
Introducción
El quiste óseo esencial (QOE) es una lesión ósea, pseudo-

tumoral, lítica y benigna, frecuente del esqueleto en crecimien-
to(1-5). Constituye el 3% de las lesiones óseas y en el 80% de los
casos se asienta en las metáfisis proximales de húmero y fémur(4-

7). Consiste en una cavidad simple de contenido líquido seroso
o serosanguinolento, delimitada por una fina membrana de teji-
do conectivo. Sus imágenes radiológica e histológica son ca-
racterísticas; sin embargo, su etiología, evolución y respuesta al
tratamiento, a pesar de los numerosos estudios realizados, sigue
siendo controvertida(5-8).

La localización calcánea del QOE es excepcional (3% de los
QOE e inferior al 1% en menores de 15 años(5-8)). Además, pre-
senta aspectos clínicos e histológicos diferentes a los QOE de
otras localizaciones, por lo que algunos autores lo consideran
como una entidad diferenciada(4,5,7,9). Describimos nuestra ex-
periencia sobre esta lesión calcánea en niños y su respuesta a
la terapia corticoidea intralesional y al tratamiento tradicional
mediante raspado y relleno de la cavidad.

Material y métodos
Se ha realizado un estudio retrospectivo de los QOE de cal-

cáneo en niños tratados en los últimos 16 años en la Unidad de
Ortopedia Infantil del Hospital Clínico San Carlos. Unicamente
se han incluido en este estudio los que tenían confirmación his-
tológica. Se han analizado la sintomatología, semiología ra-
diológica, hallazgos histológicos, tratamiento empleado y evo-
lución. 
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Resumen. Objetivo: Analizar las características propias del quiste
óseo esencial de calcáneo (QOE) en la edad pediátrica, su evolución y
sus diferencias con los pacientes adultos.

Métodos: Se revisaron de forma retrospectiva los niños con
diagnóstico patológico de QOE de calcáneo tratados en la unidad de
Ortopedia Infantil del Hospital Clínico San Carlos en los últimos 16
años. Se valoraron los datos clínicos, los radiológicos siguiendo los
criterios de Södergard y los histológicos, así como la respuesta a la
terapia corticoidea intracavitaria y al raspado y relleno de la cavidad
según la escala de Neer.

Resultados: Se estudiaron tres casos de QOE de calcáneo. La edad
media fue de 10,3 años. Dos presentaron talalgia recurrente durante más
de seis meses. La corticoterapia intracavitaria fracasó en los dos casos
en los que se practicó. La cirugía mediante raspado y relleno de la
cavidad con aloinjerto se realizó en los tres, en dos por fracaso de la
terapia corticoidea y en el otro por presentar una imagen atípica. El
estudio histológico identificó en los tres casos la existencia de una
membrana de tejido conectivo característica. La evolución
postquirúrgica tras un período de seguimiento medio de cuatro años ha
sido satisfactoria. 

Conclusiones: En el niño el QOE de calcáneo es una localización
excepcional, con frecuencia sintomática y resistente a la corticoterapia
intracavitaria a diferencia de lo que ocurre con los QOE de otras
localizaciones y con los QOE de calcáneo en la edad adulta. La talalgia
persistente y la radiología atípica son indicaciones quirúrgicas. 
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ESSENTIAL BONE CYST OF THE CALCANEUS IN
CHILDREN. THREE CASES.

Abstract. Objective: The purpose of this study was to analyze the
properties of essential bone cyst of the calcaneus in childhood, as well
as its evolution, and differences with regard to adults.

Patients and methods: The cases of children with a diagnosis of
essential bone cyst of calcaneus in last sixteen years in the pediatric
orthopedic unit of San Carlos Clinic have been reviewed. We evaluated
the information regarding the clinical history and the radiological and
histological date as well as the therapy result with esteroid intracavitay
therapy and curettage and bone grafting The radiologic score was done
following Södergard criteria and the postreatment follow-up with Neer´s
score. 

Results: The mean age of the patients was 10,3 years. Two of the
patients had recurrent heel pain for more than six months. Treatment
consisted in intracavitary esteroid in two cases and curettage and bone
grafting in all three cases, in two of the cases because of failure of
esteroid therapy and in the other because of an atipical X-ray image. In
all cases the histological stady identified the existence of a characteristic
membrane conective tissue. The postsurgery follow-up a period of half
four years has been satisfactory.

Conclusions: The essential bone cyst of the calcaneus is exceptional
localization in children, frequently symptomatic and resistant to the
esteroid intracavitaria contrary to what happens with the essential bone
cyst of other localizations and with the essential bone cyst of the
calcaneus in the adults. The recurrent heel pain and atipical X-ray image
are surgery indications.
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Los casos se han clasificado, según los criterios radiológi-
cos establecidos por Södergard(2), en dos grupos: típicos, cuan-
do correspondían a lesiones líticas con patrón geográfico tipo
IA de Lodwick y tamaño inferior a 3x5 cm; y atípicos, cuando
existía un patrón geográfico tipo IB de Lodwick, su forma era
irregular, bilobulada, afectaba a una superficie articular o su ta-
maño era superior a 3x5 cm. en la radiología lateral. Como ex-
ploraciones complementarias se han realizado TC y RMN.

