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Quiste 6seo aneurismatico soélido del raquis dorsal

Solid aneurysmal bone cyst of dorsal spine

Kyste osseux anévrismal solide du rachis dorsal
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RESUMEN

El quiste 6seo aneurismatico soélido es un tumor de naturaleza neoplasica indefinida,
de comportamiento benigno, crecimiento rapido y agresivo. Representa menos del 8
% de todos los quistes 6seos aneurismaticos. Se presenta un caso de quiste 6seo
aneurismatico solido de mediastino posterior con toma espinal toracica. La ausencia
de signos caracteristicos en las pruebas de imagen y la presencia de rasgos similares
al tumor de células gigantes y el osteosarcoma, hacen imprescindible la confirmacion
anatomopatoldgica para un tratamiento adecuado de la enfermedad. La exéresis
quirargica total de la tumoracion, el aporte de injerto 6seo y la fijacion del segmento
afecto constituyen el procedimiento de eleccion.

Palabras clave: quiste 6seo aneurismatico solido, tumores benignos de columna
dorsal, tratamiento quirudrgico.
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ABSTRACT

The solid aneurysmal bone cyst is a malignant tumor of undefined nature, benign
behavior; it has fast and aggressive growth. It represents less than 8 % of all
aneurysmal bone cysts. A case of posterior mediastinum solid aneurysmal bone cyst
with thoracic spinal making is presented here. The absence of characteristic signs in
the imaging and the presence of similar features of giant cell tumor and
osteosarcoma, make it imperative the pathologic confirmation for proper treatment of
the disease. Total surgical excision of the tumor, the bone grafting and fixation
segment affection are the procedures of choice.

Keywords: solid aneurysmal bone cyst, benign tumors of spine, surgical treatment.

RESUME

Le kyste osseux anévrismal solide est une tumeur de nature néoplasique indéfinie,
caractérisée par un comportement bénin et une croissance rapide et agressive. Il
représente moins de 8 % de tous les kystes osseux anévrismaux. Un cas de kyste
osseux anévrismal solide au niveau de médiastin postérieur (d’atteinte spinale
thoracique) est présenté. L’'absence de signes caractéristiques dans I'imagerie RM et
la présence de traits similaires a la tumeur a cellules géantes et a I'ostéosarcome
rendent nécessaire la confirmation anatomopathologique pour un traitement
approprié de cette pathologie. L’exéréese totale de la tumeur, la greffe osseuse et la
fixation du segment affecté constituent la technique opératoire de choix.

Mots clés: Kyste osseux anévrismal solide, tumeurs bénignes du rachis dorsal,
traitement chirurgical.

INTRODUCCION

El quiste 6seo aneurismatico (QOA) es una lesion benigna, expansiva y osteolitica de
causa desconocida. Fue descrita por primera vez por Lichtenstein (citado por Lopez-
Martin y otros),* desde el punto de vista radiolégico, como una lesién insuflada. Los
estudios histoldgicos la describen como una lesibn compuesta de espacios cavernosos
llenos de sangre no coagulada delimitados por septos fibrosos que pueden contener
hueso trabecular y osteoclastos. En 1983 Sanerkin y otros (citado por Lopez-Martin N
y otros)?! describieron una variante sélida del tumor, de caracteristicas histologicas
similares, pero sin los lagos vasculares.?!

El quiste 6seo aneurismatico soélido (QOA-S) es raro. La columna vertebral y el sacro
se afectan en un 20 %; solo hay 15 reportes en la literatura que envuelven la
columna y de ellos, 7 en la porcion toracica. Esta variante representa entre 3,4 y
7,5 % de todos los QOA.12

Debido a la ausencia de signos radiolégicos caracteristicos, se puede confundir con
otras neoplasias como el tumor de células gigantes (TCG) y algunos sarcomas, por lo
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que la confirmacion histolégica es imprescindible. El tratamiento de eleccion es
quirargico, donde la exéresis total, el injerto 6seo y la estabilizacion del segmento
espinal constituyen la regla.*3

El objetivo de este articulo es presentar un caso de QOA-S como una variante rara del
QOA, con el objetivo de familiarizar a los residentes y cirujanos con esta causa
interesante que induce al diagndstico erréneo de la enfermedad.

CASO CLINICO

Paciente de 21 afios, blanca, femenina con antecedentes de salud, remitida al servicio
de cirugia por presentar dolor en el tercio inferior del hemitérax izquierdo,
permanente, que aumentaba con la respiracion y los cambios de posiciéon. Estos se
aliviaban con analgésicos, y se acomparfiaban de cervicobraquialgia izquierda de tipo
radicular, con parestesias en region cubital de antebrazo y mano ipsilateral,
dermatoma C8 y T1, hiperalgesia localizada esa misma zona.

Exploracion fisica
General: no hubo ningun dato a destacar.

