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Introducción

El quiste óseo aneurismático es un tumor de naturaleza neoplá-
sica indefinida, de comportamiento benigno, crecimiento rápi-
do y ocasionalmente de comportamiento agresivo. Comprende
1.4 % de todos los tumores óseos y de 14 a 20 % de todos los
tumores que involucran la columna vertebral. El tratamiento de
elección es la resección quirúrgica 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 estabilización de la columna vertebral. Pre-
sentamos un caso de quiste óseo aneurismático de la columna
vertebral asociado con lesión neurológica severa, tratado qui-
rúrgicamente.

Resumen

El quiste óseo aneurismático es un tumor de naturaleza neoplá-
sica indefinida, de comportamiento benigno, crecimiento rápi-
do y ocasionalmente de comportamiento agresivo, cuyo trata-
miento de elección es la resección completa, aunque existe el
riesgo de sangrado transquirúrgico excesivo. Se presenta el
caso de una paciente con deformidad en columna torácica,
con parestesias y debilidad muscular progresivas en extremi-
dades inferiores, que evolucionó hasta la parálisis de dichas
extremidades e incontinencia de ambos esfínteres. Mediante
estudios de gabinete se localizaron lesiones líticas en cuer-
pos vetebrales T7 a T9 e invasión a conducto raquídeo. Los
estudios electrofisiológicos identificaron bloqueo completo de
la vía somatosensorial. Previa biopsia incisional, se realizó
resección de la lesión y estabilización de la columna toraco-
lumbar. La paciente evolucionó sin mejoría de la función me-
dular. Los hallazgos morfológicos correspondieron a quiste
óseo aneurismático en T8. Esta lesión se localiza principal-
mente en huesos largos y con mucho menor frecuencia en la
columna vertebral, donde puede provocar inestabilidad y com-
presión de la médula espinal. Es posible confundirla con otras
neoplasias, por lo que el diagnóstico definitivo mediante biop-
sia es imprescindible a fin de establecer el plan terapéutico
adecuado, que elimine el riesgo de recurrencia o secuelas
neurológicas asociadas, y lograr la estabilidad adecuada de
los segmentos vertebrales afectados.

Palabras clave: quiste óseo aneurismático, 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
ver tebrae 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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Caso clínico

Paciente femenina de 14 años de edad con padecimiento de sie-
te meses de evolución previo al ingreso al hospital. La paciente
primero se percató de la deformidad en la región posterior del
tórax, acompañada 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
ocasionó caídas frecuentes. Un mes antes de su ingreso, la pa-
ciente presentó parálisis de miembros pélvicos e incontinencia
de ambos esfínteres.

 Al momento de la hospitalización, la paciente mostraba au-
mento de la cifosis torácica, dolor a la palpación sobre región
torácica superior en las apófisis espinosas de T7, T8 y T9, y una
escara sacra. En la exploración neurológica se encontró aneste-
sia de los dermatomas distales a partir de T10, con parálisis de
miembros pélvicos; reflejos rotulianos y aquíleos ausentes; clo-
nus y Babinski negativos.

Las radiografías mostraron cifosis torácica aumentada, con
colapso del cuerpo vertebral de T8, leve escoliosis y retroliste-
sis de T7. En la tomografía axial computarizada se apreciaron
lesiones líticas expansivas que afectaban los cuerpos vertebra-
les y los arcos posteriores de T7, T8 y T9, con invasión tumoral
al conducto raquídeo (figura 1).

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

Los potenciales evocados indicaron bloqueo completo de la
vía somatosensorial.

Figura 3. Radiografías anteroposterior (izquierda) y lateral (de-
recha) de columna toracolumbar (posoperatorio), que mues-
tran alineación adecuada de la columna torácica después de
la instrumentación con un sistema universal.

Figura 2. Resonancia magnética de columna torácica en T1
(izquierda) y T2 (derecha). Además de la deformidad cifótica,
puede observarse destrucción completa del cuerpo vertebral
de T7, afección de los arcos posteriores y del conducto raquí-
deo, así como compresión severa de la médula espinal.

Figura 1. Tomografía axial computarizada de T6 que muestra
afección del arco posterior, con invasión tumoral del conduc-
to raquídeo en ambos cortes.
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Se realizó una biopsia incisional que mostró quiste óseo aneu-
rismático, por lo que se decidió resección quirúrgica mediante
doble abordaje de columna torácica.

En un primer tiempo se realizó abordaje anterior para des-
compresión medular, resección tumoral, colocación de injerto
óseo intersomático y fijación con tornillos y varilla de T7 a T9.
Diez días después, en un segundo tiempo quirúrgico, se realizó
abordaje posterior para resección del tumor, liberación medu-
lar y fijación con instrumentación tipo universal de T2 a L1
(figura 3). La paciente evolucionó en el posoperatorio con de-
rrame pleural izquierdo que cedió con tratamiento médico a base
de diuréticos y terapia respiratoria. En el posoperatorio no hubo
signos de recuperación de la función medular.

La pieza quirúrgica de la biopsia de la octava vértebra toráci-
ca consistió en múltiples fragmentos. Macroscópicamente era
tejido irregular que en total conformó 2 cm3 de superficie an-
fractuosa, de color café claro, consistencia media, con áreas só-
lidas firmes; el informe fue quiste óseo aneurismático.

