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Resumen

Se discute el caso de un paciente varén de ocho
afios de edad que referia dolor y limitacion funcional
en extremidad inferior izquierda. Tras estudios com-
plementarios mediante radiografias, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética y gammagrafia
se evidencio la presencia de una lesion osteolitica en
cuerpo y arco posterior de la tercera vértebra lumbar.
La tumoracion fue resecada a través de doble abordaje
(anterior retroperitoneal y posterior) e instrumentacion
pedicular posterior con aporte estructural de hueso
tricortical liofilizado en un solo tiempo. El diagnoéstico
histolégico revel6 la presencia de variante solida de un
quiste 6seo aneurismatico. Cinco aiios tras la cirugia el
paciente no presenté dolor lumbar ni recurrencia de la
enfermedad. La reseccion completa del tumor junto con
instrumentacién pedicular previno recidivas y desarro-
llo de inestabilidad.

PALABRAS CLAVE: Columna lumbar. Quiste 6éseo aneu-
rismatico. Artrodesis lumbar.

Spine cord descompresion and instrumentation in a
case of solid aneurysmal bone cyst in the lumbar spine

Summary

We report a 8-year-old boy with two month history
of pain and stiffness in his left lower extremity. On x-
ray, MRI and scintigraphy examinations a lytic lesion
affecting the body and posterior arc of his third lumbar
vertebral become evident. The tumour was excised
through a double, anterior and posterior approach;
spinal fusion with posterior transpedicular instrumen-
tation was also performed in the same procedure; in
order to achieve solid fusion tricortical liofilized graft
was also inserted. Histological studies evidenced finding
compatible with aneurismal bone cyst solid variant.
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Five years after surgery the patient is pain free and no
recurrence is evident under diagnostic images tools. For
the treatment of aneurismal bone cyst of the spine we
recommend complete excision of the tumour in a combi-
ned anterior and posterior one staged procedure, toge-
ther with hardware instrumentation and bone graft, no
recurrence or instability is seen after five years follow-

up.

KEY WORDS: Lumbar spine. Aneurysmal bone cyst.
Spinal stabilization

Introduccion

El quiste 6seo aneurismatico constituye el 1% de los
tumores 6seos, se localiza en raquis lumbar en el 25% de
los casos® . Esta considerada como una lesion tumoral dsea
benigna pero con agresividad local osteolitica, expansiva
y de etiologia desconocida. Esta lesion suele aparecer en
la infancia y adolescencia presentando predileccion por
elementos posteriores vertebrales. El tumor puede invadir
a estructuras 6seas adyacentes y en un 45% de los casos
invadir cuerpo vertebral'3. Existe un porcentaje elevado de
los mismos de transmision familiar®,

Parece haber un consenso sobre el tratamiento de estas
lesiones cuando afecta a la columna vertebral’, diferente
de los protocolos estandarizados en el tratamiento de estas
lesiones liticas localizadas en otras regiones®. Debido a su
potencial capacidad de invasion y destruccion de mas de
un nivel vertebral con extension intraespinal, provocando
compresion extradural con aparicion de signos y sintomas
de compromiso neurologico, la reseccion completa de la
lesion es importante para lograr el éxito del tratamiento
quirurgico. Cuando estan afectados multiples segmentos,
el procedimiento terapéutico estandar de curetaje e injerto
oseo puede no ser adecuado por que podria provocar ines-
tabilidad de raquis con el riesgo de desarrollar compromiso
neurologico'®.

Abreviaturas. RM: Resonancia magnética nuclear. TC: tompo-
grafia axial computarizada. Tc-99: tecnesio 99.
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Figura 1. Imagen radiologica donde se aprecia una lesion
osteolitica expansiva ocupando la porcion posterior
del cuerpo vertebral y pediculo izquierdo, provocando
escoliosis reactiva y rectificacion de lordosis fisiologica
lumbar.

En este trabajo se presenta el resultado de un quiste
6seo aneurismatico localizado en raquis lumbar, tras
practicar reseccion completa y estabilizacion quirtrgica.
Por su infrecuencia y posibilidad de recidiva debido a su
agresividad local se discute el tratamiento tras cinco afos
de seguimiento.

Caso clinico

Nifio de ocho afios de edad que presentaba dolor muy
intenso en region dorso-lumbar de dos meses de evolucion
sin antecedente traumatico previo, asi como pérdida de
fuerza a la extension de la rodilla izquierda. La explora-
cion clinica evidenci6 la presencia de dolor a la palpacion
de apofisis espinosas desde segunda a cuarta vértebra
lumbar con limitacion de flexo-extension de raquis lumbar,
contractura paravertebral musculatura lumbar y déficit de
extension contra resistencia rodilla izquierda.

