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Resumen

El quiste 6seo aneurismatico es un tumor 6sco benigno, metafisario que se presenta en la segunda década de la vida; compromete los huesos
n{redc_dor de la rodilla, elementos posteriores de la columna y himero proximal. El diagnéstico cs clinico y radiolégico. Se confirma mediante
biopsia que debe descartar malignidad concomitante. Este tumor puede tener un comportamiento agresivo por lo que es importante darle un
tratamiento minucioso con reseccion, curetaje ¢ injerto éseo. La radioterapia tiene indicaciones muy precisas y no debe ser utdlizada de rutina
por el riesgo de malignizacién. Su prondstico es bastante bueno.
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Introduccién

El Quiste Oseo Aneurismatco (QOA) es un tumor de
hueso benigno, localmente agresivo que aparece en la se-
gunda década de la vida; es raro, es el 1.5% de todos los
tumores éseos primarios. (?% ‘

Figura 1.1. RX INICIALES.
Lesion radiolucida,
osteolitica, expansiva con
destruccién de los elementos
posteriores de C2.

Presentaremos cuatro casos clinicos y radioldgicos de
pacientes y una revisién de la literatura.

Reporte de casos
la lesion.

Caso clinico # 1
Paciente de 11 afios, sexo femenino, que consulté por
dolor cervical y masa, sin limitacion funcional. Al examen
fisico se encuentra masa cervical dura dolorosa sin déficit
neurolégico. En la radiografia y la resonancia magnética se
encuentra una lesién quistica, osteolitica en arco posterior
de C2. (Figuras 1.1 — 1.4). Previo a cirugia se practic una
arteriografia. No fue posible llevar a cabo una embolizacion
por lo cual se decide aplicar «coil» en las arterias occipitales
y cervical descendente derecha (Figuras 1.5y 1.6). Alas 24
horas es llevada a cirugfa para reseccién del quiste. Se ma-
nej6 en el postoperatorio con ortesis ipo SOMI durante 3

!~ | ﬁvh";:‘

meses. La biopsia de pﬂtolngﬂ C?ndu)fe Pre dj“S"éSdco Figuras 1.3.y 1.4. RNM INICIAL observédndose la des-
un Quiste Oseo Aneurismitico sin malignidad asociada. truccion e invasion de los elementos posteriores de C2.

o oy

Figura 1.2. RNM INICIAL don-
de se observa la magnitud de
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Figura 1.6. Postarteriografia.

En la cual no fue posible ha-

cer embolizacion y se colo-

can “coils” en las arterias

occipitales y la cervical des-
a cendente derecha.

P .

Figura 1.5. Arteriografia

Seis meses después tiene dolor persistente y limitacion
de arcos de movimiento. Se observa en la radiografia recidi-
va del tumor, el cual invade la odontoides, el arco de C3, y
la masa lateral de C1 con desplazamiento anterior de la
retrofaringe (Figuras 1.7 y 1.8).

Figura 1.7. Rx con Recidiva cuatro meses después de la
reseccién con compromiso mayor e invasion en elemen-
tos posteriores de C1- C2.

Figura 1.8. RNM con Recidiva cuatro meses después de
primera cirugia.

Por el gran riesgo de inestabilidad y compromiso neuro-
l6gico se decide reseccion, artrodesis con instrumentacion
occipito-C5 mis injerto dsco autdlogo (Figuras 1.9- 1.11). Se
consider6 un tumor irresecable y se propone radioterapia
(25 sesiones).

Un afio después de esta tiltima cirugfa se observa mejo-
ria del dolor, sin déficit neuroldgico, movimientos cervicales
limitados de acuerdo a la artrodesis. Las imdgenes con Rx y
RNM senalan fusion posterior y disminucion de la masa
(Figuras 1.12—1.15).

Figura 1.9. Instrumentacion occipito-c5. Fotografia
transoperatoria.

Figuras 1.10 Y 1.11. Rx postoperatorias con instrumenta-
cion mds injerto.

