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CASO CLINICO 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO GIGANTE DORSAL 

A. MARTINO (h.). M. ACUNA, A. MOSTO, A . MARTINO 

PALABRAS CL AVE: Quist 6seo an eurism atico ver tebral- Compr esion es r ad iculo­
m edulares 

Introducci6n 

Esta en tidad cl inica cuya descri pcion 
corresponde a J a ffe (3) y Lich tenste in (4) en el 
a fl.o 1950, era a n teriormente cons iderada co­
mo "Tumores de Celulas Gigan tes ·· u " Os­
teosarcom as Tela ngiectasicos · · y corresponde 
a estos a u tores s u reconocimien to como una 
entidad patologica distin ta. 

Actua lmen te se Ia cons ide ra una les ion 
osea no neoplasica, ex pa ns iva , constituida par 
es pacios de tama fl.o varia ble con conten ido he­
m atico. separados pa r tabiques conj un tivos 
con deposito de tej ido oseo u os teoid y celulas 
g igan tes osteclasticas (6) . 

Hay cier to acuerdo en cua n to a Ia et iopa to­
genia del Quiste Oseo Aneurismatico . cons ide­
randose que una les ion primaria , frec uente ­
m en te una tra uma o un tumor , crean u na fis ­
tula arteriove nosa con ca mbios hemod in am i­
cos que reac tivan Ia les ion p r ima ria estable ­
ciendose es ta patologia ( 1-5 ). 

Se observa comunmente en individuos en 
Ia seg unda d ecada de Ia vida , ap rec iandose en 
grandes series de casas , eda des limi tes de 1,5 
y 63 a flos y un ligero predom inio pa r el sexo fe ­
m en ino (1 -3-4 -5 -7-) . 

Su localizacion es d iversa, encontrandose 
coincidencia en las distin tas publicaciones . co­
mo Iugar m as frecuen te de o rigen del Quiste 

Oseo Aneu rismatico . los huesos la rgos de las 
extremida des; siendo fra nca m en te m enor s u 
incidencia en columna vertebra l y huesos pia ­
nos. Hem os ha llado tambi en desc ri pciones 
a is ladas de esta en tidad en huesos de las rn a­
nos , pies. ca ra y cra neo . 

Caso Clinico 

Se tra ta de una pac ien te del sexo femenino 
de 53 a flos de eda d con a n teceden te de 
tra u m a tis mo ver teb ra l 1.5 a fl.o a n tes de Ia co n­
s ul ta . 

En octubre de 1986 comien za con dolor in­
tenso en na nco izquierdo que posteriorm en te 
se irrad ia n hemicin turon . Este dolor era de­
senca denado par Ia tos, el estornudo, o cua l­
quier ma niobra de Valsalva, hasta que fin a l­
m ente . se instalo en form a permanen te . 

Fue evaluada clinica m en te m edia n te diver­
sos estudios que res ul taron negativos hasta 
q ue, par ul timo , ante Ia sospecha de un tumor 
re troper itonea l, se so licito una tom ogra fia 
com pu tada a bdomina l, vis ua lizandose a nivel 
de Ia duod ec ima ver tebra dorsal una imagen 
hi podensa que m otivo nuestra in te rvencion. 

El exam en neurologico rea lizado en esa 
ocas ion no permi tio objetivar s ignos de deficit 
a lguno , ex istiendo unica m en te una zona de 
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hiperestesia corres pondien te a! undecimo ner­
vio dorsa l izquie rdo. 

El analisis retrospectivo de las radiografias 
nos permitio reconocer Ia imagen osteolitica a 
nivel de Dl2 que ha bia pasado desapercibida 
(Figura 1) 

Se solicito una tomografia computada ver­
tebral a ese nivel co n Metrizamida , obser­
vandose una gra n lesion expansiva os­
teolitica que comprom etia el cuerpo y el pe­
diculo izquierdo de Dl2 , desplazando fran ca ­
mente el cilindro dura l en sentido contra­
rio . Existia a demas compromiso de Ia cara in ­
ferior de Ia undec ima vertebra dorsal (Fi ­
gura 2) . 

