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RESUMEN:

Presentamos un caso de quiste 6seo aneurismitico sélido, interesante por su infrecuencia y
facil confusién con otras entidades de prondstico mds reservado. En base a los hallazgos anatomo-
patoldgicos e inmunohistoquimicos asi como a su evolucién clinico-radiolégica confirmamos se
trata de una lesion benigna con caracteristicas propias.

Descriptores: Quiste 6seo ancurismatico sélido. Afeccién tumorafin.

SUMMARY:

One case of solid aneurysmal bone cyst isreported. It’s an unusual intraoseus lesion wich
can be mistaken with a variety of other conditions more aggressive. The clinical, pathologic
and inmunohistochemical features are more suggestive of a benign lesion with a typical

characteristics.

Key Words: Solid aneurismal bone cyst. Tumor-Like lesién.

Introduccion

La variedad sdlida del quiste 6seo aneuris-
matico (Q. 0. A.S.) es una lesion intradsca os-
teolitica, muy poco frecuente, que afectaa per-
sonas jévenes y que tiene preferencia por loca-
lizarse en el esqueleto axial.

Clinicamente se caracteriza por presentar
principalmente dolor, inicialmente esporadi-
¢0, que luego se hace permanente, llegando a
producir en algunos casos compromiso de la
movilidad articular en su presentacion cpifisa-
riay trastornos de lamarcha cuando sc localiza
en el miembro inferior. Radiograficamente se
presenta como una lesion radiotransparente y
expansiva que pucde afectar la cortical; existe
esclerosis en la zona de transicion. En algunos
casos puede extenderse a las partes blandas.
Las fracturas patoldgicas son poco frecuentes.

El estudio histopatolégico mucstra una gran
proliferacion fibrobldsticay fibrohistiocitaria,
acompafiada dc focos de células gigantcs y
produccién de material osteoide.

El prop6sito de esta publicacién obedece a
que hemos tenido oportunidad de estudiar un
caso; a la infrecuencia, scgin la literatura
revisada y al problema diagnéstico que se
plantcadesde el puntode vistaclinico-radiold-
gico ¢ histolégico, tal como discutiremos pos-
tcriormente.

Caso Clinico

Pacicnte B. P. S. de 15 afios de cdad y sexo
femenino, quicn consultd a nuestro scrvicio el
8/agosto/86. Anteriormente habia consultado
a su especialista de zona por presentar dolor a
nivel de epicondilo del codo derecho de 3
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meses de evolucién. Fue tratada mediante dos
infiltraciones localcs, utilizando un esteroide
de dep6sito, con un mes de intervalo cada una,
presentando mejoria de su sintomatologia
dolorosa. No tenia estudio radiolGgico previo.
Dos meses después sufrié traumatismo sobre
el mismo codo, produciéndose una fractura
supracondilca sin desplazamicnto (Figuras 1
¥ 2). Al examen fisico s¢ aprecié tumelaccion
dolorosa cn la verticnte externa del codo, de
limites no precisos y quc borraba cl contorno
anatomico del epicéndilo. La movilidad flexo-
cxtensora y pronosupinadora estaba muy limi-
tada por ¢l dolor y la tumefaccién.

Con diagndstico clinico de sospecha de
tumor de c¢lulas gigantes, se procedié a pric-
ticar biopsia de la Icsién. El informe anatomo-
patoldgico indicaba que sc trataba de una pro-
liferacién tumoral de elementos fibrobldsticos
y fibrohistiocitarios parcheada por ostcoclas-
tos. Estas mismas células tapizaban pequciias

fractura supracondilea sin desplazamiento.

“iguras 1y 2: Proycccionces anteroposterior y lateral del codo: se obscrva una lesion osteolitica, excéntrica con una
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Figura 3: Aspecto solido de la tumoracion con arcas
proliferativas de clementos fibrobldsticos, los cuales
se alincan delimitando espacios vasculares de distin-
to calibre (I1E. 20 x).

cavidades ocupadas por hematics. No existian

atipias niiclco/citopldsmicas y las milosis cran
cscasas (Fig. 3) . El diagnéstico emitido fuc de
compatible con drcas sélidas dc quiste 6sco
ancurismatico.

Sc intervino quirdrgicamente ¢l 5/Scp/86,
practicindosc curctlajc y relleno con injertos
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Figura 4: Enla T.A.C. sc aprecia ruptura de la cortical humeral, Notese quc la densidad wimoral s igual a la de los

tejidos blandos vecinos.

