-
deadas por una basal continua dispuesta en uno o
mas estratos pero en ocasiones se encontraba mal
desarrollada o incompleta.

La mayor parte de.los. vasos observados mos-
traron ausencia de luz o ésta era poco evidente,
apareciendo pequefas luces por disociacidon entre
células endoteliales vecinas, adquiriendo un dia-
metro progresivamente amplio hasta estructurarse
luces bien conformadas.

Junto a las células y formaciones vasculares,
existia un abundante estroma colageno en forma
de gruesos haces, mas evidente en aquellas zonas
en las que la poblacidn celular estaba predomi-
nantemente constituida por células fibroblasticas
con gran desarrollo de su REG. Junto a estas cé-
lulas se observaron numerosas células linfoides y
hematies extravasados dispersos por toda la su-
perficie del tumor.

Discusion -
Desde que JAFFE y LICHTENSTEIN (1942)
describieron como quiste 0seo aneurismati-

co una lesion dsea tumorafin de naturaleza
quistica, de contenido hematico y con ca-
racteristicas radioldgicas de hueso soplado.,
numerosas publicaciones de revisiéon clinica
han puesto de manifiesto que si bien no es
una lesion excepcionalmente rara si es poco
frecuente, propia de nifios y adolescentes,

aunque no es raro encontrarla en el adulto
joven.

Se han descrito quistes dseos aneurisma-
ticos en casi todos los huesos del esqueleto,
con preferencia en los huesos largos de las
extremidades y en el raquis. La localizacidon
rotuliana, objeto del presente trabajo puede
considerarse como excepcional, ya que en
las series revisadas que suman un total de
501 casos, solo hay referencia de un caso de
localizacion rotuliana corespondiente a la
serie procedente de la Clinica Mayo (TILL-

MAN, 1968).
Cuando el quiste Oseo aneurismatico

asienta en sus localizaciones preferentes,
huesos largos en su region metafisaria o me-
nos frecuentemente en el arco posterior ver-
tebral (75 por 100 segun JAFFE), el patron
radioldgico esta bien tipificado: una imagen
litica, muy bien delimitada aunque desborde
el hueso, preferentemente excéntrica, con
una cortical sumamente adelgazada o insu-
flada y surcada por una fina trama trabecu-
lar que da una serie de imagenes en «pom-
pas de jabén». Pero cuando estos quistes
asientan en otros huesos, particularmente
los de tipo esponjoso, en los que cabe in-
cluir la rétula, las dificultades diagnésticas
son mucho mayores por cuanto se presentan
como simples imdgenes osteoliticas irregu-
lares sin trabeculacion; el diagnostico dife-
rencial se debe establecer entonces con el
osteoclastoma, la displasia fibrosa monosto-
tica y condroma como mas significativos.
La sintomatologia clinica poco ayuda en
este sentido, sintomas tan inespecificos
como el tumor y dolor, en nuestro caso solo
dolor, son los fundamentales. La radiologia
tan solo en el condroma puede orientarnos
si la imagen litica estd manchada por calci-
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FIG. 9. Capilar inmaduro de luz inaparente con celulas endoteliales voluminosas, citopiasma am-
plio rico en filamentos y pobre en organulos (7.000 X).

FiG. 10.- Detalle de un capilar en fase de luminizacién inicial. Obsérvese los cuerpos de Weckel-
Palade y las numerosas vesiculas de picnosis (25.000 X).
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ficaciones. En el osteoclastoma, puede ser
significativa la edad ya que se trata de un
tumor del adulto. Sin embargo nada es defi-
nitivo, el diagnostico clinico-radioldgico es
extraordinariamente dificil, mas aun si en-
tran en discusion otras lesiones 0seas menos
frecuentes que pueden dar también la mis-

ma imagen radiografica: lipoma intradseo,:

ganglion intradseo, granuloma eosindfilo,
etc...

La estructura histologica del quiste aneu-
‘rismatico queda bien definida por la con-
fluencia de multiples cavidades quisticas re-
llenas de sangre. Las paredes de dichas cavi-
dades carecen de revestimiento endotelial
por lo que no cabe confusion con el heman-
gioma, son simplemente septos fibrosos con
numero muy variable de células gigantes os-
teoclasticas y salpicadas por pequenos islo-
tes de tejido osteoide, hueso y cartilago.

Aunque su naturaleza sigue siendo des-
conocida, universalmente se acepta como
un disturbio vascular (JAFFE. 1950; LICH-
TENSTEIN, 1950 y DONALDSON, 1962), tipo
shunt arteriovenoso creando fuerzas hemo-
dinamicas que insuflan el hueso provocando
a la vez una lesion reactiva del hueso. Lo
que es mas discutido es el origen de esta co-
municacion arteriovenosa. El patron histo-
l6gico antes descrito, con frecuencia se com-
bina con otras lesiones Oseas como el fibro-
ma no osificante, condroblastoma, tumor de
" células gigantes, osteoblastoma, granuloma
a cuerpo extrafio, fibromixoma, etc..., el 32
por 100 de los casos segun la casuistica de
BIESECKER (1970). En este sentido JAFFE
(1950) considera el quiste dseo aneurismati-
co como un trastorno hemodinamico que
asienta sobre un lesion preexistente. Otra
concepcidn superponible a la anterior es la
de EDLING (1965) quien considera el quiste
0seo aneurismatico como una forma de dis-
fibroplasia del hueso en la que incluye el
quiste Oseo solitario, la displasia fibrosa y el
tumor gigantocelular.

Por otra parte, en relacion con el caso
que nos ocupa es de sefialar un claro antece-

dente traumatico. Es un hecho comun, no

* s0lo en los tumores dseos, que el enfermo

refiera con excesiva frecuencia un antece-
dente traumatico, pero en el caso del quiste
0seo aneurismatico la incidencia del antece-
dente traumatico parece mucho mayor.
THOMPSON (1954), BARNES (1956) y SLO-
WICK (1968), insisten en el traumatismo
como factor etioldgico importante: LEVY
(1975) recoge 5 casos secundarios a fractu-

‘ras u otros traumatismos determinando su
‘origen en un hematoma subperidstico. Re-

cientemente DABAZIES (1982) presenta 3 ca-
sos de quistes 0seos aneurismdticos secunda-
rios a fracturas. En nuestro caso los hallaz-
gos histopatoldgicos pusieron de manifiesto
un rico componenie vascular con vasos neo-
formados en diversos estadios y desarrollo,
que tanto en su morfologia como en Ila for-
ma de luminizarse, son semejantes a los ob-
servados en situaciones no neopldsicas tal
como el granuloma piogeno (LLOMBART,
1982); ello induce a pensar que tan impor-
tante neogénesis vascular observada por no-
sotros, sea el componente reactivo expresion
de un posible origen traumatico.
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