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Resumen

El quiste dsen ancurismditico es un tumor dsen benignno, metafisario que se presents en la sepunda década de la vida compromere los huesos
alrededor de la rodilla, elementos posteriores de la columna y himero proximal. Bl diagnostico es clinico y radioldgica. Se confirma mediante
biopsiz que debe descartar malignidad concomitante. Bste rumor puede tener un cm:}mrtamienm agresivo por luélue esimportante darle un

ehe ser utilizada de marina

bt rmiento minocioso eon reseccion, curetije e injerto dseo. La radiotesapia tene |

por el riesgo de malignizacion. Su prondstico £ bastante bueno.
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Introduccién

El Quiste Osco Aneurismaitico (QOA) es un tumor de
hueso benigno, localmente agresivo que aparece en Ia se-
gunda década de la vida; es raro, g5 o L.3% de todos los
tumores Gsens primarios, )

Presentaremos cuatro casos clinicos v radiologicos de
pacientes y una revision de k literatura,

Reporte de casos

Caso clinico # 1

Paciente de 11 afos, sexo femenino, que consultd por
dolor cervical y masa, sin Emitacion funcional. Al examen
fisico se encuentra masa cervical dura dolorosa sin déficit
neurologico, En la radiografia v la resonancia magnética se
encaentra una lesion quistica, osteolitica en arco pnsn‘;rinr
de CZ2. (Figwras 1.1 — 1.4). Previo a cirugia se practicd una
arteriografia. No fue posible Devar a cabo una embolizacion
por lo cual se decide aplicar wcoils en las arterias occipitales
v cervical descendente derecha (Figwnes 1.5y 1.6). A lns 24
horas es llevada a ciragfa para reseccidn del quiste. Se ma-
nejo en el postoperatorio con ortesis tipo SOMI durante 3
meses. La biopsia de patologia concluye como diagndstico

un Quiste Oseo Ancurismiatico sin malignidad asodada,

iCaciones muy precisas oo

Figura 1.1. RX INICIALES.
Lesion radiolucida,
osteolitica, expansiva con
destruccion de los elementos
posteriores de G2,

Figura 1.2. RNM INICIAL don-
de se observa lamagnitud de
la lesicn.

Figuras 1.3y 1.4. ANM INICIAL observandose la des-
fruccicn e invasion de los elementos posteriores de C2.




Figura 1.6. Postarteriografia.
Enla cual no fue posible ha-
cer embolizacion y se colo-
can ‘"coils” en las arterias
occipitales y la cervical des-
cendente derecha.

Figura 1.5. Arteriografia

Seis meses después tiene dolor persistente y Emitacidn
de arcos de movimiento. Se observa en la radiografia recidi-
va del tumor, el cual invade ki odontoides, el arco de C3, v
la masa lateral de €1 con desplazamiento anterior de la
retrofaringe (Fiswrar 1.7 y 1.8).

W
Figura 1.7. Rx con Recidiva cuafro meses después de la
reseccion con compromise mayor & invasion en elemen-
tos posteriores de C1- C2.

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

Por el gran riespo de inestabilidad v compromiso nearo-
logico se decide reseccion, artrodesis con instrumentacion
occipito-C5 mis injerto dseo autdlogo (Fiaras 1.9-1.77). Se
considerd un tumor irresecable y se propone radioterapia

(25 sesiones).

Un afo después de esm dltima cirugia se observa mejo-
ria del dolor, sin déficit neuroldgico, movimientos cervicales
limitados de acverdoa la artrodesis. Las imdgenes con Rx y
RNM sefalan fusion posterior v disminucion de la masa
(Figuras 1.12 - 1.15),

Figura 1.9. Instrumentacion occipito-c5. Fotografia
fransoperaforia.

Figuras 1.10 Y 1.11. Rx postoperatorias con instrumenta-
cion mas injetto.

Figuras 1.12 ¥ 1.13. Rx 1 ano postoperatorio de la instru-
mentacidn.




Figuras 1.14y 1.15. RNM 1 afo postoperatorio de la ins-
frumentacion. Observdandose la fusidn y la gran disminu-
cidn del tumor.

Caso clinico # 2

Paciente de 5 afios, sexo masculino, que consult por
dolor vy masa en tercio proximal de la pierna. Inicialmente
fue remitido con un diagnastico de tumor de células gigan-

tes poruna biopsia realizada en otro hospital (Figume 2.7), Se

revisan ks placas de patologia v se considera o diagndstico
de un QOA Figwra 2.2},

L A LW

Figura 2.1. Aspecto clinice inicial.

Figura 2.2. RX iniciales. Lesion osteolitica, expansiva con
septos en su inferior como imdgenes en panal de abejas
de la tibia proximal derecha.