6scos. Durante ¢l acto operatorio nos llamé la
atencion que no sc trataba de una tumoracién
quistica, sino que tenia un cardcter sélido, de
color blanco grisicco, con algunas zonas
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Figura 5: Depdsitos de material osteoide, aparente-
mente independientes de cualquier reaccidn osteo-
bldstica marginal. En el extremo superior izquicrdo
se observa sinusoide con pequeiia dilatacién ancuris-
matica (HE. 20 x).

hcmorragicas y que en algunos puntos rompia
la cortical humcral (Fig. 4). Sc¢ remiti6 todo el
material extraido de la cavidad para estudio
anatomopatolégico.

* Descripcion macroscopica: miitilples
fragmentos entre 1y 3 ¢cm de color blanco-
grisacco con drcas hemorrdgicas.

* Estudio microscopico e inmunohisto-
quimico: sc trata de una proliferacion de célu-
las fibroblasticas y [ibrohistiocitarias con
inmunorreactividad frente a la o-quimiotrip-
sina y vimentina. Los vasos estdn contituidos
por numcrosos sinusoides ancurismaticos ali-
ncados por fibroblastos y ostcoclastos (ncgati-
vos frente a la Iéctina UEA-1), lo cual es
indicio de carccer de revestimicnto endotelial.
(Fig. 5). Existen irrcgulares depésitos de focal
matriz ostcoide con rcaccién marginal ostco-
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Figura 6: I'ocos de proliferacion osteoblastica junto
a trabéculas desorganizadas e irregularmente minc-
ralizadas (HE. 20 x).
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Figura 7: Gran nqucza cn células gigantes multinu-
cleadas de tipo ostcoclastico, interpretadas como
clementos reactivos (HE. 20 x).

Figura 8: Impronta citoldgica del wmor, donde se
dclimitan los clementos predominantes: fibroblastos,
osteoclastos y osteoblastos de aspecto y caracteristi-
cas normales (HE. 20 x).

blastica e incipientes signos de mincralizacion - " . .
. ) . . Figuras9y 10: RX unanodespués dela intervencion:
(Fig. 6). En algunas dreas prcdomina la rique- . . g o .
o .. sc aprecia bucna incorporacién de los injertos Gseos y
za cn osteoclastos de distribucion parchcada conservacion anatémica de la articulacién del codo.
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con intensa reactividad frente al coldgeno IV y
en menor grado frente a la vimentina (Fig. 7).
No se observa pleomorfismo celular o nuclear
y las mitosis existentes en las drcas mds proli-
ferantes presentan morfologia tipica no supe-
rando las 2 mitosis por 10 campos a 40X (Fig.
8). Con ello se informé el diagnéstico de
variedad sélida del quiste 6seo ancurismatico.

La evolucién ha sido satisfactoria desde el
punto de vista clinico y radiolégico. En el
momento actual (19 meses después de la inter-
vencién) presenta una movilidad flexora de
130° y extensora de -10°, con la pronosupina-
cién conservada.

La exploracion radiogrificay la T. A. C.,
1 afio después de la intcrvencién muestran un
bucn relleno de la cavidad e integridad de la
articulacion del codo (Figs. 9 y 10).

Figura 11: Proycccion oblicua del codo: se observa
lesién osteolitica, con afectacién de la contical hume-
ral y reaccidn peridstica con cierto aspecto de malig-
nidad.

Discusiéon

Presentamos un caso de la variedad sélida
del quiste 6sco ancurismatico, interesante por
dos razones principales.

1- La rarcza dc la lesion, ya que sélo hemos
encontrado 13 casos dcbidamente docu-
mentados en la literatura revisada.

2- La relativa facilidad para confundirlo con
otras entidades, de curso y pronéstico mds
agresivos (Fig. 11).

En la litcratura nacional ¢ inglesa entre los
afios 1980-87., s6lo hemos encontrado descri-
tos 13 casos,de esta varicdad sélida del quiste
6sco ancurismdtico, aportados por BUIRSKI
y WATT (1984) (1) 9 casos y SANERKIN y
cols. (1983) (2) 4 casos. Corrcspondian 8 a
hombres y 5 a mujeres, con edades compren-
didas entre 5 y 22 afios. La localizacién prefe-
rente fue el esqueleto axial; afectando en 7
casos las liminas de las véricbras lumbares y
¢l pediculo cuando comprometia las véricbras
dorsalcs. La localizacién cervical fuc excep-
cional y sélo se describe un caso en C7.

