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REPORTE DE CASO

Quiste 0seo aneurismatico localizado en
region bregmatica en un adulto de 39 anos.

Rosales K', De Jesus L', Arias A%, Rojas V', Moschini L3.
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| quiste 6seo aneurismatico (QOA) segun

la Organizacion mundial de la Salud (OMS)

es definido como una “lesion expansiva
osteolitica consistente en espacios llenos de
sangre de tamano variable que estan separados
por septos del tejido conectivo que contienen
trabéculas del hueso o tejido osteoide vy
células gigantes osteoclasticas” [1,3]. El uso
del término “aneurismatico” hace referencia
a la caracteristica de su aspecto radioldgico
en pompa de jabon [2]. El QOA aparece
mayormente en la infancia siendo el 76% de
los pacientes menores de 20 afos, con un
predominio por el sexo femenino y representa
el 2,5% de las lesiones primarias 6seas [1,2].

EIl QOA es mas frecuente donde
existe una presidon venosa elevada y mayor
contenido medular, por lo que es extrano
encontrarlo en los huesos del craneo, ya que
estos poseen una presion venosa baja [3]. Ha
sido observado en casi todas las partes del
esqueleto, aunque mas del 50% del total de
casos ocurren en los huesos largos y entre
un 12-30% en la columna vertebral [4,2].
A continuacion se presenta el caso de un
paciente con un QOA de localizacion atipica.

DESCRIPCION DEL CASO

aciente masculino de 39 anos, con
antecedente de artritis reumatoide en
tratamiento con leflunamida, dosis de
inicio: 1 comprimido de 100mg/dia por 3dias
y dosis de mantenimiento: 1 comprimido de
10mg/dia hasta 6 meses antes de la cirugia,
quien refiere aumento de volumen en region
bregmatica que fue creciendo paulatinamente

y haciéndose doloroso a la palpacion sin |

responder a la medicacion no especificada.

Posteriormente refiere cefalea que al inicio |

se presenta de manera localizada en el area
de la lesiéon y luego se vuelve holocraneana,
concomitante disminucién de fuerza muscular
en miembros inferiores.

Al examen fisico se observa consciente,
alerta, orientado en tiempo, espacio y persona,
lenguaje coherente y memoria conservada. El
fondo de ojo revela papiledema grado | en ojo
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derechoyaboliciondel pulsovenoso.Sensibilidad
presente y simétrica con indemnidad de
esfinteres sin nivel sensitivo patoldgico. Fuerza
muscular: se observa paraparesia espastica Il/V.
Reflejos osteotendinosos: miembros superiores
2/4, miembros inferiores 4/4, Babinski positivo
bilateral. Cabe mencionar que en este punto
se planted el diagnostico de osteoma versus
meningioma, donde recae la importancia de
realizar estudios imagenoldgicos, Resonancia
Magnética (RM) cerebral con contraste y/o
angiotomografia cerebral e histopatologicos que
nos orienten de manera precisa en una entidad.

Es pertinente acotar que ante un paciente
con papiledema grado |, se debe solicitar una
Tomografia Computarizada (TC) cerebral e
iniciar tratamiento anti-edema cerebral con
diuréticos y esteroides.

El estudio con TC cerebral demostré una
Lesion Ocupante de Espacio (LOE) frontoparietal
bilateral en linea media con compromiso de
ambas tablas oseas, de 8x4x4,5cm de diametro
(Imagen 1).

La RM cerebral con contraste evidencio
una LOE que involucra el hueso frontal y
parietal bilateral con compresion sobre region
frontoparietal bilateral y efecto de masa
sobre ambos cuernos frontales de ventriculos
laterales (Imagen 2).

Elpacientefueintervenidoquirirgicamente
realizandose (Imagen 3):
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-Craniectomia frontoparietal bilateral.

Imagen 1. Tomografia axial computarizada (TAC) cerebral:
Se evidencia la presencia de una lesion frontoparietal bilateral
en la linea media con compromiso de ambas tablas dsea.
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Imagen 2. Resonancia magnética cerebral Ti contraste
gadolinio: Superior: Corte coronal que demuestra la presencia
de una LOE que involucra el hueso frontal y el hueso parietal
bilateral, la cual ejerce compresion sobre el cuerno anterior
de ambos ventriculos laterales. Inferior: Corte sagital donde
evidenciamos la presencia de una LOE que compromete la
region frontoparietal, de igual manera se puede evidenciar
invasion dural y edema perilesional.

