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Quiste 0seo aneurismatico de la columna vertebral.

Reporte de un caso

Luis Miguel Rosales-Olivares,* Leticia del Carmen Baena-Ocampo,** Victor Paul Miramontes-Martinez,***
Armando Alpizar-Aguirre,*** Alejandro Reyes-Sanchez****

Resumen

El quiste 6seo aneurismatico es un tumor de naturaleza neopla-
sica indefinida, de comportamiento benigno, crecimiento rapi-
do y ocasionalmente de comportamiento agresivo, cuyo trata-
miento de eleccion es la reseccion completa, aungue existe el
riesgo de sangrado transquirlrgico excesivo. Se presenta el
caso de una paciente con deformidad en columna toréacica,
con parestesias y debilidad muscular progresivas en extremi-
dades inferiores, que evolucion6 hasta la pardlisis de dichas
extremidades e incontinencia de ambos esfinteres. Mediante
estudios de gabinete se localizaron lesiones liticas en cuer-
pos vetebrales T7 a T9 e invasién a conducto raquideo. Los
estudios electrofisioldgicos identificaron bloqueo completo de
la via somatosensorial. Previa biopsia incisional, se realiz6
reseccion de la lesion y estabilizacion de la columna toraco-
lumbar. La paciente evolucioné sin mejoria de la funcion me-
dular. Los hallazgos morfol6gicos correspondieron a quiste
0seo aneurismético en T8. Esta lesion se localiza principal-
mente en huesos largos y con mucho menor frecuencia en la
columna vertebral, donde puede provocar inestabilidad y com-
presion de la médula espinal. Es posible confundirla con otras
neoplasias, por lo que el diagnéstico definitivo mediante biop-
sia es imprescindible a fin de establecer el plan terapéutico
adecuado, que elimine el riesgo de recurrencia o secuelas
neurolégicas asociadas, y lograr la estabilidad adecuada de
los segmentos vertebrales afectados.

Palabras clave: quiste 6seo aneurismatico, columna verte-
bral inestable.

Summary

The aneurysmal bone cyst (ABC) is a fast-growing tumor of
undefined neoplastic nature. It is occasionally an aggressive
benign lesion whose treatment of choice is a complete
resection, even though the risk of profuse transoperative
bleeding exists. We present a female patient with thoracic
spine deformity, with progressive paresthesias and muscle
weakness of lower extremities that evolved to paralysis of
both lower extremities and sphincter incontinence. Based on
radiographic films, lytic lesions were identified at T7 to T9
vertebrae as well as medullary space invasion. In
electrophysiologic tests, a complete somatosensorial pathway
block was reported. Prior to resection of the neoplastic lesion
and thoracolumbar stabilization, an incisional biopsy was
performed. There was no postoperative medullary functional
improvement. Morphological findings corresponded to an
aneurysmal bone cyst at T8. This lesion is mainly located in
the long bones and less frequenly of the spine, where
instability and medullary compression may occur. It is possible
to confuse this neoplasia with other lesions. Hence, definite
diagnosis with biopsy is necessary for determining an
adequate therapeutic plan to eradicate recurrence risk or
associated neurologic sequelae, as well as to gain proper
stability at the involved vertebral segments.
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Introduccion

El quiste 6seo aneurismatico es un tumor de naturaleza neopla-
sica indefinida, de comportamiento benigno, crecimiento rapi-
do y ocasionalmente de comportamiento agresivo. Comprende
1.4 % de todos los tumores dseos y de 14 a 20 % de todos los
tumores que involucran la columna vertebral. El tratamiento de
eleccion es la reseccion quirdrgica completa del quiste, aunque
los tumores hipervascularizados tienen el riesgo de sangrado
excesivo, por lo que en ocasiones representa un problema para
lograr la adecuada estabilizacion de la columna vertebral. Pre-
sentamos un caso de quiste 6seo aneurismatico de la columna
vertebral asociado con lesidn neurolégica severa, tratado qui-
rirgicamente.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada de T6 que muestra
afeccion del arco posterior, con invasion tumoral del conduc-
to raquideo en ambos cortes.

Figura 3. Radiografias anteroposterior (izquierda) y lateral (de-
recha) de columna toracolumbar (posoperatorio), que mues-
tran alineaciéon adecuada de la columna toracica después de
la instrumentacion con un sistema universal.

Figura 2. Resonancia magnética de columna toracica en T1
(izquierda) y T2 (derecha). Ademas de la deformidad cifética,
puede observarse destruccion completa del cuerpo vertebral
de T7, afeccion de los arcos posteriores y del conducto raqui-
deo, asi como compresion severa de la médula espinal.

