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Quiste 6seo aneurismatico de columna vertebral lumbar.
Experiencia médico-quirurgica. Reporte de un caso
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RESUMEN. El quiste 6seo aneurismatico
(QOA) de vértebras lumbares es una entidad poco
frecuente, de naturaleza indefinida y de comporta-
miento agresivo; en México son escasos los repor-
tes, por lo que se presenta el caso de una paciente
con dolor radicular y lumbar que evolucioné hasta
las parestesias de miembros pélvicos. Con estudios
de gabinete se localizaron lesiones en cuerpo ver-
tebral de L1 y se confirmé por medio de biopsia;
inici6 manejo médico con corticoides y posterior-
mente reseccion de la lesion y estabilizacion de la
columna por via posterior y en un segundo tiempo
por via anterior. La terapia con corticoides permi-
tié remitir la evolucion de la tumoracion encon-
trando iinicamente zonas vacuoladas y destruccion
de la pared posterior lo que provocé la inestabili-
dad y la radiculopatia. Este tipo de lesion aparece
regularmente en huesos largos y con menor fre-
cuencia en la columna vertebral, siendo mas raros
aun en la columna lumbar. El pronéstico del QOA
casi siempre es bueno, salvo en los casos raros de
quistes extremadamente extendidos y localizados
en la columna vertebral, por lo que es importante
tomar en cuenta estas reflexiones para decidir cual
puede ser el mejor manejo para cada paciente asi
como las medidas médico-quirurgicas.

Palabras clave: inestabilidad, columna, vértebra
lumbar, funcion, factor de riesgo, dolor lumbar.

Nivel de evidencia: V (Act Ortop Mex, 2011)

ABSTRACT. The aneurysmal bone cyst (ABC)
of the lumbar spine is an infrequent entity, of un-
defined nature and aggressive behavior; there are
only a few reports in Mexico, so we present the
case of a patient with radicular and lumbar pain
that progressed to pelvic limb paresthesia. Lesions
in the vertebral body of L1 were located with im-
aging studies and confirmed with biopsy; treat-
ment with corticosteroids was started and later
resection of the lesion was performed together with
stabilization of the spine using first a posterior ap-
proach and at a second stage an anterior approach.
Corticosteroid therapy led to remission of tumor
progression, so only vacuolated areas and destruc-
tion of the posterior wall were found, leading to
instability and radiculopathy. This type of lesions
usually appears in long bones and less often in the
spine, but it is even rarer in the lumbar spine. The
prognosis of ABC is usually good, with the excep-
tion of the rare cases of extremely disseminated
cysts located in the spine. It is therefore important
to consider this before deciding what the best ap-
proach is for each patient, as well as the appropri-
ate medico-surgical measures.
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Quiste dseo aneurisméatico de columna vertebral lumbar

Introduccion

El término de quiste 6seo aneurismdtico (QOA) fue in-
troducido por primera vez en 1942 por Henry Jaffe y Louis Li-
chtenstein al revisar las caracteristicas de los quistes dseos
solitarios, encontraron dos casos que presentaban una dis-
tension del contorno del hueso afectado en forma quistica,
los cuales contenian sangre, posteriormente en 1952, Haffe
y Lichtenstein, en informes por separado, dieron mas de-
talles de esta lesién benigna definiéndola como una nueva
entidad clinico patolégica.!

El (QOA) es un tumor de naturaleza neopldsica indefi-
nida, es una lesidon benigna generalmente tnica, de creci-
miento rdpido y en ocasiones de comportamiento agresivo,
osteolitica y expansiva, constituida por espacios de tamafios
variables llenos de sangre, separados por tabiques de tejido
conectivo, que contiene trabéculas de tejido osteoide y cé-
lulas gigantes de tipo osteocldstico, la causa de este extrafio
proceso en el hueso es desconocida, pero se ha visto que
puede surgir después de una fractura y representa aproxima-
damente 10% de las lesiones benignas.>

Comprende 1.4% de todos los tumores dseos y de 14 a 20%
de todos los tumores que involucran la columna vertebral.®

Areas similares a quistes 6seos aneurismaticos se han en-
contrado en algunas condiciones benignas como tumores de
células gigantes, condroblastoma, condrofibroma y displasia
fibrosa.

El QOA es poco frecuente en mujeres y el 75% de los
pacientes tuvieron menos de 20 afios de edad, la regién alre-
dedor de la rodilla incluyendo la porcién distal del fémur y
proximal de la tibia son los sitios mas comunes, sin embargo
todo el esqueleto puede ser afectado, incluyendo la columna
lumbar.