-Reseccion de un 100% de LOE Osea.

-Reseccion de LOE que incidia e infiltraba
duramadre y aracnoides.

-Duroplastia con tejido  heterdlogo
(duroform).
-Craneoplastia con material sintético
(metilmetacrilato).

Posterior a la cirugia el paciente

presenté una adecuada evoluciéon por lo que
fue egresado al cuarto dia del postoperatorio
sin déficit neurolégico agregado.

El material extraido a partir de la LOE
fue enviado a anatomia patolégica para su
analisis, reportando material concordante
y confirmatorio del diagndstico presuntivo
inicial de QOA.

DiscusiON
£C

os QO son lesiones benignas, no
invasivas, pero de rapido crecimiento
que generalmente presentan una
localizacion intramedular y metafisaria” [5]. La
primera vez que se utilizo el término QOA fue
para describir una entidad 6sea patoldgica con
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aspecto radiologico de “pompa de jabdén” en
1942 porJaffey Lichtensteiny que era diferente
al grupo de tumores de células gigantes [2,6].
Por su parte Tachdjian defini6o esta entidad
como: “Una tumefaccion proliferativa benigna
y no neoplasica del hueso, caracterizada por la
presencia de canales y espacios de diferentes
tamanos rodeados de finas paredes que le
confieren una apariencia de explosion” [6].

Macroscépicamente es una cavidad
unicameral con un contenido liquido claro
o sanguinolento pudiendo existir crestas
O0seas en su pared sin atravesar la cavidad,
se encuentra revestida por una membrana
lisa en su superficie interna marrén rojiza o
amarillenta, encontrandose la cortical muy
adelgazada [7].

Microscopicamente, la pared esta
compuesta por trabéculas de hueso inmaduro,
la membrana esta constituida por tejido
conectivo vascular laxo, con células gigantes
osteoclasticas diseminadas y trabéculas 6seas
neoformadas inmaduras, apareciendo areas
de hemorragia, cristales de colesterol y grupos
de células xantomatosas. Frecuentemente se
encuentran bandas irregulares de un material
fibrinoide, que puede estar calcificado, rodeado
por un tejido osteoide o hueso inmaduro con
un borde de osteoblastos [7] (Imagen 4).

Hasta el momento varios autores
sustentan que los QOA representan el 2,5% de
todas las lesiones dseas primarias y un 10% de
los tumores 6seos benignos, con una incidencia
en el craneo de 2-6%, segun la literatura
internacional publicada [2,7].

Ademas de su bajaincidencia, laaparicion
del QOA es muy variada siendo su mayor
ubicacién en la metafisis de huesos largos con
un 36-50%vy el 25% afecta las vértebras, hioides,
mandibula y odontoide [8], aunque también
pueden aparecer en la diafisis de los huesos
largos, planos, tubulares y cortos [9]. Se han
publicado casos de localizaciéon craneana, con
afeccion frontal, parietal, temporal y occipital.

El estudio de eleccion es la RM cerebral,
ya que aparte de ser no invasiva y no usar
radiacion, permite obtener imagenes claras,
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Imagen 3. (derecha) Intervencion quirtdrgica. Secuencia de los pasos realizados durante la intervencién quirtrgica para la
reseccion de la lesion (derecha a izquierda.()]. A) Ubicacion y limpieza de la lesion, B) Marcas guias para orientar la cirugia, C)
Craniectomia frontoparietal bilateral, D) Reseccién de un 100% de la LOE 6sea, E) Reseccion de LOE que incidia e infiltraba
duramadre y aracnoides, F) Duroplastia con tejido heterdlogo (duroform). Imagen 4. (izquierda) Imagen macroscdpica
del quiste dseo aneurismdtico. Imagenes intraoperatorias obtenidas durante la reseccion quirtrgica de la lesion, la cual se

encontraba muy vascularizada, con coloracion rojo-parduzca y presentaba una consistencia heterogénea.

detalladas y en diferentes planos, tiene la
posibilidad de hacer estudios vasculares sin
aplicar contraste y en caso de aplicarse (el
gadolinio) no produce efectos adversos de
consideracion. Sin embargo, en la literatura
internacional consultada también se describen
sus caracteristicas radiograficas, presentandose
como una lesion multiquistica, expansiva y
excéntrica con reaccién peridstica, presentando
un patréon geografico de destruccién 0Osea y
trabeculacién en su interior [9].