Caso clinico

Paciente femenina de 14 afios de edad con padecimiento de sie-
te meses de evolucion previo al ingreso al hospital. La paciente
primero se percat6 de la deformidad en la regién posterior del
térax, acompafiada de dolor de leve intensidad; posteriormente
se agregaron parestesias y debilidad muscular de miembro pél-
vico, en forma inicial en derecho y después bilateral, que le
ocasiono caidas frecuentes. Un mes antes de su ingreso, la pa-
ciente presento paralisis de miembros pélvicos e incontinencia
de ambos esfinteres.

Al momento de la hospitalizacion, la paciente mostraba au-
mento de la cifosis toracica, dolor a la palpacion sobre region
torécica superior en las apéfisis espinosas de T7, T8 y T9, y una
escara sacra. En la exploracion neuroldgica se encontré aneste-
sia de los dermatomas distales a partir de T10, con paralisis de
miembros pélvicos; reflejos rotulianos y aquileos ausentes; clo-
nus y Babinski negativos.

Las radiografias mostraron cifosis toracica aumentada, con
colapso del cuerpo vertebral de T8, leve escoliosis y retroliste-
sis de T7. En la tomografia axial computarizada se apreciaron
lesiones liticas expansivas que afectaban los cuerpos vertebra-
les y los arcos posteriores de T7, T8 y T9, con invasién tumoral
al conducto raquideo (figura 1).

Ademas de las alteraciones mencionadas, la resonancia mag-
nética mostré tumor que afectaba arcos posteriores de T7, T8,
T9 y compresion de la médula espinal, a nivel del borde poste-
roinferior de T7 (figura 2).

Los potenciales evocados indicaron bloqueo completo de la
via somatosensorial.
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Figura 4. Lesién quistica constituida por paredes de tejido
fibroso, que delimitan espacios de contenido hematico.

Se realiz6 una biopsia incisional que mostro quiste 6seo aneu-
rismatico, por lo que se decidi6 reseccion quirurgica mediante
doble abordaje de columna torécica.

En un primer tiempo se realiz6 abordaje anterior para des-
compresion medular, reseccion tumoral, colocacién de injerto
6seo intersomaético y fijacion con tornillos y varillade T7 a T9.
Diez dias después, en un segundo tiempo quirurgico, se realiz6
abordaje posterior para reseccién del tumor, liberacion medu-
lar y fijacion con instrumentacion tipo universal de T2 a L1
(figura 3). La paciente evolucion6 en el posoperatorio con de-
rrame pleural izquierdo que cedi6 con tratamiento médico a base
de diuréticos y terapia respiratoria. En el posoperatorio no hubo
signos de recuperacion de la funcion medular.

La pieza quirdrgica de la biopsia de la octava vértebra toraci-
ca consistié en multiples fragmentos. Macroscopicamente era
tejido irregular que en total conformé 2 cm? de superficie an-
fractuosa, de color café claro, consistencia media, con &reas s6-
lidas firmes; el informe fue quiste 6seo aneurismatico.

Una segunda pieza, producto de la reseccion quirdrgica, con-
sistié en 10 cm? de tejido. Macroscépicamente consistia en mul-
tiples fragmentos de color café rojizo, de aspecto carnoso, areas
quisticas de contenido hemético delimitadas por septos de teji-
do fibroso y tejido 6seo trabecular.

Los hallazgos morfolGgicos en ambos estudios histopatolé-
gicos correspondieron a lesion quistica benigna, constituida por
espacios llenos de sangre, con paredes de tejido fibroso, deli-
mitadas por células planas (figura 4), y estroma conformado
por células fusiformes de aspecto fibroblastico y colagena, pe-
quefios vasos sanguineos, células gigantes multinucleadas tipo
osteoclasto y hemosiderofagos (figura 5). En algunas &reas pre-
dominaban los espacios de aspecto vascular sin revestimiento
endotelial, y zonas en las que se identific tejido 6seo reactivo.
El diagnostico establecido correspondi6 a quiste 6seo aneuris-
matico de T8.

Figura 5. Estroma fibroso constituido por fibroblastos, peque-
flos vasos sanguineos, células gigantes multinucleadas tipo
osteoclasto y hemosiderofagos.

