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RESUMEN

OBJETIVO: Reportar nuestra experiencia en el uso
de radioterapia en el tratamiento de dos pacientes con
quistes 0seos aneurismaticos y realizar una revision de
la bibliografia mas reciente. METODO: Se realizé
una revisién retrospectiva de dos pacientes tratados
con radioterapia. El primer paciente masculino de 15
afios de edad con lesién en C2 irresecable tratado con
RTC3D 2 000 cGy dosis total a 200 cGy/dia, y la segunda
paciente femenina de 18 afios con lesion a nivel del sacro
irresecable, tratada con radioterapia intensidad modulada
con arcos volumétricos, dosis total 2 600 cGy a 200 cGy/
dia. Tiempo de seguimiento 10 y 4 afios respectivamente.
RESULTADOS: En ambos pacientes se logré el control
local delaenfermedad sin complicaciones agudasy cronicas.
Aunque la cirugia es el tratamiento de eleccién en esta
afeccidn,larevision delaliteratura demuestrala efectividad
delaradioterapiaen el quiste dseo como tratamiento inico o
adyuvante en aquellas lesiones irresecables, no susceptibles
a la cirugia o recidivas con posibilidades de control local
del 50 % al 100 % CONCLUSIONES: La radioterapia
es un tratamiento efectivo y seguro en estos casos como
complemento alacirugiaen casos de reseccién incompleta,
recidivas o lesiones irresecables. Las dosis recomendadas
oscilan entre 2 000 a 3 000 cGy con fracciones de 180 a
200cGy diarios y menores a 2 000cGy en edad pediatrica.

PALABRAS CLAVE: Radioterapia,quiste,aneurismatico,
hueso, tratamiento.

SUMMARY

OBJECTIVE: Reportour experience in the treatment of two
patients with diagnostic of aneurysmal bone cysts treated
with radiation therapy and we present a review of the most
recent literature. METHOD: Retrospective review of two
patients with aneurysmal bone cysts treated with radiation
therapy. The first patient a fifteen years old male with
unresectable lesion in C2, treated with 3DCRT, received
2 000 cGy in two weeks with 200 cGy daily fractions;
second patient eighteen years old female unresectable lesion
in the sacrum, treated with modulated intensity radiation
and volumetric arc, with 2 600 cGy using 200 cGy daily
fractions. Follow up time 10 and 4 years respectively.
RESULTS: In both patients local control of the ABC was
obtained without acute or chronic complications. Although
surgery is the gold standard in the treatment of ABC,
literature review confirms the effectiveness of radiation as
a primary or adjuvant treatment, in the management of this
disease, in unresectable lesions or not amenable to surgery
or in recurrences, with local control rates 50 to 100 %.
CONCLUSION: Radiotherapy is effective and safe in the
treatment of ABC, in unresectable lesions or as adjuvant to
surgery in cases of incomplete resection or in recurrences
of the disease. Recommended doses oscillate between 2
000-3 000 cGy with 180 to 200 cGy daily fractions, and
bellow 2 000 cGy in pediatrics patients.

KEY WORDS: Radiotherapy, cyst,aneurismal, bone,
treatment.
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INTRODUCCION

I quiste aneurismético 6seo (QAO)

es una lesion 6sea benigna litica

compuesta por conductos llenos

de sangre separados por tabiques

fibrosos  fue descrito por primera
vezen 1942 por Jaffe y Lichtenstein, llaméandolos
asi por su analogia con los aneurismas de las
arterias usando el término quistico paraenfatizar
su localizacién intra-6sea ®. Sin embargo,
estas lesiones no son ni aneurismaticas, ni
quisticas, puesto a que no son quistes verdaderos
y carecen de pared endotelial, pero pueden
ser expansivas produciendo cavidades dentro
del hueso, y se encuentran revestidos por
fibroblastos proliferativos, células gigantes y
hueso trabecular @,

Antes se creia que se formaban por el
incremento de la presion venosa que causaba
extravasacion de células y contenido sanguineo
enunaespecie de quiste o espacio vaciodentrodel
hueso. Laetiologiay patogénesis de estaafeccion
no esté bien dilucidada, se ha considerado que
no es una neoplasia verdadera, sin embargo,
se compone de un proceso hemorrdgico e
hiperplasico (V. Pero recientemente se ha
identificado una alteracién en el genTRE17/
USP6 (ubiquitina proteasa especifica) que
define al menos un grupo de QAO como una
lesion neoplasica primaria . E1 QAO se puede
presentar como una lesién primaria, o en otras
ocasiones en un 29 %-57 % como secundaria
acompafiada como otras lesiones tales como:
tumores de células gigantes o enfermedades
propios del hueso como ontogénesis imperfecta,
displasia fibrosa, condroblastoma, fibroma
condromixoide, fibroma no osificante,
condrosarcoma, fibromixoma, fibrosarcoma,
histiocitoma fibroso, granuloma eosinofilico,
osteoblastoma,osteosarcoma, entre otras V.