Figuras 1.12 ¥ 1.13. Rx 1 ario postoperatorio de la instr-
mentacion.

32 Rev. Col. de On. Tra.

—

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

Figuras 1.14 y 1.15. RNM 1 ario postoperatorio de Ia ins-

trumentacion. Observdndose la fusién y la gran disminu-
cion del tumor.

Caso clinico # 2

Paciente de 5 afios, sexo masculino, que consulta por
dolor y masa en tercio proximal de la pierna. Inicialmente
fue remitido con un diagnoéstco de tumor de células gigan-
tes por una biopsia realizada en otro hospital (Figura 2.1). Se

revisan las placas de patologia y se considera el diagnostico

de un QOA (Figura 2.2).

Figura 2.1. Aspecto clinico inicial.

Figura 2.2. RX iniciales. Lesion osteolitica, expansiva con

septos en su interior como imdgenes en panal de abejas
de la tibia proximal derecha.

No fué posible hacer una embolizacién selectiva debido
a la vascularizacion difusa del tamor (Figura 2.3). Se llevaa
cirugfa y se le realiza una reseccion mas aloinjerto ése<') (FJ
gura 2.4). En controles portquirirgicos se observa recidiva,

reabsorcion del aloinjerto y aumento de la lesion tumoral

(Figura 2.5).

Quiste 0seo aneurismatico; reporte de cuatro casos

Figura 2.3. Arteriografia del
mismo paciente.

Figura 2.4 Rx postoperatorios
inmediatos de la primera ci-
rugia.

Figura 2.5. Rx cuatro meses
después donde se observa
reabsorcién del injerto 6seo
y recidiva del tumor.

Se considera la opcion de reseccién en bloque mas aloin-
jerto de tibia proximal incluyendo ligamentos cruzados, sin
embargo se resuelve en primera instancia una opcién mas
conservadora y cuatro meses después se aplica alcohol ab-
soluto al 96%, 4 infiltraciones intralesionales (separadas
cada 4 dias) con asesoria de toxicologia. Quince dias des-

pués de las cuales se lleva a cirugfa para reseccién mais injer-
to 6seo autdlogo .

Se muestran los resultados postquirirgicos y su evolu-

cién 1 afio después con desaparicién del tumor y la integra-
cion del injerto 6seo (Figura 2.6).

Figura 2.6. Rx un afio después de la segunda cirugia don-
de observamos integracion del injerto dseo.
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Caso clinico # 3

Paciente de 11 afios, sexo masculino, que consulta por
dolor intenso y limitacién funcional del brazo luego de un
golpe con un balén con un diagnéstico de fractura patolégi-
ca del extremo proximal del himero (Figura 3.1). Recibié
manejo ortopédico para la fractura ¥ luego pensando en un
QOA se llev a cabo una embolizacién selectiva que fue
exitosa (Figura 3.2).

=S L
Figura 3.1. Se observa fractura patoldgica distal a la masa
en humero proximal compatible con un QOA.

Figura 3.2. Arteriografia observandose la vascularizacion
compleja de la lesién.

Se logré la consolidacion a los 3 meses sin recidiva del
tumor (Figura 3.3).

Figura 3.3. Tres meses después con fractura consolida-
da y desapatricién del tumor.

Caso clinico # 4

Paciente de 14 afios, sexo masculino, consulta por dolor,
deformidad y limitacién funcional luego de un trauma de-
portivo leve. En la radiografia se observa una lesién radio-
licida en fémur distal y fractura patolégica. Manejado en
otra institucion de forma ortopédica con un yeso. Llega a
nuestro servicio con la fractura consolidada y se le realiza
una biopsia que reporté un QOA. Se realizé curetaje mas
injerto 6seo autélogo y se inmoviliz6 con yeso (Figura4.1. y

4.2). En su seguimiento a un ano se presenta asintomatico,
sin dolor , sin limitacién funcional y radiolégicamente hay
disminucién del tamario del quiste y consolidacién de Ia frac-
tura (figura 4.3-4.6).