Examen neuroldgico: disminucion de la oposicion del quinto dedo de la mano
izquierda y signo de Claude Bernard Horner homolateral.

Datos positivos en exploracion complementaria
Eritrosedimentacién: 39 mm/h.

Leucograma: 13 000 X 10°% L con desviacidn a la izquierda.
Glicemia: 6,3 mmol/L.

Creatinina: 154 mmol/L.

Rayos X simple de térax

Anteroposterior: ensanchamiento del mediastino superior a predominio izquierdo.
Lateral: imagen radiopaca de 12 cm en mediastino posterosuperior que invade
columna dorsal alta en cuerpos vertebrales D2 y D3.

Tomografia axial computarizada (TAC) simple de columna dorsal

Se observoé extenso proceso tumoral del mediastino medio, que causaba efecto de
masa sobre la trAquea y estrechaba su luz. A la altura de D3-D4, destruia de forma
parcial los cuerpos vertebrales de D2-D3 y se aproximaba al borde anterior del canal
raquideo, con calcificaciones groseras, captaba contraste de forma heterogénea, con
areas de degeneracion quistica o de necrosis. En su crecimiento se situaba mas hacia
la izquierda de la linea media, no se demostraron adenomegalias, ni alteraciones
pleuropulmonares.

185
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2015; 28(2): 183-191

Imagen de resonancia magnética (IRM) de térax

Se aprecio proceso tumoral del mediastino posterior que media 84 x 78 mm en intimo
contacto con el segmento dorsal alto de la columna vertebral desde D1 hasta D5, con
efecto de masa sobre el saco dural; no se observaron cambios en la intensidad de
seflales de la médula espinal. Este proceso se situaba mas a la izquierda y tenia una
extensa area de degeneracion quistica o de necrosis. No se demostraron signos de
extension al canal raquideo (Figs. 1 y 2).

Fuente: Archivo de imagenes del Serwvicio de Imaginologia del
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech®,

Fig. 1. IRM de columna dorsal en T1. Corte sagital. Masa

tumaral en mediastino posterior con afectacion del cuerpo de 03
(flecha roja).

Fuente: Archivo de imagenes del Servicio de Imaginologia del
Hospital Universitario "Manuel sAscunce Domenech”,

Fig. 2. IRM contrastada de columna dorsal, Corte transwersal,
Masa tumoral en mediastino posterior con predominio izguierdo
y captacidn parcial de contraste (flecha rojal.
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Biopsia inicial (201403951): TCG de grado intermedio de malignidad, con
comportamiento biolégico incierto pero agresivo (si no fue bien resecado).

Biopsia final: Quiste 6seo aneurismaético, variante sélida (Fig. 3).

Fuente: Archivo histoldgico del Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital
Oncoldgico Provincial “Madame Curie”,

Fig. 3. Cortes histologicos. A, bandas fibrosas de la periferia del quiste ¥ area tumoral
con abundantes células gigantes osteoclasticas (circulos amarillos). B. dilataciones vas-
culares aneurismaticas en forma de hendidura (flecha negra). C. area salida con multi-
ples canales vasculares ¥ células gigantes (hematoxiling v eosina 40 %),

Tratamiento

Se realiz6 una evaluacion multidisciplinaria que incluyo las especialidades de:
medicina interna, imaginologia, anestesiologia, cirugia general, neurocirugia,
ortopedia, y anatomia patolégica. Se decidi6 el tratamiento quirdrgico siguiente:

1. Toracotomia de Shaw Paulson: abordaje posterolateral izquierdo en la proyeccion
D1-D5 (Fig. 4 A).

2. Exéresis de tumor de mediastino posterior encapsulado, adherido al arco aértico,
resecciéon subadventicial que se extendié al tronco braquiocefalico (Fig. 4 B).

3. Exéresis de la pleura y corpectomia parcial de la porcidon posterolateral izquierda de
D3 y parcial de D4. Se toma injerto corticoesponjoso de cresta iliaca izquierda y se
fija con lamina y tornillos de D2 a D4 (Fig. 5 A y B).

La paciente paso el posoperatorio inmediato en la unidad de cuidados intensivos con
catéter pleural conectado a sistema aspirativo de Overholt. Se utilizé analgesia
peridural continua que se retird a las 72 horas. Present6 parestesias y dolor en zona
quirdrgica las primeras 24 horas. Tres dias después se traslado a sala de cirugia
donde tuvo una evolucién favorable y egresé una semana mas tarde. A un afo y
medio de operada, la paciente esta sin dolor y deambula sin dificultad.
Desaparecieron los signos de compresion radicular y se observa persistencia parcial
del signo de Claude Bernard Horner.
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& B

Fuente: Archivo personal del autor,

Fig. 4. A. toracotomia posterolateral. B. exposicion de la parte mediastinal del tumaor
hien encapsulado (flecha negra).