Los QAO representan alrededor del 1 %
al 1,5 % de todas las lesiones Gseas, aparecen
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de forma maés frecuente en las primeras dos
décadas de la vida, y es ligeramente mas comun
en el sexo femenino con una tasade 1,2 a 1,31.
Puede localizarse en cualquier parte 6sea, con
predileccion por las metafisis de los huesos
largos en un 60 %- 80 % de todos los casos,
sobre todo en los miembros inferiores (fémur y
tibia) el 3 % - 30 % de los casos, se localiza en
la columna vertebral siendo méas comun laregion
cervical y dorsal V.

Enel diagndstico,laradiografiaconvencional
sigue siendo de importancia, usualmente estas
lesiones expansivas osteoliticas en los huesos
largos muestran un contorno ovoide. Lamayoria
se localiza en la metafisis y usualmente sin
extension a la epifisis. Por lo general, presentan
tabiques que van disminuyendo de la periferia a
laregion central de la lesion, sin embargo, en las
vértebras esraro ver los tabiques pero se observan
trabéculas en 20 % a 25 % de los casos. Hoy en
dia la tomografia computarizada (TC) permite
ver los tejidos blandos al igual que la resonancia
magnética, sin embargo, la TC es mejor para
observar lareaccién tisular peridstica >, El uso
de los estudios angiograficos muestra la gran
vascularizacidn que se observaen la periferia de
la lesion V. El gammagrama 6seo usualmente
muestra incremento del radio trazador en la
periferia de la lesion con disminucién en la
porcion central de la misma, y aunque no es
especifico para distinguir este tipo de lesion,
puede ser de ayuda para distinguirla de un tumor
maligno ©.

Aunque no existe un sistema de clasificacion
por estadios cominmente aceptado, el sistema
propuesto por Enneking y la sociedad de
tumores musculo esqueléticos, podria ser de
utilidad: estadio I latente: permanece estatico
y regresa espontdneamente. Estadio II activo:
de crecimiento progresivo sin destruccién
cortical. Estadio III: localmente agresivo de
crecimiento progresivo con destruccion cortical
significativa 7,



186 Radioterapia en el tratamiento del quiste aneurismatico dseo

En el tratamiento del QAQO existen varias
opciones terapéuticas con buenos resultados,
sin embargo, no existen pautas establecidas
en su abordaje debido a ser una patologia
poco frecuente. El tratamiento quirdrgico
ha sido la modalidad de eleccién, el curetaje
aunque usado frecuentemente se acompaifia
de una alta tasa de recurrencia, por lo tanto
debe asociarse a un tratamiento adyuvante ¥,
La reseccion amplia si es posible de realizar
produce una tasa control local mayor del
90 % . Otras modalidades empleadas han
sido la escleroterapia, embolizacién arterial,
inyecciones de agentes citotoxicos, criocirugia,
bifosfonatos entre otras. Recientemente se ha
empleado la terapia molecular dirigida con un
inhibidor del RANKL, para contrarrestar la
actividad osteoclastica del QAO, la cual podria
ser un tratamiento novedoso de utilidad #1010,

La radioterapia es un tratamiento de utilidad
que puede emplearse en casos seleccionados
no susceptibles a tratamiento quirtrgico como
tratamiento Unico o adyuvante a la cirugia V.

El objetivo del presente trabajo es presentar
nuestra experiencia en el tratamiento de dos
pacientes con QAO sometidos a radioterapia y
hacer una revision de la literatura.

CASO 1

Adolescente masculino de 15 afios de
edad, quien en enero de 2008 presentd dolor y
dificultad para la lateralizacién del cuello. En
la TC se observo lesién expansiva a nivel de
C2 multilobulada y heterogénea con extension
haciael arco lateral del pediculo y partes blandas
paravertebrales de lado izquierdo. Evaluado por
un cirujano de cabeza y cuello, se considerd una
lesiénirresecable. El diagndstico radiolégico fue
compatible con QAO. Es referido a la unidad
de Radioterapia Oncolégicadel Instituto Médico
La Floresta, Estado Miranda.

