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Resumen

El quiste óseo aneurismático (QOA) de vértebras lumba-
res es poco frecuente. En México, son escasos los reportes
por lo que el objetivo de este informe es presentar el caso
clínico de un quiste gigante de vértebras lumbares y revisar
el tratamiento actual.

Se trata de una mujer de 36 años de edad, a la cual desde
hace seis años se le diagnosticó un tumor óseo de columna
vertebral que se catalogó como neoplasia maligna. Hace un
año fue vista por aumento de tamaño del tumor sin repercu-
sión de su estado general y sólo presentaba compresión de
raíces nerviosas a nivel de columna vertebral lumbar. Las ra-
diografías simples y la tomografía computada de abdomen
no fueron concluyentes. Se realizó laparotomía exploradora
y se tomó biopsia del tumor y fue así como se hizo el diag-
nóstico definitivo. Se sometió a resección de la tumoración
no lográndose el objetivo porque el tumor involucraba vasos
sanguíneos importantes. La paciente continúa sin mayor de-
terioro y sin más aumento de volumen del tumor.

Palabras clave: Quiste óseo aneurismático, columna ver-
tebral.

Summary

A case of a giant aneurysmal bone cyst in the spine is pre-
sented. It is a rare condition and there are very few reported
cases.

The patient is a 36-year-old female, to whom six years
ago a diagnosis of malignant bone tumor was made. One year
ago the tumor increased in size without any general repercus-
sion, other than nerve compression in the lumbar spine.

Simple X-rays and computerized tomography of the ab-
domen were non-conclusive. So an exploratory laparotomy
as well as a biopsy of the tumor was performed. A resection
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was planned but could not be achieved due to the fact that the
tumor involved important blood vessels.

The patient continues without further deterioration and the
tumor has not increased in size.

Key words: Aneurysmal bone cyst, spine.

Introducción

El quiste óseo aneurismático (QOA) se define como una
lesión osteolítica expansiva constituida por espacios de ta-
maño variable llenos de sangre, separados por tabiques de
tejido conectivo, que contiene trabéculas de tejido osteoide y
células gigantes de tipo osteoclástico.1,2

El término de QOA fue introducido por primera vez, en
1942, por Henry Jaffe y Louis Lichtenstein, al revisar las ca-
racterísticas de los quistes óseos solitarios, encontraron dos
casos que presentaban una distensión del contorno del hueso
afectado en forma quística, los cuales contenían sangre. Pos-
teriormente, en 1952, Jaffe y Lichtenstein, en informes por
separado, dieron más detalles de esta lesión benigna, defi-
niéndola como una nueva entidad clínico-patológica.3,4

El QOA no es considerado una verdadera neoplasia, ya que
después de una eliminación parcial e incompleta la lesión llega a
desaparecer. Se considera como una lesión histológicamente
benigna que en muchas ocasiones está extremadamente vascu-
larizada. La causa de este extraño proceso en el hueso es desco-
nocida, pero se ha visto que puede surgir después de una fractu-
ra. Es similar y probablemente relacionado a otros procesos reac-
tivos no neoplásicos que incluyen el granuloma reparativo de
células gigantes de la mandíbula, reacciones traumáticas de pe-
riostio o hueso y eventos de osificación heterotópica.

Áreas similares a quistes óseos aneurismáticos se han en-
contrado en algunas condiciones benignas como tumores de
células gigantes, condroblastoma, condrofibroma y displasia
fibrosa.
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El QOA es un poco más frecuente en mujeres, tres cuartas
partes de los pacientes tuvieron menos de 20 años de edad.
La región alrededor de la rodilla, incluyendo la porción distal
del fémur y proximal de la tibia son los sitios más comunes.
Sin embargo, prácticamente todo el esqueleto puede ser afec-
tado.5,6 En la columna vertebral es una causa de destrucción
ósea extensa y de comprensión nerviosa.7

El objetivo de este informe es presentar un caso clínico de
una mujer con quiste óseo aneurismático gigante de columna
lumbar.

