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El quiste óseo aneurismático (QOA) es una lesión be-
nigna, expansiva y osteolítica de etiología desconocida. Fue
descrita por primera vez por Lichtenstein1 como una lesión
insufladada en la radiología. Histológicamente está com-
puesta de espacios cavernosos llenos de sangre no coagula-
da delimitados por septos fibrosos que pueden contener
hueso trabecular y osteoclastos. En 1983 Sanerkin et al2

describieron una variante sólida del tumor, de característi-

cas histológicas similares, pero sin los lagos vasculares. Es-
ta comunicación resalta lo inespecífico de la clínica y de las
pruebas de imagen en esta lesión benigna, similares a múlti-
ples lesiones malignas, y la necesidad de una correcta iden-
tificación anatomopatológica del proceso.

CASO CLÍNICO

Se trata de una niña de 6 años de edad que es remitida a
nuestro centro para estudio de masa lumbar hallada de for-
ma casual en un estudio radiológico de escoliosis. La lesión
afecta al pedículo de L2 y se extiende hacia la lámina. La
paciente está sana y no refiere historia de dolor lumbar. A la
exploración presenta una ligera curva escoliótica en la co-
lumna toracolumbar sin rotación vertebral. La exploración
neurológica es normal.
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NOTA CLÍNICA

Introducción. Presentamos un caso de la variante sólida del
quiste óseo aneurismático en una niña de 6 años de edad.
Caso clínico. Los hallazgos de la radiología convencional y
de la tomografía computarizada (TC) en este caso son indis-
tinguibles de un proceso maligno. En la resonancia magné-
tica (RM) se observa una masa isointensa homogénea bien
delimitada en T1, ocupando el hemicuerpo vertebral iz-
quierdo extendiéndose por el pedículo, proceso transverso y
la lámina ipsilateral de la segunda vértebra lumbar. Tam-
bién se visualiza una marcada compresión del canal sin
cambios de señal en la médula. Los tejidos blandos perile-
sionales están intactos y no se observan niveles de fluidos
en la masa. Se realiza una biopsia guiada por TC que es fi-
liada como variante sólida del quiste óseo aneurismático.
Tratamiento. Se trata a la paciente mediante embolización
con catéter de la lesión, seguida de una descomprensión an-
terior y posterior más fusión posterior.
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embolización, fusión.

Solid aneurysmal bone cyst of the spine

Introduction. We report a case of solid-variant aneurysmal
bone cyst in a 6 year-old girl.
Case report. The findings of conventional radiology and
computed tomography (CTscan) were indistinguishable
from those of a malignant process. Magnetic resonance ima-
ging (MRI) revealed a well-delimited, homogeneous, isoin-
tense mass in T1 that occupied the left vertebral hemibody
and extended into the pedicle, transverse process, and ipsila-
teral lamina of the second lumbar vertebra. Marked com-
pression of the canal with no changes in the spinal cord sig-
nal was visualized. The perilesional soft tissues were intact
and no fluid levels were observed in the mass. A CT-guided
biopsy revealed a solid-variant aneurysmal bone cyst.
Treatment. The patient was treated by catheter emboliza-
tion of the lesion, followed by anterior and posterior decom-
pression and posterior fusion.
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En la tomografía computarizada (TC) se observa una
lesión expansiva osteolítica ocupando la hemivértebra iz-
quierda y desplazando el saco neural hacia la derecha (fig. 1).
La cortical está parcialmente destruida, observándose una
mínima afectación de partes blandas. También existen múl-
tiples calcificaciones en la zona central del tumor. En la
gammagrafía con tecnecio-99 existe un aumento de capta-
ción a dicho nivel. La resonancia magnética (RM) revela