Figuras 4.1y 4.2. QOA en fémur distal con fractura con-
solidada. Postoperatoria, curetaje mas injerto éseo.

Figuras 4.3. y 4.4. Rx 8 meses postoperatorios.
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Figuras 4.5 y 4.6 Rx un afio postoperatorio. Se obser-
;/a rteducc:on tamano del quiste y consolidacion de la
ractura.

Discusién

QOA es una masa proliferativa benigna de hueso, osteo-
litica, localmente agresiva que se caracteriza por la presen-
cia de conductos y espacios de tamafio variable rodeados
por paredes finas de localizacién central en las metifisis de

huesos largos o columna.t*

El tumor presenta conductos o 16bulos con sangre en su

interior.(=9

Pueden ser primarios sin lesién preexistente o coexisten-
te el hueso afectado o secundarios (65%9) aquellos que
acompafian a otras lesiones como displasia fibrosa, osteo-
blastoma, fibroma condromixoide, tumor de células gigan-

tes, condroblastomas, erc. 124578

Etiologia

Se desconoce (#9. Hay algunas teorfas acerca de una
alteracién circulatoria local primaria como trombosis de una
vena de calibre mediano o una comunicacion arteriovenosa
anémala, pero también se encuentra como lesion secunda-

tia a otros tumores.?
Epidemiologia

Es un tumor muy raro, aproximadamente el 1.5% de

todos los tumores Gseos primarios y entre el 3- 20% de los

tumores que afectan a la columna vertebral ¥ que se mani-
fiesta entre los 10 — 20 afios @ unas series *” no encuentran
predominancia por sexo, otras mencionan una incidencia
mayor en mujeres ®®. Afecta principalmente la metafisis
pero también la difisis y suele respetar las placas de creci-
miento. Se localizan en todo el esqueleto con una frecuencia
mayor en los huesos largos (50%) y en la columna (30%),
principalmente en el area lumbar. Los elementos posteriores
se ven afectados mis frecuentemente que los cuerpos ver-
tebrales y en un 40% de los casos hay afeccién de multiples
vértebras. (12579 24% se localizan alrededor de la rodilla, dis-
tribuyéndose en el extremo superior de la tibia en el 48%, el
extremo distal del fémur en 38% y el extremo proximal de la
fibula en 14% ©. Hasta la fecha se han reportado 206 casos
quistes 6seos aneurismaticos de columna en toda la literarura

y s6lo 38 en la columna cervical.

Cuadro patolégico

Es una masa delimitada y encapsulada que puede tener
sangre en una trama de espacios en panal de abejas. Al mi-
croscopio se ven conductos o espacios revestidos por pare-
des fibrosas que no tienen limina elistica ni capa muscular
como los vasos sanguineos; conteniendo células gigantes,
osteoide y figuras mitoticas. En los secundarios se observa
lo mismo mis la presencia de otra entidad patolégica 2.

Cuadro clinico

Los pacientes consultan por dolor local o por masa dolo-
rosa. Puede asociarse a trauma o presentarse con fracturas
patolégicas entre un 11 a 35%. Puede auscultarse un soplo
en los quistes grandes. En columna el agrandamiento pro-
gresivo del quiste comprime la médula y las raices nerviosas
causando deficiencias como debilidad motora o alteraciones
sensitivas en los miembros. En la regién lumbar puede ha-
ber pérdida de control de esfinteres. Su curso clinico es
variable. Puede progresar, cesar espontaneamente, reparar-
se ella misma u osificarse (345410

Signos radiolégicos

Se presenta como una lesion metafisana, bien definida,
radiolticida, expansiva con septos dando apariencia de bom-
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bas de jabon o panal de abejas puede estar dentro de una
cascarilla de hueso subperiéstico o invadir los tejidos blan-
dos. Es frecuente encontrar fracturas, Pueden ser inactivos
si tienen cubierta periéstica completa, activos si no la tienen;
0 agresivos si no hay signos de osteogénesis reparativa, sin
cubierta subperidstica y con un borde endéstico poco preci-

so. Ademis pueden invadit y lesionar la limina de creci-
miento.®)

En columna se puede recurrir a la tomografia axial com-
putarizada o a la resonancia magnética para identificar la

localizacidn, tamaiio y afeccién medular o de raices nervio-
sas.(2%

La arteriografia es de ayuda para definir magnitud y ex-
tension de lalesion y practicar embolizaciones selectivas. 510

La gammagrafia muestra aumento de la captacién del tec-
necio."