Una segunda pieza, producto de la resección quirúrgica, con-
sistió en 10 cm3 de tejido. Macroscópicamente consistía en múl-
tiples fragmentos de color café rojizo, de aspecto carnoso, áreas
quísticas de contenido hemático delimitadas por septos de teji-
do fibroso y tejido óseo trabecular.

Los hallazgos morfológicos en ambos estudios histopatoló-
gicos correspondieron a lesión quística 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 fibroblástico y colágena, pe-
queños vasos sanguíneos, células gigantes multinucleadas tipo
osteoclasto y hemosiderofagos (figura 5). En algunas áreas pre-
dominaban los espacios de aspecto vascular sin revestimiento
endotelial, y zonas en las que se identificó tejido óseo reactivo.
El diagnóstico establecido correspondió a quiste óseo aneuris-
mático de T8.

Discusión

El quiste óseo aneurismático es un tumor de naturaleza neoplási-
ca indefinida, de comportamiento benigno,1-4 que presenta un
patrón de crecimiento expansivo, rápido y algunas veces des-
tructivo. Afecta generalmente a grupos jóvenes, frecuentemente
entre los 10 y 20 años de edad.5,6 No tiene predilección por algu-
no de los dos sexos, pero algunas series refieren mayor frecuen-
cia en el femenino.7 Los sitios de distribución de esta lesión ge-
neralmente son fémur, húmero, tibia, sacro, pubis y columna.8-12

En la región metafisiaria de los huesos largos, se presenta más
frecuentemente en región distal de fémur y proximal de la tibia.
En columna vertebral es poco común, afectando principalmente
los pedículos y la apófisis espinosa, produciendo con frecuencia
un efecto de masa paravertebral13,14 o mediastinal, según su loca-
lización.14,15 Constituye aproximadamente 14 % del total de los
tumores óseos y 14 a 20 % de los tumores que involucran la
columna vertebral,16 presentándose más comúnmente en vérte-
bras torácicas y en ocasiones en cervicales.17

Cerca de 30 % de los quistes óseos aneurismáticos de co-
lumna se presenta en pacientes en edades pediátricas, causando
inestabilidad de columna y compresión de la médula espi-
nal.5,8,18,19 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-
ción en el brazo largo del cromosoma 16, lo que ha sugerido un
componente hereditario en la etiología de esta entidad.20

A veces el crecimiento del quiste es rápido, lo que provoca
la aparición de una masa paravertebral que puede ocasionar daño
irreversible de la médula espinal,13 como sucedió en el presente
caso.

Figura 4. Lesión quística constituida por paredes de tejido
fibroso, que delimitan espacios de contenido hemático.

Figura 5. Estroma fibroso constituido por fibroblastos, peque-
ños vasos sanguíneos, células gigantes multinucleadas tipo
osteoclasto y hemosiderofagos.
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El estudio del quiste óseo aneurismático actualmente se fa-
cilita con los estudios de gabinete modernos (tomografía axial
computarizada y resonancia magnética),21 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
lesión para tener el diagnóstico definitivo.

Macroscópicamente, el quiste óseo aneurismático es una le-
sión de tamaño variable, delicadamente delimitada por una fina
capa de tejido óseo, aunque algunas veces puede mostrar un pa-
trón francamente infiltrativo a los tejidos blandos, similar a pa-
nal de abeja, o bien, grandes espacios vasculares de aspecto ca-
vernoso llenos de sangre.

Microscópicamente, la lesión tiene morfología variable, en
la que se pueden observar espacios vasculares que carecen de
pared de músculo liso y revestimiento endotelial.

El diagnóstico diferencial es necesario para descartar algu-
na otra lesión primaria o que el quiste óseo aneurismático sea
componente secundario de otra neoplasia, por ejemplo, el os-
teosarcoma telangiectásico, ya que estas dos entidades pueden
confundirse clínica y radiológicamente. Sin embargo, desde el
punto de vista microscópico, el diagnóstico morfológico esta-
blece la diferencia con base en la presencia de células sarcoma-
tosas, anaplásicas, con alto pleomorfismo nuclear, presentes en
el osteosarcoma.1

El tratamiento mediante embolización y curetaje tiene el ries-
go de recurrencia, y aunque el curetaje y la radioterapia han
mostrado efectividad pueden ocasionar deformidad vertebral.
Ante compromiso neurológico, el tratamiento de elección es la
descompresión, resección completa de la lesión y colocación
de injerto óseo para reconstrucción de la columna vertebral,18,22,23

así como la instrumentación del segmento afectado para obte-
ner alineación adecuada y estabilidad de la columna.24 La ra-
dioterapia debe dejarse para cuando la resección de la lesión no
sea posible.25

Conclusiones

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

En el presente caso, la paciente recibió atención médica en
una etapa tardía del padecimiento, por lo que si bien el trata-
miento quirúrgico logró corregir la deformidad y desaparecer
el dolor, en la evolución posoperatoria no se obtuvo recupera-
ción desde el punto de vista neurológico debido al daño medu-
lar. Por ello, es importante tener en cuenta que en los pacientes
con sintomatología neurológica el tratamiento quirúrgico debe
hacerse en forma oportuna, antes de que se establezca daño neu-
rológico permanente.
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