Se realiza simulacién con madscara
termoplastica inmovilizadora. Se planifica

tratamiento con técnica de radioterapia
conformada 3D, utilizando campos laterales
opuestos y fotones de 6 MV dirigidos a la
lesién a nivel de la cervical 2 (C2). Recibié
una dosis total de 2 000 cGy, en dos semanas,
con 10 fracciones diarias. Desde el 28/04/08 al
09/05/08. Latolerancia fue satisfactoria (Figura
1). El paciente ha evolucionado favorablemente
en el ultimo control de febrero 2014, la lesion
en C2 se habia reducido. En el ultimo control
clinico de abril de 2015 estaba asintomatico, sin
alteraciones al examen fisico (Figura 2). Fue
contactado por via telefénica en agosto de 2018
y no refiere sintomas.

CASO 2

Paciente femenina de 18 afios de edad, con
dolor urente en regién lumbar bilateral de fuerte
intensidad asociado a hipoestesias en ambos
miembros inferiores de 4 afios de evolucién
(desde el 2010). Se realiza RM de pelvis que
muestra lesién en L5 y S1 que condiciona
estrechez del canal medular. Se realiza biopsia
la cual fue compatible con QAO. Fue evaluado
por neurocirujanos que intentan resecar y
embolizar en dos tiempos quirdrgicos los cuales
no se pudieron realizar por sangrado durante el
acto operatorio, referida al Centro Integral de
Oncologia Servicio de Radioterapia Ratil Vera
en Clinica Guerra Méndez Estado Carabobo.

Se realiza simulaciéon en posicion prona
con dispositivo de inmovilizacién tipo Belly-
Board® que consiste en tablero con abertura
central donde descansa el abdomen del paciente
y condiciona un desplazamiento de las asas
intestinales alejandolas del campo de irradiacion.
Se planifica radioterapia externa con técnica de
arcos volumétricos modulados dirigidos alesién
en L5-S1 (Figura 3), con dos arcos con fotones
de 6 MV a 200 cGy/dia hasta 2 600 cGy en 13
aplicacionesdesdeel 21/5/14 al 6/6/14. Seevalda
la paciente en agosto de 2018 encontrandose
sin sintomas ni alteraciones al examen fisico,
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Figura 1. Imagenes del sistema planificacién, se aprecia un corte en los 3 planos (axial, coronal y sagital) con
la delimitacién de la lesion macroscépica y las proyecciones de ambos campos laterales opuestos (derecho e
izquierdo).

2008 antes de la radioterapia

Figura 2. Imigenes comparativas de tomografia donde se observa mejoria a nivel radiolégico dada por la
disminucién del componente heterotopico de la lesion y formacion del callo 6seo.
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Figura 3. Imdgenes del sistema planificacién, se aprecian un corte en los 3 planos (axial, coronal y sagital) con
la distribucion del 100 % de la dosis en color rojo en el drea de la lesion macroscépica.

sin complicaciones, se realiza tomografia y resonancia con notable mejoria (Figura 4 y 5).

2014 Antes de la radioterapia

Figura 4. Cortes axiales y sagitales de resonancia en secuencia T1 que muestra el patrén tipico en “panal de
abeja” y luego se observa notable mejoria por disminucién de la heterogeneidad y tamafio de la lesion.
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A. 2014 Antes de la radioterapia

B. 2018 Después de la radioterapia

Figura 5. Imagenes comparativas de tomografia en corte axial donde se observa mejoria radiolégica dada por

la formacion del callo 6seo.

DISCUSION

Aunque la radioterapia (RT) no es el
tratamiento primario de eleccién en el QAO,
es una modalidad de gran utilidad demostrada
en pacientes en ciertas localizaciones dseas de
la enfermedad dénde la reseccién amplia no
es posible o conlleva una alta morbilidad. El
mecanismo de accién de las radiaciones no esta
completamente dilucidado “?- La hipdtesis mas
aceptada propone que la RT produce obliteracion
delos vasos de pequeiio calibre y que lareduccion
de la irrigacion sanguinea en el QAO conduce
a una disminucién del tamaifio de la lesién y el
efecto analgésico de la RT (219,

En cuanto a la técnica de tratamiento, ain no
se conoce la dosis 6ptima en el manejo de esta
afeccion. Se han utilizado a través de los afios,
diferentes dosis de RT desde 500 a 6 000 cGy.
Algunos autores han utilizado 4 000 cGy en 4
semanas 4 000 cGy ¢'¥ otros han encontrado
que dosis mas bajas, del orden de 2 000 cGy
a 3 000 cGy en 2 a 3 semanas pueden ser
igualmente efectivas *'» o 1 400-1 600 cGy
en 7 a 8 fracciones y atn dosis de 500 cGy en
4 fracciones pueden traer respuesta completa y
control del tumor (141617

