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CASO CLINICO

Quiste 6seo aneurismatico

toracico, descompresion mediante
costotransversectomia, corpectomia y
caja telescopica expandible. Reporte
de un caso y revision de literatura

Thoracic aneurysmal bone cyst, decompression by
costotransversectomy, corpectomy and expandable
telescopic cage. Case report and literature review

Karoll Ortiz-Guillén,* José M Garcia-De la Rosa,*
Everardo Garcia,S Adriana Vargas-Oviedo"

RESUMEN

Los quistes 6seos aneurismaticos (QOA) son neoplasias vascularizadas benignas, sin embargo,
pueden mostrar un comportamiento agresivo y expansivo. Paciente femenino de 13 afios presenta
dorsolumbalgia de predominio nocturno, de un mes de evolucion. A su ingreso se corrobora una
paraparesia 3/5 en miotomos L3-S1 izquierdos y 4/5 en derechos, reflejos +++/++++ en patelar y
aquileo bilateral, disminucion en la sensibilidad termoalgésica desde L2 hacia distal de predominio
izquierdo. La tomografia toracolumbar mostré una lesién en cuerpo vertebral T12 y elementos pos-
teriores de lado izquierdo de aspecto expansivo, litico, con un interior trabeculado. En la resonancia
magnética (RM) sin contraste se observaba extradural, heterogénea, con una porcion multilocular
con niveles liquido-liquido observados hiperintensos en T2. Es intervenida quirdrgicamente mediante
una costotransversectomia izquierda, corpectomia T12 y reseccién de lesion. Se insert6 la caja, su
porcion telescopica es colocada caudalmente evitando el estiramiento de la raiz nerviosa inferior a
medida que se expande. Posteriormente se realiz6 la fijacion de T10-L2 con ganchos sublaminares.
Durante el seguimiento a 12 meses presentd una recuperacion de la sensibilidad y de la fuerza en
sus miembros inferiores de forma bilateral a 4+/5. El tratamiento de eleccion en estos casos es la
reseccion quirdrgica completa y estabilizacion.

ABSTRACT

Aneurysmal bone cysts (AOC) are benign vascularized neoplasms, however, they can show aggressive
and expansive behavior. A 13-year-old woman presents with predominantly nocturnal back pain that
has been going on for a month. Upon admission, a 3/5 paraparesis was confirmed in the left L3-S1
myotomes and 4/5 in the right, +++/++++ reflexes in the patellar and bilateral Achilles, a decrease in
thermoalgesic sensitivity from L2 to the distal, predominantly on the left. The thoraco-lumbar tomography
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showed a lesion in the T12 vertebral body and posterior elements on the left side with an expansive,
lytic appearance, with a trabeculated interior. The MRI s/c showed extradural, heterogeneous, with a
multilocular portion with fluid-fluid levels observed to be hyperintense on T2. She underwent surgery
through a left costotransversectomy, T12 corpectomy and lesion resection. The cage was inserted,
its telescopic portion placed caudally avoiding stretching of the inferior nerve root as it expanded.
Subsequently, fixation of T10-L2 was performed with sublaminar hooks. During the 12-month follow-up,
she showed a recovery of sensitivity and strength in his lower limbs bilaterally to 4+/5. The treatment
of choice in these cases is complete surgical resection and stabilization.

Abreviaturas:

QOA = quistes 6seos aneurismaticos.
RM = resonancia magnética.
AINE = antiinflamatorios no esteroides.

INTRODUCCION

Los quistes 6seos aneurismaticos (QOA) son neopla-
sias vascularizadas benignas, sin embargo, pueden
mostrar un comportamiento agresivo y expansivo.

Se localizan principalmente en huesos largos y
hasta en 15% en columna, caracteristicamente infil-
tran elementos posteriores! y continGan su invasion
anteriormente hacia el cuerpo vertebral.

Su incidencia es de 0.14/100,000 personas,?
presentandose en la infancia, con una edad pro-
medio de 13 afios y una discreta predileccion por el
sexo femenino.'3

Anteriormente se creia que surgia a consecuencia
de un trauma previo, seguido por un proceso reparativo
aberrante. Otras posturas sugerian que era el resulta-
do del aumento de la presién venosa que provocaba
la extravasacion del contenido sanguineo y celular
en cavidades dentro del hueso, dandole la apariencia
quistica. Actualmente hay evidencia que soporta que
esta entidad, en 70% de los casos, se trata de una
neoplasia primaria, originada por un reordenamiento
genético del gen USP6;*y 30% restante, surgen como
lesiones secundarias adyacentes a osteoblastomas,
condroblastomas o tumores de células gigantes, os-
teosarcoma, entre otros.°

De acuerdo con su comportamiento, segun Enne-
king se puede clasificar en tres grados: latente (grado
), cuando el tumor presenta tabiques internos, no
expansivo, bordes definidos y la corteza intacta; activo
(grado 1), se vuelve expansivo, presenta adelgaza-
miento de la corteza, bordes indefinidos y una capa
periférica de hueso reactivo; y agresivo (grado Ill), el
tumor se expande rapidamente, destruye la cortical y
se extiende a los tejidos circundantes.*

