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¿CUÁL ES SU DIAGNÓSTICO?

Paresia de miembros inferiores
de presentación subaguda
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CASO CLÍNICO
Niña de 12 años de edad, sin antecedentes patológicos

de interés. Consultó por un cuadro de 10 días de evolu-
ción de dolor interescapular con irradiación esternal que
no cedía con el reposo y analgesia con ibuprofeno. Se
acompañaba de pérdida de fuerza en extremidades infe-
riores y dificultad para la deambulación.

En la exploración física se observaba una paresia de
miembros inferiores con marcha en tijera, hipoestesia
caudal desde la cuarta vértebra dorsal (D4), hiperreflexia
tendinosa de miembros inferiores e imposibilidad para la
dorsiflexión cervical.

Se realizó radiografía anteroposterior y lateral de co-
lumna cervicodorsal donde se aprecia destrucción de la
cuarta vértebra torácica.

La TC mostró destrucción de D4 (fig. 1).
La RM practicada mostró un proceso expansivo para-

vertebral derecho (fig. 2) en D4 con invasión intrarraquí-
dea que desplazaba la médula espinal hacia el lado de-
recho (fig. 3).

PREGUNTAS
1. ¿Cuál es su diagnóstico sindrómico?

2. ¿Cuál es la etiología del proceso?
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Figura 1. Radiografía anteroposterior de columna dorsal.
Destrucción de D4.
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COMENTARIOS
El diagnóstico sindrómico de la paciente se correspon-

día con una compresión medular. El tumor vertebral se
clasificó de quiste óseo aneurismático.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el
quiste óseo aneurismático como una lesión osteolítica ex-
pansiva, constituida por lagunas de tamaño variable, re-
llenas de sangre, separadas por septos de tejido conjunti-
vo que a su vez contienen trabéculas de tejido osteoide
y osteoclastos gigantes1.

Su incidencia se estima en 0,14 por 105 individuos. Es
más frecuente en la segunda década de la vida con una
proporción 2:1 a favor de las mujeres2,3. Constituye apro-
ximadamente el 1% de todos los tumores óseos. Se pue-
de encontrar como una lesión primaria o aparecer de for-
ma secundaria sobre un hueso previamente lesionado2,3.

Asienta con mayor frecuencia en la metadiáfisis de hue-
sos largos (50%): fémur, tibia, húmero, en especial de la
extremidad inferior; pelvis (12 %) y vértebras (12-30 %).
En estas últimas, puede afectar tanto al cuerpo vertebral
como al arco posterior con extensión a la vértebra adya-
cente3,4.

Clínicamente pueden ser silentes. Los síntomas más fre-
cuentes son inflamación y dolor.

En localizaciones espinales pueden ocasionar compre-
sión radicular y déficit neurológicos3,4.

La radiología convencional reveló una lesión osteolítica
que erosionaba la cortical y eleva el periostio. La TC mos-
tró una cavidad quística con contenido líquido que se
confirma con la RM. La angiografía pone de manifiesto
una acumulación de contraste en la cavidad, sin aparición
de vasos aferentes ni eferentes, lo cual confirma su inde-
pendencia de la circulación sistémica2,3.

La evolución del quiste óseo aneurismático es variable:
en ocasiones presenta una evolución agresiva, a veces
tiene un crecimiento lento o regresa de forma espontá-
nea.

No se han descrito casos de transformación sarcomato-
sa3. El tratamiento de elección es quirúrgico. Si la lesión
es localizada, se realizará excisión 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 quirúrgicamente inaccesibles (vértebras,
pelvis), puede procederse a embolización asociada o no
a cirugía posterior4,5. Se ha empleado un agente fibro-
sante en aquellas lesiones cuya intervención quirúrgica
puede causar importante disfunción posterior6. La radio-
terapia se reserva para lesiones muy grandes de difícil
abordaje y con riesgo de sangrado.

La paciente fue intervenida en dos tiempos: se realizó
en una primera intervención la embolización del proceso
expansivo y la extirpación de la masa tumoral.

En un segundo tiempo se procedió a la fijación poste-
rior y anterolateral de la columna torácica.

La evolución de la niña fue favorable, y desaparecieron
los síntomas neurológicos.

El riesgo de recurrencia se estima entre el 20 y el 25%.
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Figura 2. RM. Proceso
expansivo paravertebral
derecho a nivel de D4.

Figura 3. RM. Destruc-
ción de D4. Compresión
medular por proceso ex-
pansivo.