Los pacientes suelen quejarse de dolor ligero, general-
mente asociado con la actividad, el dolor de la columna ver-
tebral es el sintoma mds frecuente y puede haber sintomas
radiculares si se produce compresion medular.

Su imagen radiografica es caracteristica y consiste en una
lesion expansible limitada por un borde delgado de hueso
reactivo, la lesion se puede encontrar en el cuerpo vertebral
o en los elementos posteriores de la columna.®

A la exploracién microscépica, la fina capa de hueso
neoformado subperidstico que delimita la lesién es facil de
distinguir, la principal caracteristica histolégica es la pre-
sencia de los espacios cavernosos, concluyentes y dichos
espacios suelen estar llenos de sangre no coagulada.

El tratamiento es la extirpacién quirdrgica cuando sea
posible y las recurrencias observadas tras el curetaje son de
un 25%. Si existe una deformidad espinal de importancia o
si es extensa la lesion, puede ser necesaria una intervencion
combinada seguida de fijacién interna y artrodesis vertebral.

Los quistes 6seos aneurisméticos se controlan en casi to-
dos los pacientes con el simple curetaje y la aplicacion de
injerto 6seo. A veces se recomienda aloinjerto o fijacion in-
terna mds injerto, en casos de lesiones grandes en pacientes
jovenes.
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Dick y col. describieron la embolizacién arterial como te-
rapéutica coadyuvante en el tratamiento quirtrgico de cier-
tos tumores 6seos primarios y dado los peligros del sarcoma
postradiacidn, raras veces estd indicada la radioterapia.”

El objetivo de este informe es presentar un caso clinico
de una mujer con un quiste 6seo aneurismatico de columna
lumbar tratado médica y quirtirgicamente.

Caso clinico

Femenina de 20 afios de edad, originaria y residente de
Guadalajara Jalisco, catdlica, trabajadora de asilo de ancia-
nos, con antecedentes familiares de mastopatia fibroquistica
en madre y tias, se niega presencia de cancer, niega taba-
quismo, etilismo y toxicomanias, inicio de vida sexual a los
16 afios, con una sola pareja sexual, gesta en dos ocasiones
P-1, A-1, no refiere enfermedades de transmision sexual,
con método anticonceptivo oral por 1 afio.

Antecedentes patolégicos de hepatitis de tipo «A» a los
7 afios de edad, varicela a los 10 afios de edad, colitis a los
14 afios de edad, antecedentes quirtirgicos con un legrado
por retencién de restos placentarios postparto, posterior-
mente un aborto, menciond que en el tltimo procedimiento
de legrado se presentaron dificultades técnicas para realizar
el bloqueo subaracnoideo, presentando como complicacion,
cefalea por 2 semanas, iniciando con lumbalgia por 3 meses
que cede con analgésicos, antiinflamatorios y rehabilitacion.

Reinicia con dolor 7 meses después en la zona lumbar
alta sin irradiaciones, de predominio nocturno, que se exa-
cerba con los esfuerzos fisicos predominantemente al car-
gar a los ancianos en su sitio de trabajo, disminucién en la
intensidad del dolor al colocarse en posicion fetal, 3 meses
después el dolor lumbar aumenta de intensidad e inicia con
dolor en zona inguinal derecha de predominio nocturno con
sensacién de hormigueo, mismo que disminuye al flexionar
la cadera y extender la rodilla, el dolor se exacerba al ca-
minar, el dolor fue aumentando de intensidad y 4 semanas
después presenta disminucién de la fuerza en el miembro
pélvico derecho por lo que acude a hospital para valoracién
médica por presentar dolor que cataloga como insoportable
por lo que se ingresa.

A la exploracién fisica se encuentra paciente delgada,
consciente, tranquila, cooperadora, con fascies dolorosa, ar-
cos de movilidad cervicales normales, toracolumbares dis-
minuidos por dolor, miembros pélvicos con fuerza 4 de 5 en
flexores de cadera derecha, sensibilidad normal, disestesias
en dermatomo L1 y L2 de predominio derecho, reflejos ro-
tulianos y aquileos normales, clonus y Babinski negativos,
Lasegue negativo bilateral.