una masa homogénea en dicha zona, bien circunscrita e
isointensa en T1 (fig. 2). Las imágenes en T2 muestran una
señal heterogénea. El tejido blando circundante se encuen-
tra intacto y no se observan niveles de fluidos. Se realiza
una angiografía digital de sustracción observándose que la
masa está bien vascularizada. Seguidamente se realiza una
biopsia percutánea guiada por escáner que demuestra que la
lesión corresponde a la variante sólida del quiste óseo aneu-
rismático. Con estos datos se decide embolizar el tumor an-
tes de la cirugía para evitar un sangrado excesivo durante la
misma. La cirugía consiste en una descompresión medular
anterior y posterior más legrado de la lesión y fusión verte-
bral con injerto autólogo de peroné y posterior instrumenta-
ción desde L1 a L3, con el objeto de estabilizar el segmento
lumbar (fig. 3). El estudio histológico de ambas muestras es
similar, apreciándose una celularidad variable, donde los
elementos predominantes son los fibroblastos y fibrohistio-
citos, con núcleos aumentados de tamaño y con algunas
imágenes de mitosis, los cuales engloban grupos de células
gigantes semejantes a osteoclastos (fig. 4). Aparecen ade-
más áreas de fibrosis, depósitos de hemosiderina y algún
foco de osteoide. También existen pequeñas cavidades de
contenido hemático en las que no se observa tapizamiento
interno definido. En las pruebas de inmunohistoquímica se
demuestra intensa positividad para vimentina, negatividad
para citoqueratina AE1/AE3, y baja actividad proliferativa
(M1B1). En el material quirúrgico se aprecia además exten-
sión extraósea al tejido adiposo, alcanzando la lesión en al-
gún punto tejido muscular estriado. El diagnóstico final es
el de variante sólida del QOA. Tras 4 años y medio de se-
guimiento la paciente está asintomática, sin signos de recu-
rrencia en las TC de seguimiento (fig. 5).
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Figura 1. Imagen en la tomografía computarizada (TC): en el corte
axial se observa una lesión expansiva osteolítica ocupando el lado iz-
quierdo del cuerpo vertebral que desplaza el saco neural hacia la de-
recha. La cortical está parcialmente destruida y se observa una míni-
ma afectación de partes blandas. Al mismo tiempo existen múltiples
calcificaciones en la zona central del tumor.

Figura 2. Imagen en la resonancia magnética (RM): corte axial (A) potenciado en spin eco T1 que muestra una masa isointensa de forma homogé-
nea con ausencia de niveles y con marcada compresión del canal. Corte coronal (B) potenciado en spin eco T1 que revela que la masa afecta a la
hemivértebra L2 izquierda, provocando una leve actitud escoliótica. El tejido blando circundante se encuentra intacto.
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DISCUSIÓN

El QOA es una lesión vascularizada benigna, localmen-
te agresiva, de origen desconocido que ocasionalmente ori-
gina dificultades para su correcto diagnóstico. Afecta gene-
ralmente a niños y adolescentes, con una pequeña
preferencia por el sexo femenino3. Se localiza en la colum-
na vertebral, incluyendo el sacro en el 20% de los casos3,4.

La columna posterior se afecta más que los cuerpos verte-
brales y ocasionalmente puede implicar a más de una vérte-
bra. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son el do-
lor y los síntomas neurológicos en los casos localizados en
la columna3. De forma excepcional se ha descrito una frac-
tura patológica de cadera por la variante sólida5. La escolio-
sis reactiva es debida a la contractura muscular, como ocu-
rre en el caso que presentamos.

La variante sólida es infrecuente, correspondiendo al
5%-7,5% de los QOA3,6. Presenta una predilección por la
distribución axial2,7 y casi siempre es sintomático6. Los ha-
llazgos histológicos fueron descritos por primera vez por
Sanerkin2 y pueden originar diagnósticos equívocos con
otras lesiones: el elemento fundamental es una proliferación
fibroblástica con un elevado número de mitosis, que puede
provocar confusión con tumores sarcomatosos2,3. La ausen-

López-Martín N, et al. Variante sólida de quiste óseo aneurismático en raquis

372 Rev Ortop Traumatol 2004;48:370-4 104

Figura 4. Muestra de la pieza quirúrgica: se observan los hallazgos tí-
picos del tumor: un estroma muy celular con fibroblastos y fibrohistio-
citos sin atipias con áreas de células gigantes semejantes a osteoclas-
tos y pequeñas cavidades esparcidas por el estroma.

