
Rev. Esp. de Cir. Ost. (65-68) 1991 

Importancia de la embolización preoperatoria 
en el tratamiento del quiste óseo aneurismático. 

Presentación de un caso clínico 
J.M. PUMAR; L. GUIMARAENS; M. ÁLVAREZ; P. MARTÍNEZ CUETO; J. VIDAL; 
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R e s u m e n . — Se descr ibe e l t r a t a m i e n t o de un qu is te óseo a n e u r i s m á t i c o local izado en e l r a q u i s 
dorsa l , en un n iño de 8 años de edad. El quis te óseo aneu r i smá t i co es u n a lesión b e n i g n a y a 
m e n u d o e x t r e m a d a m e n t e vascu la r . En la co lumna p u e d e c a u s a r ex t ensa des t rucc ión ósea y 
compromiso de l a s e s t r u c t u r a s n e u r a l e s . Se d e m u e s t r a e l valor de la embolización p reope ra to ­
r i a r educ iendo la vascu la r izac ión y pe rmi t i endo su ext i rpación qu i rú rg ica to ta l . 

D e s c r i p t o r e s : Qu i s te óseo aneu r i smá t i co . Ivalon. Embolización. T u m o r óseo. R a q u i s dorsa l . 

S u m m a r y . — I n t h i s r e p o r t , t h e m a n a g e m e n t o f a n a n e u r y s m a l b o n e c y s t i n t h e 
t h o r a c i c s p i n e o f a n 8 y e a r s o l d b o y i s d e s c r i b e d . A n e u r y s m a l b o n e i s a h i s t o l o g i c a l l y 
b e n i g n l e s i o n t h a t i s o f t e n e x t r e m e l y v a s c u l a r . I n t h e s p i n e , i t c a n c a u s e e x t e n s i v e 
b o n e d e s t r u c t i o n a n d c o m p r e s s n e u r a l s t r u c t u r e s . T h e v a l u e o f p r e o p e r a t i v e e m b o ­
l i z a t i o n t o r e d u c e v a s c u l a r i t y , a l l o w i n g t o t a l e x c i s i o n i s d e m o n s t r a t e d . 

K e y W o r d s : A n e u r y s m a l b o n e c y s t . I v a l o n . E m b o l i z a t i o n . B o n e t u m o r . D o r s a l s p i n e . 

INTRODUCCIÓN 

El quiste óseo aneurismático es una lesión ex­
pansiva que contiene cavidades quísticas de pared 
delgada y contenido hemático. Radiológicamente 
puede ser difícil de distinguir de los granulomas, 
lesiones del hiperparatiroidismo o tumores de célu­
las gigantes, describiéndose como entidad propia en 
1942 por Jaffee y Lichtenstein (1). Su etiología es 
desconocida, postulándose entre otras hipótesis la 
obstrucción venosa o la fístula arteriovenosa (2). 

Se presenta predominantemente en jóvenes como 
lesiones óseas solitarias. Después de las extremida­
des la columna vertebral es su localización más 
frecuente, afectando fundamentalmente a los arcos 
neurales, aunque puede extenderse hacia los pedí­
culos y cuerpo vertebral, incluso puede ser lo sufi-
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cientemente voluminoso como para comprimir la 
médula espinal (3,4). 

Teniendo en cuenta que el quiste óseo aneuris­
mático es un tumor hipervascular, nosotros al igual 
que otros autores, pensamos que la embolización, 
bien de forma prequirúrgica o aislada en los casos de 
difícil acceso, debe ser valorada como parte del roll 
terapéutico de estos pacientes (5,6,7). A continua­
ción presentamos el caso de un quiste óseo aneuris­
mático localizado en la columna dorsal, que fue 
embolizado previamente a la cirugía. 

C A S O C L Í N I C O 

Paciente varón de 8 años de edad que acude al servicio 
de urgencias por presentar dolor a nivel de la columna 
dorsal de unos 40 días de evolución, que no remite con los 
analgésicos habituales y que relaciona su comienzo con 
un traumatismo banal en dicha zona. No presentaba 
fiebre ni contaba con antecedentes personales de interés, 
siendo la exploración neurológica normal. 

El examen radiológico convencional reveló una impor-
tante cifosis con escoliosis de concavidad izquierda a nivel 
de la columna dorsal, que se acompañaba de una lesión 
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lítica con destrucción del pedículo izquierdo de D7 y masa 
paravertebral. 

La CT confirmó la existencia de lesión ósea que expandía 
y destruía hueso, afectando a lámina, pedículo y cuerpo 
vertebral de D7, con presencia de masa de partes blandas 
que invadía el canal medular (Figura nº 1). 