Caso clínico

Mujer de 36 años de edad, menarca a los 12 años de edad,
vida sexual activa a los 18 años, gesta 2, para 2. Se le realizó
salpingoclasia a los 23 años de edad; desde los 26 años de
edad está en tratamiento psiquiátrico por esquizofrenia. El
cuadro clínico se inició hace seis años, caracterizado por náu-
sea y vómito ocasional, evacuaciones intestinales normales,
uresis normal, parestesias de miembros inferiores, limitación
de los movimientos del miembro pélvico derecho, marcha
con ayuda y crecimiento lento de abdomen a expensas de un
tumor. Hace cinco años es enviada por aumento de tamaño
del tumor, sin repercusión en su estado general. La explora-
ción física: tensión arterial 110/70 mmHg, frecuencia cardia-
ca 70/minuto, frecuencia respiratoria 20/minuto, marcha for-
zada por referir dolor y pérdida de la fuerza muscular en la
extremidad pélvica derecha, reflejos osteotendinosos bilate-
rales disminuidos de vértebra lumbar 4, paresia de músculos
flexores y extensores del pie. En abdomen se palpa una tu-
moración en el lado derecho, de forma irregular, poco dolo-
rosa, de consistencia pétrea, no móvil, fija a planos profun-
dos de 20 x 15 cm. Los exámenes de laboratorio se reporta-
ron normales o negativos que incluyeron: biometría hemática,
examen general de orina, pruebas de función renal, hepática
y de coagulación, VIH, depuración de creatinina, grupo san-
guíneo O Rh positivo. Las radiografías simples de abdomen
mostraron una tumoración de matriz condroide con bordes
escleróticos, el borde externo bien definido y el borde medial
está difuminado con los cuerpos vertebrales lumbar 3, 4 y 5 y
sacara 1, en el centro se observan formaciones redondas de
menor densidad. Hay rotoescoliosis a la izquierda con colap-
so del cuerpo vertebral lumbar 4. La urografía excretora mos-
tró el riñón derecho desplazado en sentido cefálico con mor-
fología conservada, el uretero ipsilateral rechazado en senti-
do medial (figura 1). En el colon por enema el intestino grueso
está rechazado hacia la izquierda y no se observa invadido
por la tumoración. El ultrasonido de abdomen mostró una
formación sacular de 14.5 x 8.9 cm de contornos bien defini-
dos sobre el hemiabdomen derecho. La tomografía de abdo-
men reporta gran tumoración de patrón mixto, hueso y líqui-
do, con bordes y contornos de densidad alta (333 UH), con

formaciones lacunares en su interior que contienen material
de densidad líquida (16 UH), la tumoración se desplaza en
sentido posteroanterior y surge del cuerpo vertebral lumbar 4
(figura 2). Por el cuadro clínico y los estudios de laboratorio
y gabinete se concluyó que se trata de un tumor benigno, por
lo que se realizó laparotomía exploradora, encontrando una
tumoración de componente osteocartilaginoso con tres cavi-
dades quísticas en su interior que contenían sangre, área de
tejido óseo firmemente adherido a los cuerpos vertebrales
lumbosacros, órganos intraabdominales rechazados hacia la
izquierda y hacia arriba. Se tomó biopsia de tejido osteocarti-
laginoso que al corte sangraba con facilidad. El estudio histo-
patológico reportó tejido fibroso conectivo denso y en algu-
nos sitios había revestimiento endotelial y células gigantes
concluyéndose QOA. Posteriormente la paciente fue enviada
a un hospital de tercer nivel para resección de la tumoración;
no se pudo lograr porque la tumoración involucraba vasos
sanguíneos importantes. Se recomendó radioterapia que no
aceptaron los familiares. En la actualidad no ha habido ma-
yor deterioro de la paciente y la tumoración se ha mantenido
sin crecimiento.