El estudio radiologico revelo la presencia de una lesion
litica afectando la porcion posterior del cuerpo vertebral de
la tercera vértebra lumbar, con lisis de su pediculo izquierdo
y colapso parcial vertebral sin deformidad residual (Fig.1).

Tras realizar tomografia axial computarizada se con-
firmé que la lesion estaba limitada al cuerpo, pediculo
y lamina izquierda de la tercera vértebra lumbar (Fig.2).
En imagenes de resonancia magnética se aprecid una
tumoracion expansiva isointensa en secuencia T1 en tercera
vértebra lumbar con masa de partes blandas obliterando
raices en el lado izquierdo y el receso foraminal ipsilateral
e invasion del canal raquideo. Las imagenes en secuencia
T2 muestran sefiales hipointensas (Fig.3).

La gammagrafia con Tc-99 y citrato de Galio 67 revelo
discreta hipercaptacion del trazador en L3 y L4. Tras seis
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Figura 2. Imagen tomografia axial computarizada que evi-
dencia la presencia de una lesion osteolitica en el cuerpo
vertebral e invade el canal neural, destruye cortical verte-
bral y desplaza el saco neural, afectando tejidos blandos.

Figura 3. Imagen de resonancia magnética en corte sagital
(A): potenciada en T2 revela la presencia de una masa
homogénea e isointensa que afecta a cuerpo posterior
vertebral sin afectacion espacio discal. (B): masa tumoral
homogénea que afecta a elementos posteriores de vértebra
lumbar provocando grave estenosis del canal, receso late-
ral izquierdo y rectificacion de la lordosis lumbar.

dias de administracion del contrate se realizé nuevo estu-
dio, confirmandose ligera captacion del trazador en las
zonas sin ninguna alteracion a otro nivel.

Se practicd intervencion quirtrgica, posicionando al
paciente en dectbito prono, mediante incision en linea
media a nivel lumbar, realizando escision de elementos
posteriores de la tercera vértebra lumbar e instrumentacion
con tornillos pediculares en segunda y cuarta vértebra
lumbar; seguidamente se realizd lumbotomia derecha,
corpectomia de la vértebra afecta y aporte biologico sus-
titutivo del cuerpo vertebral con injerto 6seo liofilizado
tricortical. (Fig.4).

El estudio histologico reveld la presencia de un quiste
6seo aneurismatico de tipo solido con presencia de célu-
las con morfologia fibrohistiocitarias, junto a células
inflamatorias en un estroma ricamente vascularizado y
pseudotrabéculas de aspecto osteoide (Fig.5).

Tras cinco afios de seguimiento el paciente se encuentra
asintomatico sin signos de recidiva ni de inestabilidad cli-
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Figura 5. Hallazgos anatomopatologzcos de la tumoracion:
presencia de células con morfologia fibrohistiocita-
rias y nucleos aumentados de tamaiio con pequerias
cavidades, junto a células inflamatorias en un estroma
vascularizado.

nica ni radiolégica (Fig.6).
Discusion

El quiste 6seo aneurismatico se define como una lesion
tumoral benigna, vascularizada, de agresividad local y
etiologia desconocida, compuestas de espacios caver-
nosos ocupados por sangre con un estroma muy celular
compuesto de fibroblastos y células gigantes semejantes a
osteoclastos delimitados por septos fibrosos'. Debido a la
velocidad de crecimiento presenta riesgo elevado de provo-
car fractura patologica®.

La localizacion de la lesion en el esqueleto axial ocurre
en un 25% de los casos, afectandose el arco vertebral poste-
rior con mas frecuencia que los cuerpos vertebrales, y espe-
cial incidencia en nifios y adolescentes, sobre todo en el
sexo femenino'. Esta lesion litica puede, ademas, invadir
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Figura 4. Imagenes intra-
operatorias: A): reseccion
del arco posterior de la
tercera veértebra lumbar
vy descompresion del saco
neural. B): aplicacion de
fijador vertebral. C): tras
realizar corpectomia se
procede a la aposicion
de injerto estructural tri-
cortical liofilizado inter-
somatico.

Figura 6. Aspecto radiologico: A): imagen postoperatoria:
se aprecia instrumentacion transpedicular, aporte de

injerto estructural, conservacion de espacio verte-
bral y conservacion de lordosis lumbar. B): cinco arios
postcirugia se muestra artrodesis y fusion intersomatica
anterior sin evidencia de recidiva local ni movilizacion del
instrumental.

y destruir estructuras dseas contiguas y producir invasion
intraespinal y sintomatologia neurologica'®, La variante
solida es infrecuente presentando, precisamente, predilec-
cion por el esqueleto axial, correspondiendo solo al 6% de
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los quistes Oseos aneurismaticos'. Cuando esta lesion se
presenta en raquis puede ser malinterpretada como lesion
maligna, sobre todo cuando se asocia a colapso del cuerpo
vertebral o se afectan las facetas articulares.

