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Caso cLiNICO

Nina de 12 afos de edad, sin antecedentes patologicos
de interés. Consultdé por un cuadro de 10 dias de evolu-
cién de dolor interescapular con irradiacion esternal que
no cedia con el reposo y analgesia con ibuprofeno. Se
acompafiaba de pérdida de fuerza en extremidades infe-
riores y dificultad para la deambulacion.

En la exploracion fisica se observaba una paresia de
miembros inferiores con marcha en tijera, hipoestesia
caudal desde la cuarta vértebra dorsal (D), hiperreflexia
tendinosa de miembros inferiores e imposibilidad para la
dorsiflexion cervical.

Se realiz6 radiografia anteroposterior y lateral de co-
lumna cervicodorsal donde se aprecia destruccion de la
cuarta vértebra toracica.

La TC mostr6 destruccion de Dy (fig. 1).

La RM practicada mostrd un proceso expansivo para-
vertebral derecho (fig. 2) en D4 con invasion intrarraqui-
dea que desplazaba la médula espinal hacia el lado de-
recho (fig. 3).

PREGUNTAS
1. jCudl es su diagnostico sindromico?
2. jCudl es la etiologia del proceso?

Figura 1. Radiografia anteroposterior de columna dorsal.
Destruccion de Dy.
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Figura 2. RM. Proceso
expansivo paravertebral
derecho a nivel de D;.

Figura 3. RM. Destruc-
cion de D, Compresion
medular por proceso ex-
pansivo.

COMENTARIOS

El diagnoéstico sindromico de la paciente se correspon-
dia con una compresion medular. El tumor vertebral se
clasifico de quiste 6seo aneurismatico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el
quiste 6seo aneurismatico como una lesion osteolitica ex-
pansiva, constituida por lagunas de tamarfio variable, re-
llenas de sangre, separadas por septos de tejido conjunti-
VO que a su vez contienen trabéculas de tejido osteoide
y osteoclastos gigantes!.

Su incidencia se estima en 0,14 por 10 individuos. Es
mas frecuente en la segunda década de la vida con una
proporcion 2:1 a favor de las mujeres®3. Constituye apro-
ximadamente el 1% de todos los tumores 6seos. Se pue-
de encontrar como una lesion primaria o aparecer de for-
ma secundaria sobre un hueso previamente lesionado?3.

Asienta con mayor frecuencia en la metadiafisis de hue-
sos largos (50%): fémur, tibia, himero, en especial de la
extremidad inferior; pelvis (12%) y vértebras (12-30 %).
En estas altimas, puede afectar tanto al cuerpo vertebral
como al arco posterior con extension a la vértebra adya-
cente34,

Clinicamente pueden ser silentes. Los sintomas mas fre-
cuentes son inflamacién y dolor.

En localizaciones espinales pueden ocasionar compre-
sién radicular y déficit neurologicos34,
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La radiologia convencional revel6 una lesion osteolitica
que erosionaba la cortical y eleva el periostio. La TC mos-
tr6 una cavidad quistica con contenido liquido que se
confirma con la RM. La angiografia pone de manifiesto
una acumulacion de contraste en la cavidad, sin aparicion
de vasos aferentes ni eferentes, lo cual confirma su inde-
pendencia de la circulacion sistémica?3.

La evolucion del quiste 6seo aneurismatico es variable:
en ocasiones presenta una evolucién agresiva, a veces
tiene un crecimiento lento o regresa de forma esponta-
nea.

No se han descrito casos de transformacion sarcomato-
sad. El tratamiento de eleccion es quirdrgico. Si la lesion
es localizada, se realizara excision en bloque con o sin in-
jerto.

En otros casos puede procederse a curetaje e injerto, te-
niendo en cuenta que son lesiones muy sangrantes. En
localizaciones quirGrgicamente inaccesibles (vértebras,
pelvis), puede procederse a embolizacion asociada o no
a cirugia posterior®>. Se ha empleado un agente fibro-
sante en aquellas lesiones cuya intervencion quirtrgica
puede causar importante disfuncién posterior®. La radio-
terapia se reserva para lesiones muy grandes de dificil
abordaje y con riesgo de sangrado.

La paciente fue intervenida en dos tiempos: se realizo
en una primera intervencion la embolizacion del proceso
expansivo y la extirpacion de la masa tumoral.

En un segundo tiempo se procedio6 a la fijacion poste-
rior y anterolateral de la columna toricica.

La evolucion de la nifa fue favorable, y desaparecieron
los sintomas neurologicos.

El riesgo de recurrencia se estima entre el 20 y el 25%.
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