Su etiopatogenia aun esta en estudio,
de hecho controvertida; se han implican
diversas alteraciones cromosOmicas en su
formacién donde destacan las traslocaciones:
t(16;17) (g22;p13) 6 t(11;16) (gl3;:922-g23)
[5]. Algunos autores sostienen que el QOA
es siempre secundario a un tumor 6seo que
se destruye totalmente al formarse el lecho
vascular aneurismatico [5], otros proponen
un cambio circulatorio local con aumento
de la presidn venosa que desencadena un
ciclo de hemorragia y osteolisis progresiva
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[6]. Edling propone una “fibrodisplasia 6sea
aislada por un defecto de formacion de la
placa epifisaria” y Jaffe defiende “la existencia
de una lesidn previa creara un mecanismo de
fistula arteriovenosa que puede condicionar
la enfermedad” [6].

El diagndstico preoperatorio es un
poco dificil debido a su similitud con otras
lesiones, en este caso por su localizacién el
diagnéstico diferencial deberia realizarse con:
osteoma, osteosarcoma, displasia fibrosa,
meningioma en placa y metastasis, de este
modo se hace evidente que el diagnéstico
definitivo solo puede ser hecho después del
examen anatomopatoldgico.

Segun la literatura consultada, el
tratamiento incluye el curetaje, el injerto
0seo y la exéresis en bloque, dependiendo
de la localizacion. Cabe mencionar que se
ha planteado una terapéutica alternativa
mediante embolizacién percutanea [10], sin
embargo, en el estudio consultado ninguno
de los pacientes tratados con este método
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presentaban QOA localizado en el craneo,
por lo que no hay evidencia de éxito de este
tipo de resolucion que pueda ser aplicada a
nuestro caso. De hecho, las complicaciones
gue se reportan si bien fueron pocas, una de
ellas motivo el fracaso de esta terapéutica y
debié finalmente resolverse quirdrgicamente.

Para este caso, el tratamiento
consistio en la reseccion completa de la
lesion, complementandose la intervencion
quirdargica con la realizacion de una
duroplastia y craneoplastia. Se optd por la
reseccion completa porque es el tratamiento
de eleccion de los QOA sintomaticos o que
ocasionan problemas estéticos, acompanada
o no de una reconstruccion del defecto 6seo
mediante craneoplastia. Como prueba de
seguimiento se solicito al paciente una TAC
a los seis meses de la intervencidon quirargica
donde no se evidencio recidiva, motivo por
el cual fue dado de alta. Este tratamiento con
frecuencia es curativo y conlleva a un buen
pronédstico a largo plazo, con el riesgo mas
bajo de recurrencia y menor morbilidad [11].

En conclusion podemos decir que el
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considerandose una patologia extrana e

infrecuente en adultos masculinos que
superan la segunda década de vida.
Aunque su patogenia no esta

bien dilucidada, son orientadores en el
diagnéstico presuntivo, la clinica y los
estudios imagenolégicos como la TACy la RM
cerebral, observandose una LOE de apariencia
multiquistica, expansiva y excéntrica,
resultando diagnéstico confirmatorio el
estudio anatomopatologico. Su tratamiento
parece estar bien esclarecido siendo éste la
reseccion completa de la lesién.

En este paciente, el tratamiento elegido
resulté ser efectivo, permaneciendo con el
déficit neurolégico inicial, sin agregados.

En este caso se destaca la importancia
del conocimiento y presuncion de esta
patologia, no visualizando Unicamente
sus presentaciones tipicas para efectuar
el correcto tratamiento, destacado por su
efectividad y mayor calidad de vida.
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