Es imprescindible en la actualidad el uso de
técnicas modernas de RT, equipos de mega-
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voltaje como los aceleradores lineales, con
una mayor precisiéon en la administracién del
tratamiento disminuyendo al médximo las dosisen
los tejidos normales para reducir la morbilidad.
Ladosisrecomendadarecientemente por autores
de amplia experienciaen estas lesiones estd entre
2 000 y 3 000 cGy (8121820 " En pacientes en
edad pediatrica es preferible, emplear dosis atin
menores (por debajo de 2 000 cGy) para reducir
lascomplicaciones alargo plazo; como problemas
de crecimiento y osteosarcoma secundarios
asociados al tratamiento radiante (%29,

En cuanto a los resultados de la RT, varias
series se hacomprobado su efectividad,contasas
de remisién completa que oscilan entre el 50 %
al 100 %, cuando se utiliza como tratamiento
unico o asociado al curetaje o reseccion parcial
(Cuadro 1). Si se comparan algunas series en la
literatura se puede observar que los resultados de
laRT son comparables alos de lacirugia 2152127,

En los dos casos reportados en el presente
trabajo es en un paciente con QAO en C2 se
empled una dosis de 2 000 cGy en 2 semanas a
200 cGy/dia y en la otra paciente con lesioén a
nivel del sacro se utilizé 2 600 cGy igualmente
con fracciones de 200 cGy/dia. Se utilizé en
ambos pacientes las técnicas modernas, RT
conformada con planificaciéon tridimensional
(3D) y RT de intensidad modulada con arcos
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Cuadro 1. Resultados QAO con radioterapia Unica y adyuvante

Autor y afio N°pacientesy =~ Modalidad de tratamiento Dosis de RT Seguimiento y

seguimiento resultados %
Capanna 1985 ® 13/ 15 aflos 6 RT sola 2 600-5 000 cGy 50 RC
50 NR
7 Curetaje + RT
2 500-4 800 cGy 100 RC
Campanacci 1986 @» 23/ > 1 afio 8 RT sola 75 RC
25 NR
15 Curetaje + RT - 80 RC
20 NR
Vergel di Dios 1992 @ 14/ >2 afios 12 Curetaje + RT Agujas de radio 83 RC
1RT sola 17 NR
RT de rescate 100 RC
100 RC
Marcove 1995 @b 11/ 85 meses 11 RT sola - 90 RC
10 NR
Feigenberg 20012 9/>2 afios RT sola 2 600-3 000 cGy°® 100 RC
Biopsia + RT 2 600-6 000 cGy 100 RC
Reseccién + RT 3000 cGY 100 RC
Curetaje + RT 2 000 cGY 100 RC
Boriani2001¢® 18/ 2 afios Curetaje+ RT - 100 RC
RT sola
RT de rescate
Basarir 2007 14/ > 2 afios 2 RT sola - 50 RC
12 Curetaje+ RT u otro
tratamiento 83 RC
Zhu 2015 @9 12/ >3 afios 8 Biopsia +RT 2 000-6 000 cGy 100 RC
1Curetaje + RT 3 000 cGy 100 RC
1 Reseccién Subtotal + RT 3 000 cGy 100 RC
1Embolizacién+RT 2 880 cGy 100 RC
1RT sola
2 000 cGy 100 RC
2 600 cGy 100 RC
Elsayad 2016 4> 10/ 5 afos 1RT sola 2 600 cGy 100 RC
6 Curetaje + RT 500-3 960 cGY 100 RC
3 NR 1 200-3 000 cGy 100 RC
100 RC

RC: Remisién Completa NR: No remision.
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volumétricos (VMAT). En ambos pacientes
la enfermedad estda controlada con tiempo de
seguimiento de 10 y 4 afios, respectivamente,
después de la administracién de la RT. La
mayoria de las recidivas en los pacientes con
QAO ocurrendentro de los primeros 2 afios V. Por
otra parte, hay reportes del uso de re-irradiacién
con resultados favorables en caso que no exista
otra opcion terapéutica V.

Una de los posibles efectos adversos a largo
plazodelaRT,hasido lainduccién de neoplasias
secundarias en particular sarcomas inducidos
por radiacién, sin embargo, en la mayoria de
estos pacientes habian sido tratados con altas
dosis de RT y técnicas hoy en dia arcaicas,
utilizando campos de tratamiento no bien
conformados con energia de ortovoltaje, con
la cual se administraba altas dosis a los tejidos
adyacentes, hueso y piel 131929, Ademas existen
reportes de transformacién maligna en pacientes
que no habian recibido RT . En la actualidad
con las técnicas modernas de tratamiento y la
reduccién de la dosis de radiacion, la aparicién
de este tipo de complicaciones se ha reducido
significativamente '3, En los dos pacientes
reportados en la presente serie con 10 y 4 afios de
seguimientono hemos observado complicaciones
a largo plazo.
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