No fué posible hacer una embolizacion selectiva debido
a la vascularizacion difusa del tumor (Fiowra 2.3) Se lleva a
cirugia y se le realiza una rescecidn mis aloinjerto dseo (Hi-
gura 24). En controles portquirirgicos se observa recidiva,
reabsorcion del aloinjerto v aumento de la lesion tumoral

(Figera 2.5 ),

Figura 2.3. Arteriografia del
mismo paciente.

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

Figura 2.5. Ax cualtro meses
despues donde se cbserva
reabsorcion del inferto dseo
y recidiva del tumor.

Sc considera la opeion de reseccion en bloque misaloin-
jerto de tibia proximal incluvendo ligamentos eruzados, sin
embarpgo se resuelve en primera instancia una opeidn mis
conservadora v cuatro meses después se aplica aleohol ab-
soluto al 96%, 4 infiltraciones intralesionales (separadas
eada 4 dias) con asesoria de toxicologia, Quince dias des-
pués delas cuales se lleva a cirugia parareseccion mis injer-

to Oscoaulogo

S¢ muestran los resultados postquinirgicos v su evolu
cion 1 afno despuds con desaparicion del tumor y la integra-

cion del injerto dseo (Figwra 2.6,

Figura 2.6. Ax un afio después de la segunda cirugia don-
de observamos integracion del injerto dseo.




Caso dlinico # 3

Paciente de 11 afos, sexo masculino, que consulta por
dolor intenso v limitacion funcional del brazo luego de un
golpe conun baldn con un diagndstico de fractura patolog-
ca del extremo proximal del himero (Figera 3.7). Recibio
manejo ortopédico para la fractura v luego pensando enun

(QOA se llevd a cabo una embolizacion selectiva que fue

exitosa (Figwra 3.2).

Figura 3.1. Se observa fractura patoldgica distal a la masa
en hiimero proximal compatible con un QOA.

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

Se logrd la consolidacidn a los 3 meses sin recidiva del

tumor (Figura 3.3).

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

Caso clinico # 4

Paciente de 14 afios, sexo masculing, consula por dolor,
deformidad y imitacién funcional luego de un wauma de-
portivo leve, En la radiografia se observa una lesion radio-
licida en fémur distal v fractura patoldgica. Mangjado en
otra institucion de forma ortopédica con un yeso, Llega a
nuestro servicio con la fractura consolidada y se le realiza
una biopsia que reportd un QOA, Se realizd curetaje mis
injerto Oseo autologo v se inmovilizd con veso (Fowrad 1,y
4.2}, En su seguimiento a un afo se presenti asintomatico,

sin dolor , sin limitacién funconal y radiologicamente hay

disminucidn del tamafio del quiste v consolidacion de la frac-
tura (fiwra 4.3-4.6).

Figuras 4.1y 4.2. Q0A en fémur distal con fractura con-
solidada. Postoperatoria, curelaje mas injerio oseo.

Figuras 4.3.y 4.4. Ax 8 meses postoperalorios.




Figuras 4.5 y 4.6 Rx un ano postoperatorio. Se obser-
va reduccion tamano del quiste y consolidacion de la
fractura.

Discusion

(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 localizacion central en las metifisis de
huesos largos o columna, -9

El tumor presenta conductos o ldbulos con sangre en su

interion A

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

tes, condroblastomas, ete, 24578
Etiologia

Se desconoce 9, Hay algunas teorfas acerca de una
alteracion circulatoria local primaria como trombosis de una
vena de calibre mediano o una comunicacidn arteriovenosa
andmala, pero también se encuentra como lesion secunda-

ria 4 otros tumores,!
Epidemiologia

Es un tumor muy raro, aproximadamente el 1.5% de

todos los tumores dseos primarios v entre el 3- 20% de los

tumores que afectan ala 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 B9 Afeeta principalmente la metdfisis
pero también la didfisis v suele respetar las placas de creci-
miento. Seloealizan en todo el esqueleto con una frecueneia
mayor en los huesos largos (50%) v en la columna (309),
principalmente en el area lumbar. Los dlementos posteriores
se ven afectados mis frecuentemente que los cuerpos ver-
tebrales v en un 40% de los casos hay afeccion de miltiples
vertebras, 24 24%, se lncalizan alrededor de la radilla, dis-
tribuyéndose en ¢l extremo superior de la tibia en el 48%, ¢
extremo distal del fémur en 38% v el extremo proximal de la
fibula en 14% "), Hasta la fecha se han reportado 206 casos
quistes 6scos ancurismiticos de eolumna en toda la literatura

y s0lo 38 en la columna cervical,
Cuadro patolégico

Es una masa delimitada v 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 mitdticas. En los secundarios se observa

lo mismo mids la presencia de otra entidad patoldgica 7,

Cuadro dinico

Los pacientes consultan por dolor local o por masa dolo-
rosa. Puede asociarse a trauma o presentarse con fracturas
patologicas entre un 11 a 35%. Puede auscultarse un soplo
en los quistes grandes. En columna el agrandamiento pro-
gresivo del guiste comprime la médula v las rafces nerviosas
causando deficiencias como debilidad motora o alteraciones
sensitivas en los miembros. En la region lumbar puede ha-

ber pérdida de  control de esfinteres. Su curso dinico es

vatiable. Puede progresar, ecsar espontineamente, reparar-

23 456,10

se ella misma u osificarse, "