Figura 3. Radiografía lateral postcirugía: muestra la artrodesis poste-
rior y la instrumentacion combinada con la fusión intersomática ante-
rior.

Figura 5. Imagen axial de tomografía computarizada (TC) postciru-
gía: corte axial TC tras 4 años de la cirugía, en el que no se observa
evidencia de recurrencia local.



cia de atipias en la variante sólida del QOA permite distin-
guirlo de las formaciones malignas. Dentro de esta matriz se
hallan pequeños núcleos de proliferación osteclástica, sien-
do muy característica su semejanza con el tumor de células
gigantes3,4. También existe proliferación osteoblástica y de
tejido fibromixoide, semejantes a los del osteosarcoma te-
langiectásico o el osteoblastoma, respectivamente, pero a
diferencia de ellos en el QOA predomina la matriz fibroge-
nética3,4. La presencia de calcificaciones en la matriz con
una distribución similar al tejido condroide, presente en el
35% de los casos, puede confundirlo con un condroblasto-
ma2,3. El último halllazgo histológico característico es la
presencia de minúsculos sinusoides aneurismáticos en la
matriz fibroblástica2 que nada tienen que ver con los gran-
des lagos del QOA, los cuales son el hallazgo dominante en
la histología de este tumor. Por todo esto es fundamental el
concurso de un anatomopatólogo experimentado para un
adecuado diagnóstico.

Radiológicamente la variante sólida aparece como una
lesión excéntrica, lítica, que insufla el contorno del hueso8.
Las lesiones pueden mostrar una tenue trabeculación sin
apenas calcificaciones. Estos hallazgos son inespecíficos y
en un 20% de los casos es imposible diferenciar entre un
proceso benigno o maligno1,6. La TC apenas aporta informa-
ción precisa. Mientras que en el QOA se caracteriza por la
presencia de niveles de fluidos y la rotura frecuente de 
la cortical con afectación pequeña y bien definida de los te-
jidos blandos adyacentes9, el escáner en el caso de la varian-
te sólida únicamente muestra una lesión osteolítica, con una
zona amplia de transición entre la zona sana y el tumor, con
la cortical rota y afectación de partes blandas7.

La RM del QOA muestra una lesión lobulada con un
borde delgado claramente delimitado. También se visuali-
zan los septos internos con múltiples niveles en su interior10,
probablemente debidos a productos de degradación de la
sangre dentro del quiste9,11. Por contra, en la variante sólida
no se visualizan niveles, y la presencia de una masa al nivel
espinal puede confundir la lesión con un osteoblastoma, un
tumor de células gigantes o un sarcoma de Ewing12. Arterio-
gráficamente el QOA es hipervascular, con la zona central
más hipovascular13.

La ausencia de signos característicos en las pruebas de
imagen y la presencia de rasgos similares a los de los tumo-
res malignos, hace imprescindible la confirmación anato-
mopatológica para un manejo adecuado de la enferme-
dad1,6,12.

El tratamiento convencional en la variante común consis-
te en el legrado del tumor y aporte de injerto óseo. La recu-
rrencia se presenta en el 10%-20%3,8,14. En cualquier caso la
variante sólida presenta un mejor comportamiento y ninguno
de los tumores espinales publicados han recurrido 1,2,6,15.
En uno de los casos se trató con radioterapia3, sin embargo
esta técnica presenta la posible complicación de una dege-
neración sarcomatosa postradiación8. La embolización se

realiza junto a la cirugía o de forma aislada en casos de difí-
cil acceso3,16,17. El uso aislado en la columna de la emboliza-
ción sigue en discusión. Papagelopoulos, en una serie de 52
casos de QOA, obtiene los mejores resultados usando la
embolización y posterior legrado de la lesión4, mientras Bo-
riani, en una serie reciente de 41 quistes aneurismáticos de
columna, concluye que la embolización aislada es eficaz ex-
cepto en los casos con clínica neurológica, fractura patoló-
gica o recurrencia tras dos embolizaciones, en los cuales és-
ta se asocia a cirugía18. En el caso actual se opta por el
legrado de la lesión más fusión con instrumentación tras la
embolización para descomprimir la médula que se encuen-
tra desplazada y para estabilizar la columna.
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