Fue intervenida quirurgicamente encon-

Figura 1 . 

Discusi6n 

La escasa incidenc ia de l Quiste Oseo 
Aneurismatico como factor desencad nante 
de compre ns ion radiculo-medular sumado a 
las exce pciona les dimens iones alcanzadas en 
el caso de referencia motivan esta comunica­
ci6n . 

Considera ndo conjun tamente Ia totalidad 
de nuestra casuis tica . que comprend mas de 
30 aflos de ac tividad neuroq uirurgica . se trata 
del segundo caso de Quiste 0 eo An euri mati-

trandose un tumor conformado por una rna­
sa blanda, rojovinosa , sangrante, y areas 
quisticas d contenido hematico. El mismo 
fu e extraido totalmente rea lizando un cu­
reteado amplio de Ia cavidad resid ua l. 

El estudio anatomopatologico demostro un 
tejido conectivo tra beculado muy vasculariza­
do , con areas de extravasacion sanguinea 
de diferen te extension. El interior de estos 
tabiques presentaban celulas g igantes mul­
tinucleadas , depositos calcicos y zonas con 
hueso de neoformacion. 

En base a estos caracteres descriptos se 
realizo el diagnostico de Quiste Oseo Aneuris­
matico. 

Figura 2. 

co de loca!izacion vertebral y el unico con Ia 
ext n ion descripta . 

Las caracteristicas clin icas y el a nteceden­
te traumatico no son s uficien tes para sos­
pechar esta patologia: Ia rad iologia s imple solo 
mue tra una lesion osteol itica y el recurso ac­
tua l de Ia tomografia computada, permite ob­
servar una lesion expansiva hipodensa, como 
es fac tible de hallar en las lesiones m etastasi­
cas . Plasmocitoma u Osteosarcoma (2) . En 
con ec uencia. el diagnostico p requirlirgico de 
Qui te Oseo Aneurismatico es dificil. pero se 



trata de una entidad a tener en cuenta en el es­
tudio de las compresiones radiculo-medu­
lares. 

Como casi toda compresion radiculo-me­
dular, requiere de la cirugia descompre­
siva para eliminar Ia lesion causal. Realiza­
mos en esta ocasion la reseccion de la lesion 
con cureteado del lecho residual sin dejar 
implantes de hueso ni utilizar medios de fija­
cion interna porque se conservaba buena par­
te del cuerpo vertebral con tejido oseo de 
caracteristicas normales y carillas articula­
res indemnes no trat~dose , por lo tanto , de 
una columna inestable . 

No utilizamos la qttdioterapia posterior ya 
que existen publicacipnes que citan la trans­
formacion sarcomatosa como complicacion de 
la misma (1) y con la~ tecnica utilizada se ob­
tienen buenos resulta~os con una baja tasa de 
recidivas. 

. I 
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Conclusion 

El Quiste Oseo Aiieurism<Hico vertebral es 
una entidad no neopl<isica, benigna, mas fre­
cuente en mujeres jovenes y pasible de desen­
cadenar un cuadro de comprension radiculo­
medular. 

Puede manifestarse por un dolor inespecifi­
co, una radiculalgia o sintomas de vias larga. 
Radiologicamente se · traduce por una lesion 
osteolitica que afecta fll arco posterior, pedicu­
los y menos frecuerit:emente, el cuerpo ver­
tebral. 

El tratamiento de· eleccion es la reseccion 
amplia con curetead6 de la cavidad residual. 
obteniendose con esf e tratamiento un bajo 
porcentaje de recidiy<as. Como complicacion 
de la radioterapia se cita la transformacion 
neoplasica, reservan<tose esta, para los casos 
no quirurgicos . 
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