El tratamiento empleado tras un período de observación de
seis a doce meses fue, en dos ocasiones, la aspiración e infil-
tración de metilprednisolona (80 mg.), previa quistografía, si-
guiendo la sistemática de Scaglietti(1) (Fig. 1). La cirugía me-
diante abordaje submaleolar lateral, raspado y relleno con aloin-
jerto (Fig. 2) se hizo en los tres, en dos como tratamiento aso-
ciado y en el otro por la existencia de una imagen atípica. Se re-
alizó estudio histopatológico del tejido lesional obtenido en el
acto quirúrgico. La carga libre se permitió a las seis semanas de
la cirugía tras un período de inmovilización escayolada de seis
semanas, con carga parcial en las dos últimas.

El período de seguimiento tras el curetaje ha sido de dos a
siete años (4 años como media) y los resultados se han valora-
do clínica y radiológicamente siguiendo la pauta de Neer(3): I,
obliteración; II, obliteración parcial con quistes residuales; III,
recurrencia y IV, sin respuesta.

Resultados
En los 16 años revisados hemos tratado a tres niños de 8, 10

y 13 años, dos varones y una mujer, con hallazgos radiológicos,
quirúrgicos e histológicos de QOE de calcáneo. Dos presenta-
ron talalgia y cojera de seis a doce meses de duración sin signos
inflamatorios locales y con exploración física normal. El ter-
cer niño estaba asintomático y el hallazgo fue casual. El estudio
radiológico evidenció una lesión lítica con patrón geográfico ti-
po IA de Lodwick situada en la región anterolateral del calcá-
neo (trigonum calcis), sin reacción cortical ni perióstica, de for-
ma ovoidea y tamaño inferior a 3 x 5 cm (forma típica) en dos
casos (Fig. 3); e irregular, bilobulada y de tamaño superior (for-

ma atípica), en el otro (Fig. 4). Los estudio TC (Fig. 5) y RMN
no mostraron reacción cortical ni perióstica, ni fracturas pato-
lógicas, ni calcificaciones, aunque en el quiste considerado atí-
pico se vió, en ambos estudios, un septo óseo incompleto que
bilobulaba al quiste (Fig. 4).
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Figura 1. Quistografía preterapia corticoidea. Figura 2. Intraoperatoria: relleno de la cavidad con aloinjerto. 

Figura 3. Radiología: imagen lítica con patrón geográfico IA de Lodwick
en el trigonum calcis, menor de 3x5 cm (forma típica). 



La aspiración e infiltración con metilprednisolona (Fig. 1)
fue ineficaz en los dos casos en los que se practicó (Neer(3) IV:
sin respuesta). La cirugía con raspado y relleno de la cavidad
con aloinjerto tuvo un resultado satisfactorio (Neer(3) I: oblite-
ración) en los tres casos (Fig. 6). El postoperatorio evolucionó

sin complicaciones y la incorporación funcional y escolar fue
rápida (dos semanas). En la evolución a largo plazo se consta-
tó, tras un período de seguimiento medio de 4 años, la remi-
sión clínica y la obliteración completa del quiste con incorpo-
ración del injerto sin detectarse signos de recidiva ni degenera-
ción (Fig. 7).

El estudio histológico permitió identificar, en todos los ca-
sos, la existencia de una membrana de tejido conectivo con abun-
dantes macrófagos, células gigantes, cristales de colesterol y es-
pículas de tejido óseo reactivo inmaduro compatibles con el diag-
nóstico de quiste óseo esencial (Fig. 8).

Discusión
En la infancia, el QOE es todavía más inusual que en la edad

adulta, pero en el niño es sintomático con mayor frecuencia, oca-
sionando dolor que se acentúa con la presión y, sobre todo, con
la marcha, como ha ocurrido en dos de nuestros casos(2,7,8). Según
Moreau(8), la talalgia recurrente es una indicación formal de tra-
tamiento quirúrgico, y se debe a microfracturas repetidas del
quiste que son más frecuentes en los niños por su mayor acti-
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Figura 4. RMN: Imagen bilobulada, mayor de 3x5 cm (forma atípica). 

Figura 6. RMN: Postoperatorio inmediato.

Figura 7. Obliteración completa del quiste (Neer3 IV).

Figura 5. TC: Quiste unicameral con desarrollo medial.



vidad física y que originan los derivados hemorrágicos encon-
trados en los estudios histológicos. 

El QOE de calcáneo presenta rasgos característicos, tanto
clínicos, como histológicos. Entre los primeros destacan la au-
sencia de fracturas patológicas, a pesar de los requerimientos
biomecánicos del calcáneo, y la nula respuesta a la punción con
corticoides. Los histológicos se relacionan con la composición
de la membrana conectiva que limita el quiste (en cuanto al con-
tenido de hemosiderina, cristales de colesterol, células gigantes
y neoformación ósea) que es diferente a la de los QOE del hú-
mero y fémur (80% de los casos). Esto ha inducido a que se con-
sidere al QOE del calcáneo como una entidad diferenciada del
QOE clásico(4,5,7,9).