Las manifestaciones clinicas son diversas, como dolor,
contractura muscular, escoliosis postural y signos neuro-
logicos. La radiologia simple en la variante solida muestra
lesion excéntrica litica que insufla la cortical, pudiendo
mostrar la presencia de trabéculas en el interior de la
tumoracion, resultando dificil diferenciar si la lesion es o
no benigna'¢ asi como escoliosis postural reactiva debida a
la contractura de la musculatura paravertebral.

La TC no aporta hallazgos patognomonicos y destaca en
la forma clasica la presencia de una lesion osteolitica con
fractura de la cortical y afectacion de partes blandas bien
definida, a diferencia de la variante solida en la que suele
aparecer lesion expansiva osteolitica, rotura de la cortical,
afectacion de tejidos blandos, desplazamiento de estruc-
turas neurales, calcificacion en la zona central del tumor
y zona de transicion entre el hueso sano y el tumor*®. La
RM en la forma clasica muestra septos en el interior de la
tumoracion con contenido hematico y margenes delimita-
dos. La variante so6lida no muestra estos septos, destacando
masa homogénea, bien circunscrita e isointensa en T1 y
heterogénea en T2, sin apreciarse niveles de fluido en su
interior, resultando imposible realizar diagnostico diferen-
cial con lesiones tales como sarcoma Ewing, osteoblastoma
o tumor de células gigantes'’. La ausencia de signos patog-
nomonicos radiologicos de esta variante obliga a realizar su
diagnostico mediante estudio anatomopatologico.

La primera descripcion histologica de la variante solida
corresponde a Sanerkin'4, comunicando la presencia de
multiples fibroblastos, células inflamatorias multinuclea-
das, con estroma escaso y ricamente vascularizados
con ausencias de lagos vasculares lo que permite reali-
zar diagnoéstico diferencial de la variante solida, junto
a pseudotrabéculas osteoides con pequefios niicleos de
proliferacion osteoclastica, sin atipia celular, permitiendo
esto diferenciarlo de procesos malignos. La presencia
de calcificacion en el estroma puede confundirlo con el
condroblastoma. En el estudio histologico se encuentran
elevado numero de células en actividad mitética que obligan
arealizar diagnostico diferencial con lesiones de naturaleza
sarcomatosa. La ausencia de atipia celular, la presencia de
células proliferativas derivadas del linaje osteoblastico,
estroma con matriz fibrosa en la que se encuentran inclui-
dos pequetios capilares aneurismaticos, a diferencias de los
lagos de la variante clasica del quiste 6seo aneurismatico,
permiten realizar su diagnostico histopatoldgico. Igual-
mente pueden aparecer focos de osteoide y depodsitos
de hemosiderina. Los estudio de inmunohistoquimica
demuestran positividad para vimentina y negatividad para
citoqueratina'*!4,
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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 lesion se asocia con cifras elevadas de recidivas que
pueden llegar hasta el 20% en la variante clasica'’, mientras
que la variante s6lida en raquis no suele presentar recidivas
tras reseccion’.

El tratamiento radioterapico se encuentra en discusion
debido a que se han encontrado casos que han desarrollado
osteosarcomas postradiacion*!°. Por lo tanto es dificil jus-
tificar el uso de un agente carcindégeno potencial ante una
lesion benigna cuando han sido utilizados otros métodos
de tratamiento adyuvante como la embolizacion arterial en
el tratamiento de tumores en region toracica y lumbar con
resultados satisfactorios®'?.

La embolizacion selectiva es eficaz en casos de dificil
acceso, excepto en aquéllos que presentan fracturas pato-
logicas o sintomas neurologicos, en los que es necesario
realizar cirugia®!''. A la hora de llevar a cabo el tratamiento
quirtrgico se debe tener en consideracion los siguientes
factores: localizacion y extension de la lesion, estabilidad
de la columna y posible desarrollo de complicaciones
neurologicas.

El objetivo del tratamiento quirargico es lograr una
completa escision del tumor, restablecer la funcion
neurologica y estabilizar la columna vertebral. En el caso
que presentamos la tumoracion afectaba a elementos ante-
riores y posteriores vertebrales, provocando inestabilidad
y déficit neuroldgico. La reseccion tumoral completa, con
descompresion medular y estabilizacion mecanica evita la
recidiva e inestabilidad tras cinco afos de seguimiento.
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