La presentacion clinica es dolor, deformidad
espinal y en casos mas agresivos puede acompa-
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flarse de afecciones neuroldgicas (radiculopatia,
parestesias, paraparesias, alteracion de esfinteres,
etcétera). Debido a que un dolor de espalda en
pacientes pediatricos puede ser subdiagnosticado
hasta que aparecen fracturas patoldgicas o sintomas
neuroldgicos, es importante buscar intencionada-
mente banderas rojas: dolor que dure mas de cuatro
semanas, predominio nocturno, dolor en reposo, que
no cede con medicamentos antiinflamatorios no es-
teroides (AINE), fiebre, o un antecedente traumatico
o clinica neuroldgica.b

El tratamiento tradicional en los QOA ha sido el
legrado intralesional con o sin injerto éseo, aunado
a terapia adyuvante con radioterapia, embolizacion,
escleroterapia o0 denosumab; sin embargo, estas mo-
dalidades terapéuticas han mostrado su eficacia en
huesos largos, no asi en columna. El tratamiento de
eleccion en QOA de columna es la reseccion quirdrgica
completa y estabilizacion.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 13 afios quien presenta dor-
solumbalgia de predominio nocturno, de un mes de
evolucién, que condicionaba limitacion a la marcha.
A su ingreso se corrobora una paraparesia 3/5 en
miotomos L3-S1 izquierdos y 4/5 en derechos, reflejos
+++/+++ patelar y aquileo bilateral, disminucién en la
sensibilidad termoalgésica desde L2 hacia distal de
predominio izquierdo, propiocepcién conservada.

La tomografia toracolumbar mostrd una lesién a
nivel del cuerpo vertebral T12 y elementos posteriores
de lado izquierdo de aspecto expansivo, litico, con un
interior trabeculado (Figura 1).

La RM simple y contrastada caracterizé de mejor
forma lesion, siendo extradural, heterogénea, con una
porcién multilocular con niveles liquido-liquido obser-
vados hiperintensos en T2; presentaba también una
porcion sdlida que realzaba al contraste, la cual invadia
al canal medular generando invasion anteriormente
hacia el cuerpo vertebral, con destruccion del pediculo,
proceso transverso y la lamina (Figuras 2 a 6).
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Figura 1.

Tomografia computarizada
simple y en fase 6sea en corte
axial, la cual muestra una lesion
de aspecto litico, expansivo,
con septos en su interior,

que genera destruccion de
elementos posteriores, proceso
transverso, pediculo y lamina
izquierdos, extendiéndose
anteriormente hacia el cuerpo
vertebral y el canal raquideo.

Es intervenida quirtrgicamente mediante una costo-
transversectomiaizquierda, corpectomia T12 y reseccion
de lesion. Para la instrumentacion se movilizé la raiz

izquierda T11 en sentido superolateral y la de T12 infero-
lateral aproximadamente 3 cm, observando el saco dural,
creando de esta forma un corredor interneural. Se inserto
la caja rellenada de matriz 6sea de forma colapsada a
través del corredor y una vez que pasa ambas raices,
es rotada para colocar la caja en alineacion con el eje
longitudinal de la columna. La porcién telescépica de la
caja es colocada caudalmente evitando el estiramiento
de la raiz nerviosa inferior a medida que se expande.
Posteriormente se realiz6 la fijacion de T10-L2 con
ganchos sublaminares. Como hallazgos transquirargicos
se observaron cavidades llenas de sangre de aspecto
antiguo, color café rojizo, multiples tabiques en su inte-
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Figura 2:

Resonancia magnética en
secuencias T1, T2, STIR,
T1+Gad la cual muestra a
nivel de T12 una tumoracién
mixta (sélido-quistica), con
realce a la administracion de
contraste, de 4.4x 4.3 x 3.1
cm, expansiva, involucrando
elementos posteriores,
extendiéndose anteriormente
hacia el cuerpo vertebral.

rior que se extendia desde la lamina, pediculo y cuerpo
vertebral con invasion al canal medular condicionando
su compresion sin datos de afeccion a la duramadre.

Durante el seguimiento a 12 meses presento una
recuperacion de la sensibilidad en ambas extremida-
des inferiores y de la fuerza a 4+/5 bilateral, asi como
una normorreflexia. El diagnostico prequirurgico, basa-
do enla clinicay los estudios radioldgicos inicialmente
fue de un osteosarcoma telangiectésico, no obstante,
con el resultado histopatoldgico se hizo el diagnéstico
definitivo de quiste 6seo aneurismatico.

DISCUSION

Los QOA son lesiones benignas expansivas que
producen cavidades llenas de sangre, revestidas
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por fibroblastos proliferativos, células gigantes y
hueso trabecular.