Los auxiliares de laboratorio se reportaron con leucocitos
6,500/ml, hemoglobina 10.5 g/dl, hematdcrito 30.7%, vem
89 fl, hcm 30.3 pg/cel, plaquetas 255,000 ml, vsg 8 mm/h,
glucosa 70 mg/dl, creatinina 0.7 mg/dl, proteinas totales 5.3
g/dl, albimina 3.3 g/dl, globulina 2.0 g/dl, relacién albtimi-
na globulina 1.7, TGO 19 U/L, fosfatasa alcalina 54 U/L,
sodio 141.0 mmol/l, potasio 4.2 mmol/l.
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La radiografia simple de columna AP y dorsolumbar,
report6 tejidos blandos sin lesiones aparentes, con presen-
cia de dos artefactos esféricos de densidad metal en hue-
co pélvico hacia el lado derecho. Los tejidos éseos con su
densidad conservada, destacando la presencia de pérdida de
la morfologia por ausencia de la visualizacién del pediculo
derecho de vértebra de L1 con evidencia de aumento de vo-
lumen.

La tomografia axial computada reporta un cuerpo
vertebral de L1 de caracteristicas patolégicas con pre-
sencia de aumento de tejidos blandos paravertebrales
derechas, el musculo psoas a este nivel presenta zonas
hipodensas, observando la presencia de imagen multi-
locular heterogénea por zonas hipodensas e hiperden-
sas que causan niveles liquido-liquido, seguramente por
degradacion de contenido hemadtico, dicha lesién es ex-
pansiva, destruyendo practicamente el pediculo de este
lado con extensidn al cuerpo vertebral, adelgazando sus
contornos, se reporta que la lesién comprime y desplaza
el saco dural.

La resonancia magnética muestra diferentes se-
cuencias donde se corrobora una tumoracién del cuer-
po vertebral de L1, la cual se caracterizé por imagen
multilobulada, heterogénea por zonas de predominio
hipointenso en secuencia T1 con discretas hiperintensi-
dades que sugieren zonas de sangrado, en secuencia T2,
se comporta heterogénea con niveles liquido-liquido, lo
que corrobora el contenido hematico, dicha lesién es ex-
pansiva, destruyendo practicamente el pediculo de este
lado con extensidn al cuerpo vertebral, adelgazando sus
contornos, la lesién oblitera el receso lateral y el fora-
men ipsilateral causando radiculopatia a este nivel. Se
reporta una masa que ocupa cuerpo, pediculo, lamina y
transversa derecha, la que oblitera la emergencia de la
raiz nerviosa L1 derecha, como masa extradural, pero se
observa que desplaza la médula hacia la izquierda, por
imagenologia imagen sugestiva de quiste 6seo aneuris-
matico (Figura 1).

Una panangiografia abdominal revel6 a la aorta ab-
dominal con sus ramas identificando una pobre opacifi-
cacion de la lesién por circulacién miltiple normal co-
lateral, con vascularidad normal paravertebral izquierda
(Figura 2).

Posterior a los estudios se mantuvo hospitalizada para
control de dolor y valoracién, egresandose posteriormente
y siendo controlada por medio de la consulta externa por
medio de analgésicos, antiinflamatorios, antineuriticos, asi
como terapia con corticoides por 7 meses (deflazacort) a una
dosis de 6 mg cada 24 horas.

Se valora de manera externa por el Servicio de Radioneu-
rocirugia para valorar la posibilidad de embolizar la tumo-
racién de L1, considerando imposible de realizar por la gran
cantidad de arterias que ingresan al tumor, lo que indicé la
imposibilidad de cateterizar en forma selectiva la lesion, por
lo que se decide cirugia por via posterior mediante lami-
nectomia L1, reseccion de tumoracion de L1, relleno con
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cemento e instrumentacion transpedicular T11 a L3 (8 torni-
llos), durante el transquirdrgico no es posible la colocacién
de cemento porque la tumoracion se encontré tomando todo
el cuerpo de L1.

Se reporta resultado de biopsia donde se concluye el
diagnéstico de quiste dseo aneurismatico.

La paciente mejora su sintomatologia neurolégica por
2 meses, ya que de manera stbita reinicia con dolor y
radiculopatia por lo que se hospitaliza de urgencia, ya el
dolor es incontrolable en zona lumbar, asi como presen-
cia de retrolistesis de L2 sobre T11 y destruccién casi
completa del cuerpo de L1, sin datos de fusién, por lo
que se programa segunda cirugia que consiste en la co-
locacién de instrumentacion anterior (Obelisc), con re-
seccion del cuerpo vertebral de L1, encontrando durante
el transquirdrgico un tejido friable, presencia de tejido
oseo cicatrizal y de vasos con sangre ya coagulada, res-
tos de material éseo con abundantes trabéculas y areas
quisticas, liquido color citrino desde las ldminas hasta el
cuerpo vertebral, el cual se encuentra hueco y sin muro
posterior. La vascularidad se encontraba hacia la parte
anterior del cuerpo vertebral por lo que no interfiri6 en la
colocacién del implante (Figura 3).