En la RNM se manifestaba una lesión en forma de hipo e 
hiperseñal, tanto en T1 como T2, que ocupaba el pedículo 
y la lámina izquierda de D7, y que se extendía hasta el 

Figura nº 1. TC de columna dorsal. Corte axial a nivel de D8 donde se 
observa lesión destructiva que afecta a pedículo, lámina y cuerpo vertebral 
de D8. 

Figura nº 2. R.N.M. Corte axial en T1 a nivel de D8. Lesión que se 
manifiesta en forma de hipo e hiperseñal, ocupando pedículo, lámina y 
cuerpo vertebral de D8. 

espacio subaracnoideo desplazando la médula hacia de­

lante (Figura nº 2). 

Posteriormente se realizó angiografía selectiva de la 
arteria intercostal izquierda D7, evidenciándose una 
importante hipervascularización patológica, con reflujo 
hacia las arterias intercostales D6 y D8, que dan origen 
a las arterias espinales anteriores (Figura nº 3); la arteria 
de Adamkiewicz nacía de D8 izquierda. Se realizó embo­
lización de la arteria intercostal izquierda D7 con partí­
culas de Ivalon de 250-500μ, demostrando la angiografía 
de control postembolización una de vascularización com­
pleta de dicha arteria, permaneciendo las arterias inter­
costales D6 y D8 normales (Figura nº 4). 

Figura nº 3. Angiografía de la arteria intercostal D8 izquierda. Existe una 
importante vascularización patológica a dicho nivel, con reflujo hacia las 
arterias intercostales D6 y D8 izquierdas. 

Figura nº 4. Angiografía de control post-embolización donde se demues­
tra que ha desaparecido la vascularización patológica. 
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Figura nº 5. Anatomía patológica de la lesión extirpada que corresponde 
a un quiste óseo aneurismático de la variedad sólida. 

A las 48 horas se realizó curetaje quirúrgico con mínimo 
sangrado intraoperatorio, confirmándose anatomopato-
lógicamente la sospecha de quiste óseo aneurismático e 
implantándose el tratamiento asociado de radioterapia y 
quimioterapia (Figura nº 5). 

DISCUSIÓN 

El quiste óseo aneurismático es una lesión ósea 
benigna que generalmente puede ser t ratada me­
diante curetaje cuando se localiza en las extremida­
des. Sin embargo, en ocasiones se encuentra en 
regiones inaccesibles, o su resección puede causar 
lesiones irreparables, siendo necesario en estos 
casos el empleo de tratamientos combinados como 
radioterapia o quimioterapia. La afectación de la 
columna vertebral a menudo supone un riesgo, 
debido a la proximidad de la médula espinal y de las 
raices nerviosas. Dado que el quiste óseo puede 
afectar a cualquier parte de la vértebra, es impor­
tante conocer de forma precisa su extensión a la 

hora de plantear el tratamiento quirúrgico. En este 
sentido, la CT y la RNM valoradas conjuntamente 
proporcionan una valiosa información preoperato­
ria sobre la localización exacta del tumor (8,9). 

La angiografía es otra exploración importante en la 
evaluación preoperatoria de estos pacientes, ya que 
permite identificar las ramas arteriales que irrigan 
al tumor, las cuales pueden ser embolizadas, redu­
ciendo la pérdida sanguínea y facilitando el acto 
quirúrgico (3,4). En nuestro caso y gracias a la 
angiografía realizada previamente a la cirugía, 
pudieron ser embolizadas las ramas arteriales que 
irrigaban al tumor, facilitando la intervención qui­
rúrgica, con un sangrado mínimo durante la misma. 
Resultados similares han sido obtenidos con ante­
rioridad por otros autores (5,6,7). 

En estos tumores hipervasculares el síntoma predo­
minante es el dolor producido por la expansión del 
quiste, y la compresión sobre nervios y estructuras 
vecinas. La devascularización del tumor mediante 
la embolización produce una reducción de su tama­
ño y la detención de su crecimiento, por lo que el 
dolor disminuye llegando incluso a desaparecer 
(3,4,6,7). 

Es muy importante la realización de un mapa an-
giográfico previamente a la embolización, ya que 
ayuda a disminuir las posibilidades de regurgita­
ción del material embolizante. No debe procederse 
a la embolización si no se ha identificado previa­
mente la arteria de Adamkiewicz (6). 

CONCLUSIONES 

La embolización desempeña un papel importan­
te en el tratamiento de los quistes óseos aneurismá-
ticos, pudiéndose realizar bien de forma aislada en 
los casos de difícil acceso o con problemas de causar 
lesiones irreparables mediante la cirugía, como de 
forma preoperatoria, disminuyendo el sangrado 
durante la intervención y facilitando una exéresis 
quirúrgica radical. 
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