A pesar de los estudios realizados, la etiología de los QOE
de calcáneo y la de los QOE de otras localizaciones sigue sien-
do desconocida(3-9). Se han sugerido diferentes factores de pre-
disposición para el QOE de calcáneo: la existencia de lipomas
(entidad anatomopatológica discutida por autores como Mirra(5)),
alteraciones vasculohemorrágicas(6), o defectos congénitos(7).
Mirra(5), incluso, considera que existe una interrelación pato-
génica entre defectos congénitos y trastornos hemorrágicos. 

Los QOE de calcáneo se asientan en la región anterolateral,
donde tiene lugar la unión del cuerpo con el “sustentaculum
tali”, denominada “trigonum calcis” por estar limitada por los
sistemas trabeculares de carga anterior, posterior e inferior del
calcáneo. A esta peculiaridad anatómica se deben la ausencia de
fracturas patológicas, a pesar del tamaño de los quistes, y la exis-
tencia de un área de disminución de la trabeculación ósea que,
en la radiología simple, se aprecia como una radiolucencia mo-
derada en el 22% e importante en un 7% de los calcáneos nor-
males, situación definida como pseudoquiste calcáneo y que, en
ocasiones, es difícil de diferenciar del QOE(5,9-11).

En el diagnóstico diferencial hay que considerar el pseudo-
quiste, procesos infecciosos (osteomielitis aguda o crónica), in-
flamatorios (poliartritis), tumores benignos (quiste aneurismá-
tico, fibroma condromixoide, fibroma no osificante, lipoma, an-

gioma) y malignos (sarcoma osteogénico, condrosarcoma y
Ewing)(2). El pseudoquiste es un hallazgo radiológico, descrito
por Sirry(3,9,10), que se observa en el 29% de los calcáneos nor-
males y consiste en una atenuación de diferente intensidad en la
densidad radiológica del “trigonum calcis”. Si bien la localiza-
ción del pseudoquiste es idéntica a la de los QOE el vacío no es
completo en su parte central, los bordes están peor definidos, su
forma es triangular y son asintomáticos. No obstante, como se-
ñalan Neer(3) y Smith(6), es concluyente de QOE la semiología
radiológica que presenta una lesión lítica con patrón geográfico
IA de Lodwick, sin expansión cortical ni reacción perióstica,
centrada sobre el “trigonum calcis” y de tamaño inferior a 3x5
cm. La realización de otras exploraciones de mayor rendimien-
to diagnóstico como la TC y la RMN permiten diferenciar el
QOE del pseudoquiste y de otras patologías más agresivas, al
descartar la presencia de reacciones corticales y periósticas, cal-
cificaciones, septos, fracturas y edema medular, que ocasionan
imagenes atípicas en la radiología simple(2,4,5,8).

Aunque sólo Smith(6) ha descrito un caso de curación es-
pontánea de QOE de calcáneo, el tratamiento conservador, in-
dicado por diferentes autores(4,6,9), está avalado en los pacientes
asintomáticos por la excepcionalidad, tanto de la degeneración
maligna (se han descrito sólo cinco casos de degeneración con-
dromatosa(2,4,5)), como de la producción de fracturas patológi-
cas(5,7-9). Nosotros coincidimos con otros(2,3,7,8,10-12) que propug-
nan la cirugía de los QOE en los niños con sintomatología do-
lorosa o en estado de “trauma psicológico” que les condicione
su actividad recreativa, y en aquéllos con imágenes atípicas ya
que, en estos casos, no hay respuesta ni a la terapéutica con-
servadora mediante descarga (con o sin inmovilizaciones esca-
yoladas durante largos períodos de tiempo(2,7,8)), ni a la pun-
ción cavitaria con corticoides, como en nuestros casos.
Comportamiento opuesto tienen los QOE de otras localizacio-
nes (60 al 90% de obliteración completa(1,5,9,13)) y en pacientes
adultos, en los que se han publicado series como la de Núñez
Samper(10) con buenos resultados. 

El tratamiento quirúrgico mediante raspado y relleno de la
cavidad es curativo, con independencia de la naturaleza del re-
lleno(4,5,7,8,13), y las posibles recidivas están más relacionadas con
la técnica quirúrgica que con la procedencia del relleno emple-
ado, como demuestra la diversidad de injertos utilizados con re-
sultados comparables en las revisiones publicadas(13). La evolu-
ción postoperatoria a largo plazo es uniforme, como en nuestros
casos, comprobándose como normas la desaparición de la sinto-
matología, la obliteración total de la cavidad y la incorporación
del injerto sin signos de recidiva ni degeneración(4,5,7,8).
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Figura 8. Histología: tejido conectivo con macrófagos, células gigantes,
cristales de colesterol y espículas de tejido óseo reactivo inmaduro (HE
50x).
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