La paciente se encuentra con mejoria de su sintomatologia
dolorosa sin datos de irradiacién o compromiso radicular.

Posterior al corticoide

Previo al corticoide

Figura 1. RM donde se observa una destruccién del componente 6seo y en
su interior zonas quisticas, mismas que nacen en las vértebras lumbares.
Pre y post Tx. Corticoides (7 meses).
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Figura 2. Panangiografia abdominal donde se muestra red vascular sin presen-
cia de una rama comtin, lo cual dificult6 la embolizacién previa a la cirugfa.
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Conclusiones

Los quistes dseos aneurisméticos de columna lumbar,
son poco frecuentes, en la Clinica Mayo representaron el
2.7% de 298 tumores, este tipo es de naturaleza neoplasica
indefinida, de comportamiento benigno y en ocasiones des-
tructivo.*

La distribucién generalmente es en fémur, himero, tibia,
sacro, pubis y columna, siendo mds comtinmente en vértebras
tordcicas y en ocasiones cervicales; cuando afecta la columna
vertebral incluye principalmente los pediculos y la apdfisis
espinosa, provocando un efecto de masa paravertebral.!*!3

Afecta a poblacion joven, no tiene predileccién por sexo,
pero algunos reportes mencionan mayor incidencia en el
sexo femenino.'

Es natural que por ser un sitio inusual (columna lumbar)
aparece mas bien como una hiperplasia que como un tumor,
por lo que muestra tendencia a evolucionar hacia la madu-
rez, aunque de hecho esta evolucidn es variable.

Algunos quistes dejan de desarrollarse, incluso de mane-
ra espontdnea y curan por s mismos (raramente) o después
de una simple biopsia, otros en cambio son extremadamente
agresivos y contindan desarrollandose hasta alcanzar dimen-
siones considerables.

El diagnéstico de QOA de columna vertebral se reali-
za con estudios de imagen, que facilitan su interpretacién
(TAC y RM), pero debido a que se puede confundir con otro
tipo de lesién como lo es el osteosarcoma o tumor de células
gigantes, se sugiere realizar la biopsia para tener el diagnds-
tico definitivo.'s

El tratamiento puede iniciarse con embolizacion y curetaje
de la lesion seguido de injerto dseo, teniendo el riesgo de re-
currencia y aunque el curetaje y la radioterapia han mostrado
efectividad puede existir la deformidad provocada por el dafio

Figura 3. Radiografia simple, donde
se observa instrumentacion anterior y
posterior.
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a la estructura vertebral. En este caso se inicid terapia con
corticoides por 7 meses observando en la resonancia magnéti-
ca una involucién de la tumoracion.

Las lesiones en las que el tumor no es accesible o los casos
en que el paciente no puede ser sometido a cirugia se puede
realizar embolizacién arterial. Papagelopoulos y cols., re-
portaron la evolucién de 532 casos clinicos de QOA, de los
cuales 10% presentaron recurrencia después de 10 afios de
seguimiento y éstas se presentaron después de 6 meses de la
cirugia; durante el seguimiento 50 pacientes (9.6%) quedaron
libres de la enfermedad, un paciente murié de osteosarcoma
postradiacién y uno muri6 por sangrado durante la cirugia.'®

La terapia con corticoides permitié remitir la evolucién
de la tumoracion, encontrando Unicamente zonas vacuola-
das (Figura 1), por otro lado observamos destruccion de la
pared 6sea del cuerpo vertebral de L1, lo que provocé la
inestabilidad y la radiculopatia, por lo que se tuvo que reali-
zar la intervencidn quirdrgica por ambas vias.

Cuando existe compromiso neuroldgico, el tratamiento
debe ser la descompresidn, reseccién completa y la coloca-
cion de injerto, asi como la instrumentacién para mantener
la alineacion y la estabilidad de la columna.': !¢

El pronéstico del QOA casi siempre es bueno, salvo en
los casos raros de quistes extremadamente extendidos y lo-
calizados en la columna vertebral, por lo que es importante
tomar en cuenta estas reflexiones, para decidir cuél puede ser
el mejor manejo para cada paciente, asi como evaluar el me-
jor momento para realizar las medidas médico-quirtdrgicas.
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