Otras localizaciones fueron: etmoides,
orbita, tercio distal de tibia y tercio superior de
peroné.

Los casos de localizacién raquidca, cursa-
ron con sintomas y signos de¢ compromiso
ncurolégico y/o compresién medular y pue-
den simular un tumor maligno al infriltrar los
musculos paravertebrales, sicndo cn estos casos
de especial ayuda diagnésticala T. A. C.

Nuestro caso sc encuentra segin la edad
dentro de los de mayor frecucncia publicados
(1,2), aunque como localizacion ¢s excepcio-
nal. '

El diagnéstico diferencial se plantca con
varias cntidades, tanto benignas como malig-
nas. Vecamos algunas.Desde ¢l punto de vista
clinico-radiolégico, hay que distinguirlo del
osteoclastoma, quiste 6sco ancurismatico y
ostcoblastoma cntre otros.
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El osteoclastoma sc localiza prefcrente-
mente en los huesos largos, fémur y tibia
principalmente y es poco frecuente que lo haga
en la columna axial. radiolégicamentc sc pre-
senta como una lesién osteolitica, excéntrica,
espansiva de localizacién inicialmentc epifi-
saria. Puede presentar reaccion peridstica en
algunos casos.

El quiste 6sco ancurismdtico también ticne
preferencia por localizarse en huesos largos
aunque hay un importantc nimero de ellos que
lo hacen en la columna vertebral. El aspecto
radiografico caracteristico muestra una lesion
osteolitica metafisaria con septos semejando a
un “panal de abejas”. La epilisis es s6lo afec-
tada luego del cierre del cartilago de creci-
miento.

El ostcoblastoma ticne su principal locali-
zacién en la columna vertcbral y cursa con
dolor acompaiiado de sintomas y signos ncu-
rolégicos. Radiograficamente se presentacomo
una lesidn osteolitica rodeada de una zona de
esclerosis rcactiva.

A nivel histolégico el diagnéstico diferen-
cial se deberd plantear principalmente con el
quiste 6sco ancurismatico y con ¢l ostcosarco-
ma.

El quiste 6sco ancurismadtico simple vicne
caracterizado histolégicamente por la presen-
cia de grandcs cavidades hemdticas, tapizadas
no por endotclios sino por las propias células
tumoralcs proliferantes; fibroblastos, fibro-
histiocitos y osteocldstos, los cuales no pre-
sentanatipias ni polimorfismos. Estas caracte-
risticas bdsicas presentes también en el caso
aqui descrito, a excepcion de las grandcs cavi-
dades quisticas, es lo que llevé a SANERKIN
y cols. (2) a denominarlo variante solida del
quiste dsco ancurismatico.

El diagnostico difercncial con el ostcosar-
coma se debe plantear, si no se realiza un
estudio sistematizado de toda la lesion, ya que

en ¢l Q.0.A.S. aparccen drcas celulares proli-
ferantes con actividad divisional ¢ incluso de-
p6sitos de matcrial osteoide focal provistos de
variable rcaccién ostcobldstica marginal ¢
incipicntes signos de mincralizacién. Sin
embargo, la auscncia dc mitosis atipicas y de
polimor{ismo cclular/nuclcar, nos indica que
se tratadc unalcsién benigna, que juntoconlas
demds caracteristicas histoldgicas comenta-
das permite realizar un diagndstico correcto.

Enresumen, s¢ trata de unalesion scudotu-
moral infrecucnte y de cardcter benigno; he-
cho importantc para enfocar la terapéutica:
excision local ¢ injertos. En los casos de dificil
acceso quirtirgico o en reseccionces incomple-
tas s¢ pucde utilizar bajas dosis dc radiotera-
pia.

Finalmente, aunque hasta ahora cl término
“quiste 6sco ancurismatico sélido” ha sido
aceptado por varios cxpertos de la patologia
dsca, como DAHLIN (1982) (2) entre otros,
opinamos quc cuando sc¢ publiquen mds casos
y sc¢ aclare suficicntamente su ctiologia, sc
deberia cambiar csta imprecisa denominacion
por otra mds clara y descriptiva.
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