Fuente: Archivo personal del autor,

Fig. 5. A. Pieza anatomica. B. Injerto corticoesponjoso e instrumentacion con lamina
y tornillos via anterolateral.

DISCUSION

El QOA-S es un pseudotumor vascularizado benigno y agresivo, de origen desconocido
que con frecuencia origina dificultades para su correcto diagnéstico. Afecta en general
a nifos y adolescentes, con una ligera preferencia por el sexo femenino.13> En la
columna los elementos posteriores se afectan méas que los cuerpos vertebrales y la
lesion puede implicar a mas de una vértebra.* Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son el dolor y los sintomas neuroldgicos. El caso presentado coincide con la
mayoria de los reportes al ser una paciente del sexo femenino, joven, con afectacion
de la lamina izquierda de T3.
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Tanto a nivel nacional como en la provincia de Camagliey no se recogen reportes
similares hasta el momento de la presentacion de este trabajo.

El cuadro clinico esta en concordancia con las publicaciones al respecto, que sefialan
como clinica de presentacion habitual el dolor y las manifestaciones neurolégicas.?%¢

En la exploracion complementaria, la radiografia simple, la TAC y la IRM no brindan
ningln aspecto caracteristico.:>7® Estos estudios son importantes para evaluar la
envergadura de la lesion y preparar la estrategia quirdrgica.

El diagndstico de certeza se realiza mediante la histopatologia, donde se describe una
zona central de tejido conjuntivo y fibroblastos, con una zona intermedia de
osteoblastos y tejido 6seo inmaduro con calcificacion que progresa hacia la formaciéon
de hueso, por tanto, con formacion 6sea periférica. Esta permite diferenciarla del
osteosarcoma en el que la osificacion es central.®

El término variante soélida, incluye caracteristicas histoldgicas: 1) proliferacion
fibroblastica sin atipias nucleares ni celulares, 2) areas con abundantes células
gigantes tipo osteoclastos, 3) diferenciacion osteoblastica con produccion de osteoide,
4) sinusoides aneurismaticos, 5) focos de tejido fibromixoide calcificado.® Por su
componente proliferativo y la ausencia de cavidades y niveles liquidos, su
comportamiento en imagen no sugiere QOA tipico sino otras entidades tanto benignas
como malignas del hueso como el TCG y el osteosarcoma, por lo que el diagnéstico
definitivo se realiza con biopsia.®® El caso presentado se comporté igual que en la
literatura revisada, incluso en la biopsia inicial se informé como un TCG de grado
intermedio de malignidad.

Al parecer existe consenso sobre el tratamiento de estas lesiones cuando afectan a la
columna vertebral, diferente de los protocolos estandarizados en el tratamiento de
estas lesiones liticas localizadas en otras regiones.”°

Existen controversias actuales a la hora de plantear el tratamiento cuando la
tumoracion se localiza en el esqueleto axial. La practica de simple curetaje con aporte
de injerto en la lesidon se asocia con cifras elevadas de recidivas que pueden llegar
hasta el 20 % en la variante clasica, mientras que la sélida en el raquis no suele
recidivar tras la reseccion.%?

El tratamiento radioterapico esta en discusion debido a que se ha encontrado el
desarrollo de osteosarcomas post-radiacion. Por lo tanto, es dificil justificar el uso de
un agente carcindgeno potencial ante una lesion benigna cuando han sido utilizados
otros métodos de tratamiento adyuvante como la embolizacion arterial en el
tratamiento de tumores en regién toracica y lumbar con resultados satisfactorios.!?
A la paciente en cuestion no se le aplico este tipo de terapéutica.

La embolizacion selectiva es eficaz en zonas de dificil acceso, excepto en aquellos que
presentan fracturas patoldgicas o sintomas neurolégicos, en los que es necesario
realizar cirugia. Este procedimiento no esta disponible en la institucion por lo que
tampoco se llevo a cabo, ademas, la paciente presentaba manifestaciones
neurolégicas que contraindican dicho proceder.*?

El objetivo del tratamiento quirdrgico es lograr una completa escision del tumor,
restablecer la funcién neuroldgica y estabilizar la columna vertebral.®-1! En la paciente
presentada, la tumoraciéon afectaba todo el cuerpo sin afectar elementos posteriores.
En estos momentos luego de mas de un afio de evoluciéon no se ha encontrado
recidiva y el segmento afecto se encuentra estable.
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CONCLUSIONES

La ausencia de signos caracteristicos en las pruebas de imagen y la presencia de
rasgos similares al tumor de células gigantes y el osteosarcoma, hacen imprescindible
la confirmacion anatomopatoldgica para un tratamiento adecuado de la enfermedad.
La exéresis total de la tumoracion y la fijacién del segmento afecto constituyen el
procedimiento de eleccion.
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