Signos radiolégicos

Se presenta como una lesion metafisaria, bien definida,
radiolicida, expansiva con septos dando apariencia de bom-




bas de jabdn o panal de abejas puede estar dentro de una
casearilla de hueso subperidstico o invadir los tejidos blan-
dos. Hs frecuente encontrar fracturas, Pueden ser inactivos
si tienen cubierta peridstica completa, aetivos si no la tienen;
o agresivos si no hay signos de osteogénesis reparativa, sin
cubierta subperidstica y con un borde enddstico poco preei-
so. Ademids pueden invadir v lesionar la limina de ereei-
miento,

En columna se puede recurrira b tomogratia axial com-
putarizada o a la resonancia magnética para identificar la
localizacion, tamafo y afeccion medular o de rafces nervio-
sas!

La arteriografia es de ayuda para definir magnitud y ex-
tension de la lesion y practicar embolizaciones selectivas!!"
La gammagrafia muestra aumento de la captacidn del tec-

necio,!
Diagnéstico

Es clinico y radiologico. Para confirmarlo se requiere
una buena biopsia que preferiblemente debe ser abierta. La
biopsia identificard si es primario o secundario con otras

lesiones ocultas [

El diagnostico diferencial ha de hacerse con multiples
patologias, principalmente con el osteosarcoma telengiecti-
sico, el granuloma eosindfilo, quiste dsco unicameral, displa-
sia fibrosa, tumor de células gipantes, fibrosarcoma, histioci-
toma fibroso, metistasis secundarias, tuberculosis vy micosis,

entre otras,

Tratamiento

El manejo se basa en la extirpacion quirirgica o curetaje
de lalesion seguida de injerto dseo, preferiblemente autdlo-
o 1EAEA8TA g ablacidn total se reserva para costillas, pero-
né, rotula o huesos del carpo.t™

En columna se recomienda reseccion sila lesidn esti en
la apofisis transversa o espinosa, si es central se prefiere ¢l
curctaje oseo. Seindica descompresion medular si la integri-
dad de la raiz o la médula se encuentra en resgo. Las lesio-
nes de los cuerpos vertebrales requieren una via anterior
con instrumentacion en caso de inestabilidad. ™1

Otras terapias coadyuvantes son la erioterapia con nitré-
geno liguido o el fenol. Se usan prineipalmente en las recu-
rrencias, &7

La embolizacidn selectiva reduee el sangrado durante la
cirugia v ademis ha demostrado que puede disminuir las
recurrencias, #47

La radioterapia no es recomendable por la aparicion tar-
diade sarcomas o la mielopatia por radiacion. Sin embargo,
se pueden utilizar dosis bajas (cobalto) inferiores a 1500
rads en lesiones agresivas inaccesibles. 427

Cuando concomitantemente hay una fractura patologica
se indica el tratamiento quinirgico. La reseccion completa
en blogue se reserva para QOA activos o recurrentes.™

Las terapias coadyuvantes como embolizacion selectiva,
nitrdgeno liquido, cementacion v fenol estin contraindica-
das en lesiones adyacentes a fisis abiertas.'”)

Complicaciones

Se describen cambios sarcomatosos luego de radiotera-
pia, deformacion estructural de la zona afectada, deformi-
dades en varo, valoo o recurvatum, detencion del crecimiento
con diserepancias 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 v al hacer una reseccidon

12455 Son mayores en la columna, el hallazgo dela

completa,
persistencia de una lesion radiolicida no es indicacién de
cirugia o radioterapia; solamente en caso de ser agresiva o

aumente de tamafio,™

Su prondstico en general es bueno con curaeién entre el
90 - 95% de los casos'".

Conclusiones

Elquiste dseo ancurismitico es un tmor dseo benigno,
metafisario que se presenta en la segunda déeada de la vida;
compromete los huesos alrededor de la rodilla, elementos
posteriores de la columna y extremo proximal del himero .
El diagnastico es clinico y radioldgico. Se confirma median-




te biopsia que debe descartar malignidad concomimnte, Hste
tumor puede tener un comportmiento agresivo por lo que
es importante darle un trammiento minucioso con resec-
cidn, curetaje ¢ injerto dseo; se cuenta ademds con terapias
coadyuvantes, La mdioterapia tiene indicaciones muy preci-
sas v no debe ser utilizada en todos los pacientes por el
riespo de malignizacidn, Su prondstico es bastante bueno.
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