Discusión

Los quistes óseos aneurismáticos de columna lumbar, como
el del presente caso clínico, son poco frecuentes. En la Clíni-
ca Mayo representaron el 2.7% de 298 tumores de este tipo.5

Es natural que por ser un sitio inusual en donde se presentó el
QOA de este caso clínico, por su tamaño y su aspecto radio-
lógico se haya pensado inicialmente que se trataba de una
neoplasia maligna ya que en su fase agresiva puede simular
un sarcoma osteogénico,8 posteriormente la tomografía de
abdomen reportó que el tumor probablemente dependía de
riñón, por lo cual se realizó laparotomía exploradora y fue así
como se pudo realizar el diagnóstico. Por su gran tamaño y la
falta de experiencia en el manejo de estos tumores no se ha
dado un tratamiento correcto, además de que la familia es
campesina, de escasos recursos económicos, y que la pacien-
te tiene además esquizofrenia.

El QOA se presenta más bien como una hiperplasia que
como un tumor, por lo que muestra tendencia a evolucionar
hacia la madurez, aunque de hecho esta evolución es varia-
ble. Algunos quistes dejan de desarrollarse, incluso de mane-
ra espontánea, y curan por sí mismos (raramente) o después
de una simple biopsia; otros, en cambio son extremadamente
agresivos y continúan desarrollándose hasta alcanzar dimen-
siones monstruosas.6 El diagnóstico de QOA de columna ver-
tebral se realiza con estudios de imagen, en la radiografía se
puede observar la vértebra plana con un colapso completo
del cuerpo como sucedió en este caso clínico, la tomografía
computarizada y la resonancia magnética nos aportan datos
completos del tumor.9 El tratamiento del QOA es por lo ge-
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neral quirúrgico y consiste en hacer excisión o curetaje de la
lesión, seguido de injerto óseo.10 Para las lesiones en las que
el tumor no es accesible, como el caso que nos ocupa, o en
los casos en que el paciente no puede ser sometido a cirugía
se puede dar radioterapia,8 embolización arterial,7,11 o combi-
naciones de éstos.10 Papagelopoulos y colaboradores, repor-
taron la evolución de 532 casos clínicos de QOA, de los cua-
les el 10% presentó recurrencia después de 10 años de segui-
miento. Las recurrencias se presentaron después de seis meses
de la cirugía. Durante el seguimiento 50 pacientes (96%) que-
daron libres de la enfermedad. Un paciente murió de osteo-
sarcoma posradicación, y uno murió por sangrado durante la
cirugía.12

Nicastro y Leatherman, reportaron dos casos de QOA de
columna dorso lumbar, la lesión se inició en los cuerpos ver-
tebrales e invadió los elementos posteriores y se extendió por
continuidad a otras estructuras óseas. Requirieron cirugía

Figura 1. Radiografía de abdomen en donde se observa una gran
tumoración ósea que se origina de las vértebras lumbares.

Figura 2. Tomografía de abdomen donde se observa una tumora-
ción de gran tamaño de componente óseo y en su interior zonas
quísticas, la cual nace de las vértebras lumbares.

anterior y posterior para poder realizar la máxima excisión
del tumor, la columna fue estabilizada con el sistema de com-
prensión distracción de Harrington. Los pacientes no tuvie-
ron problemas neurológicos después de la cirugía, y la co-
lumna se estabilizó con buena fusión. No tuvieron síntomas
posteriores y no hubo evidencia de recurrencia.13

Capanna y colaboradores, reportan una serie de 22 pacien-
tes con QOA de columna vertebral por arriba del sacro, cua-
tro pacientes tuvieron extensión de la lesión a las vértebras
adyacentes o las costillas, 20 pacientes tuvieron déficits neu-
rológicos. El tratamiento primario fue con cirugía o radiote-
rapia o la combinación de ambos. No hubo recurrencias, cuan-
do los pacientes fueron tratados con radioterapia tuvieron re-
currencia local. Los pacientes con déficits neurológicos se
recuperaron después de sanar del quiste.14

Ameli y colaboradores, recomiendan también el tratamien-
to anterior; cirugía principalmente, o curetaje y radioterapia
que no exceda de 2,000 rads, y para la estabilidad de la co-
lumna vertebral asegurarla con injerto de hueso.15

El pronóstico del QOA casi siempre es bueno, salvo en los
casos raros de quistes extremadamente extendidos y locali-
zados en la columna vertebral, como sucedió en el presente
caso clínico.
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