Discusion

El quiste dseo aneurismético es un tumor de naturaleza neoplasi-
ca indefinida, de comportamiento benigno,** que presenta un
patrén de crecimiento expansivo, rapido y algunas veces des-
tructivo. Afecta generalmente a grupos jovenes, frecuentemente
entre los 10 y 20 afios de edad.>® No tiene predileccion por algu-
no de los dos sexos, pero algunas series refieren mayor frecuen-
cia en el femenino.” Los sitios de distribucion de esta lesion ge-
neralmente son fémur, himero, tibia, sacro, pubis y columna.®?
En la region metafisiaria de los huesos largos, se presenta més
frecuentemente en region distal de fémur y proximal de la tibia.
En columna vertebral es poco comdn, afectando principalmente
los pediculos y la ap6fisis espinosa, produciendo con frecuencia
un efecto de masa paravertebral**'4 o mediastinal, segn su loca-
lizacion.***® Constituye aproximadamente 14 % del total de los
tumores 6seos y 14 a 20 % de los tumores que involucran la
columna vertebral,'¢ presentandose mas cominmente en vérte-
bras toracicas y en ocasiones en cervicales.!

Cerca de 30 % de los quistes 6seos aneurismaticos de co-
lumna se presenta en pacientes en edades pediatricas, causando
inestabilidad de columna y compresion de la médula espi-
nal.58181° En fechas recientes se ha establecido incidencia de
tipo familiar y en estudios citogenéticos se han identificado al-
teraciones en el brazo corto del cromosoma 17, con transloca-
cién en el brazo largo del cromosoma 16, lo que ha sugerido un
componente hereditario en la etiologia de esta entidad.?

A veces el crecimiento del quiste es rapido, lo que provoca
la aparicién de una masa paravertebral que puede ocasionar dafio
irreversible de la médula espinal,** como sucedio en el presente
caso.
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El estudio del quiste 6seo aneurismatico actualmente se fa-
cilita con los estudios de gabinete modernos (tomografia axial
computarizada y resonancia magnética),?* pero dado que se
puede confundir con otro tipo de lesiones como el osteosarco-
ma o tumor de células gigantes, es necesaria la biopsia de la
lesion para tener el diagnéstico definitivo.

Macroscopicamente, el quiste seo aneurismatico es una le-
sion de tamafio variable, delicadamente delimitada por una fina
capa de tejido éseo, aungue algunas veces puede mostrar un pa-
tron francamente infiltrativo a los tejidos blandos, similar a pa-
nal de abeja, o bien, grandes espacios vasculares de aspecto ca-
vernoso llenos de sangre.

Microscépicamente, la lesion tiene morfologia variable, en
la que se pueden observar espacios vasculares que carecen de
pared de musculo liso y revestimiento endotelial.

El diagnéstico diferencial es necesario para descartar algu-
na otra lesién primaria o que el quiste 6seo aneurismatico sea
componente secundario de otra neoplasia, por ejemplo, el os-
teosarcoma telangiectasico, ya que estas dos entidades pueden
confundirse clinica y radiolégicamente. Sin embargo, desde el
punto de vista microscépico, el diagnéstico morfoldgico esta-
blece la diferencia con base en la presencia de células sarcoma-
tosas, anaplasicas, con alto pleomorfismo nuclear, presentes en
el osteosarcoma.t

El tratamiento mediante embolizacion y curetaje tiene el ries-
go de recurrencia, y aunque el curetaje y la radioterapia han
mostrado efectividad pueden ocasionar deformidad vertebral.
Ante compromiso neuroldgico, el tratamiento de eleccién es la
descompresidn, reseccion completa de la lesion y colocacion
de injerto 6seo para reconstruccion de la columna vertebral 18222
asi como la instrumentacion del segmento afectado para obte-
ner alineacion adecuada y estabilidad de la columna.?* La ra-
dioterapia debe dejarse para cuando la reseccidn de la lesion no
sea posible.?®

Conclusiones

Es de gran importancia establecer el diagnéstico diferencial en
las lesiones benignas agresivas con otras de indole maligna, lo
que favorece el tratamiento adecuado y oportuno.

En el presente caso, la paciente recibi6 atencion médica en
una etapa tardia del padecimiento, por lo que si bien el trata-
miento quirdrgico logré corregir la deformidad y desaparecer
el dolor, en la evolucién posoperatoria no se obtuvo recupera-
cién desde el punto de vista neurolégico debido al dafio medu-
lar. Por ello, es importante tener en cuenta que en los pacientes
con sintomatologia neuroldgica el tratamiento quirargico debe
hacerse en forma oportuna, antes de que se establezca dafio neu-
rolégico permanente.
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