En los estudios de imagen se observan como
lesiones osteoliticas, expansivas, circunscritas por
una fina capa de hueso cortical, multitabicadas,
dando una apariencia de “burbujas de jabon”.” En
la resonancia magnética aparecen como imagenes
quisticas, con niveles liquido-liquido rodeadas de
septos fibrosos, también pueden evidenciarse frac-
turas patoldgicas acompafadas de edema 6seo y de
tejidos blandos. Estas caracteristicas imagenolégicas
son compartidas con el osteosarcoma telangiecta-
sico,® por lo que puede representar un reto diag-
nostico. No es infrecuente encontrar casos de QOA
diagnosticados errébneamente como osteosarcomas
telangiectasicos,® o viceversa, por lo que ha surgido
el interés en diferenciar ambas entidades con base
en sus caracteristicas radioldgicas e histolégicas, ya
que, a pesar de realizarse biopsia con aguja gruesa,
el porcentaje de diagnésticos erroneos continla sien-
do alto. Por consiguiente, el tratamiento adecuado
para cada patologia se puede ver mermado y esto a
su vez, puede modificar el prondstico de la enferme-
dad, teniendo en cuenta que el QOA es de etiologia
benigna, y el osteosarcoma telangiectéasico tiene una
tasa de supervivencia a cinco afios de 66%.° Otro
punto importante por mencionar es que los trabajos
gue buscan dilucidar las diferencias imagenologicas
0 microscopicas han sido realizados principalmente

Figura 3: Resonancia magnética dorsolumbar en T2 en corte
sagital y axial. Imagen de aspecto tumoral en cuerpo vertebral
y elementos posteriores T12 de comportamiento osteolitico y
trabeculado con apariencia de burbujas dentro de la lesion,
asi como los niveles liquido-liquido.
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Figura 4:

Resonancia magnética T2 de
neuroeje. Imagen sagital que revela
una lesion en T12 expansiva bien
circunscrita proyectada anterior

y posteriormente con apariencia
multiquistica, con extension
extradsea e involucramiento

del espacio epidural.

en casos con afeccion de metafisis de huesos lar-
gos, evidenciando una escasez de informacion en
casos de columna.

A pesar de que los QOA se tratan de una patolo-
gia benigna, presenta un comportamiento agresivo,
por lo que los objetivos del tratamiento son detener
la progresion de la lesion, aliviar el dolor, prevenir o
estabilizar fracturas patoldgicas y reducir la tasa de
recurrencia. En los QOA de columna el tratamiento
de eleccion es la reseccion quirtrgica completa, la
cual debe incluir toda la pared del quiste, los tejidos
de aspecto macroscépico anormal, de consistencia
esponjosa y superficies 0seas revestidas de membra-
nas hipervascularizadas.®

Teniendo en cuenta que una cirugia agresiva
puede conllevar a una inestabilidad en la columna,
se deber& considerar la necesidad de realizar una
instrumentacion para obtener una alineacion adecuada
y lograr la estabilidad.

El caso de nuestra paciente describe un abordaje
posterolateral mediante una costotransversectomia
para alcanzar la porcién ventral de la columna, asi
como la extraccion de los elementos laterales y pos-
teriores para obtener una mejor visualizacion de la
lesién y conseguir la descompresién con una minima
manipulacion de estructuras nerviosas. Una vez reali-
zada la corpectomia, se decidié emplear una caja ex-
pandible, ya que estos dispositivos mejoran las tasas
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Figura 5:

Resonancia magnética
dorsolumbar T1, T2y
T1+Gad en corte coronal.

En el cuerpo vertebral y
elementos posteriores de
lado izquierdo de T12, la cual
presenta invasion hacia el
canal medular condicionando
una compresion en vector

de izquierda a derecha y
anterior del cono medular.

Figura 6: Imagen fluoroscopica posterior a la corpectomia T12
e instrumentacion con la colocacion de la malla telescépica ex-
pandible y los ganchos sublaminares en T10, T11, L1, L2.

de fusion, restauran la altura intervertebral, corrigen la
deformidad sagital y reducen el hundimiento.™

Este caso presenta como limitante un periodo corto
de seguimiento para evaluar el desarrollo de subsi-
dencia; no obstante, es importante mencionar que
esta complicacion se presenta predominantemente en
pacientes con osteopenia u 0steoporosis.

CONCLUSIONES

La planeacién de la cirugia en nuestra paciente se
baso en la clasificacion de Weinstein-Boriani-Biagini
(WBB),'? la cual considera cinco capas concéntricas
gue definen la agresion sobre la vértebra y 12 zonas
radiantes que permiten decidir la via de abordaje. En
este caso se decidid un abordaje quirdrgico basado
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en una reseccion amplia en bloque mediante una
corpectomia debido al comportamiento agresivo y
localizacion de la lesion, ya que se extendia desde el
tejido blando extradseo paravertebral hasta el canal
raquideo en su porcién extradural, con compromiso de
las zonas ocho a la dos. De tal modo que se ofrecio
una reseccién mas segura y con menos probabili-
dad de recidiva.

Indudablemente el abordaje quirirgico debe ser
elegido con base en el tipo y localizacion de la patolo-
gia, estado de salud del paciente, comodidad del ciru-
jano, conocimiento anatémico y objetivos de la cirugia.
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