Diagn(')stico

Es clinico y radiolégico. Para confirmarlo se requiere
una buena biopsia que preferiblemente debe ser abierta. La
biopsia identificari si es primario o secundario con otras
lesiones ocultas.™*9

El diagndstico diferencial ha de hacerse con multiples
patologfas, principalmente con el osteosarcoma telengiecta-
sico, el granuloma eosindfilo, quiste 6seo unicameral, displa-
sia fibrosa, tumor de células gigantes, fibrosarcoma, histioci-
toma fibroso, metistasis secundarias, tuberculosis y micosis,

entre otras.1°9

Tratamiento

El manejo se basa en la extirpacién quinirgica o curetaje
de la lesion seguida de injerto 6seo, prefetiblemente autdlo-
go1#343679 ] a ablacion total se reserva para costillas, pero-
né, rétula o huesos del carpo,!~?

En columna se recomienda reseccién si la lesion esti en
la apéfisis transversa o espinosa, si es central se prefiere el
curetaje 6seo. Se indica descompresién medular si la integri-
dad de la raiz o la médula se encuentra en riesgo, Las lesio-
nes de los cuerpos vertebrales requieren una via anterior
con instrumentacién en caso de inestabilidad. (1619

Otras terapias coadyuvantes son la crioterapia con nitre-
geno liquido o el fenol. Se usan principalmente en las recy-

rrencias.@*>"

La embolizacién selectiva reduce el sangrado durante la
citugfa y ademds ha demostrado que puede disminuir las
recurrencias. "

La radioterapia no es recomendable por la aparicién tar-
dia de sarcomas o la mielopatia por radiacion. Sin embargo,
se pueden utilizar dosis bajas (cobalto) inferiores a 1500

. fa et . 1457
rads en lesiones agresivas inaccesibles.(*37

Cuando concomitantemente hay una fractura patolégica
se indica el tratamiento quirdrgico. La reseccién completa
en bloque se reserva para QOA activos o recurrentes.¥

Las terapias coadyuvantes como embolizacién selectiva,
nitrégeno liquido, cementacién y fenol estin contraindica-
das en lesiones adyacentes a fisis abiertas.

Complicaciones

Se describen cambios sarcomatosos luego de radiotera-
pia, deformacién estructural de la zona afectada, deformi-
dades en varo, valgo o recurvatum, detencién del crecimiento

con discrepancias de longitud de miembros inferiores e in-
feccion .

Las recidivas son de 10 — 20% en 2 afios. Esta tasa dis-
minuye conforme aumenta la edad y al hacer una reseccion
completa.!**® Son mayores en la columna, el hallazgo dela
persistencia de una lesién radioltcida no es indicacion de

cirugia o radioterapia; solamente en caso de ser agresiva 0
aumente de tamagio.©®

Su pronéstico en general es bueno con curacion entre el
90 — 95% de los casos®™,

Conclusiones

Bl quiste dseo aneurismitico es un rumor éseo benigno,
metafisario que se presenta en la segunda década de la vida;
compromete los huesos alrededor de la rodilla, clementos
posteriores de la columna y extremo proximal del humero .
El diagnéstico es clinico y radiolégico. Se confirma median-
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te biopsia que debe descartar malignidad concomitante. Este
rumor puede tener un comportamiento agresivo por lo que
es importante darle un tratamiento minucioso con resec-

cion, curetaje € injerto éseo; se cuenta ademads con terapias
coadyuvantes. La radioterapia tiene indicaciones muy preci-
sas y no debe ser utilizada en todos los pacientes por el
riesgo de malignizacién. Su prondstico es bastante bueno.
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