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Resumen

Objetivo: presentar reportes de casos de Quistes 0seos ancurismaticos secundarios a linfomas y breve revision
del tema. Materiales y métodos: se analizaron las imagenes en el archivo del servicio de radiologia e imagenes
diagnosticas de pacientes que acudieron a la Fundacion Oftalmolégicas de Santander — Clinica Carlos Ardila
Liille (FOSCAL) a quienes se les diagnostico quiste dseo aneurismatico secundario a linfoma. Resultados: se
reportan 2 casos clinicos de pacientes a quienes se diagnosticd lesion tumor dsea expansiva correspondiente a
quiste 6seo aneurismatico secundario a Linfoma. Conclusiones: el quiste 6seo aneurismatico es un raro tumor
que constituye solo el 1-2% de los tumores dseos. Afecta principalmente la metafisis de los huesos largos y se da
predominantemente en el paciente adulto joven que esta cursando la segunda década de vida. A pesar de existir
multiples teorias acerca de su origen ain no se tiene una etiologia clara. Se diagnostico lesion tumor 6sea expansiva
correspondiente a quiste 6seo aneurismatico secundario a Linfoma. Conclusiones: el quiste 6seo aneurismatico es
un raro tumor que constituye solo el 1-2% de los tumores 6seos. Afecta principalmente la metafisis de los huesos
largos y se da predominantemente en el paciente adulto joven que esta cursando la segunda década de vida. A
pesar de existir multiples teorias acerca de su origen atin no se tiene una etiologia clara. El abordaje diagndstico
es especificamente con resonancia magnética, sin embargo se debe confirmar el diagndstico histo-patologico para
conocer la etiologia de base.

Palabras clave: Quistes 6scos; Osteolisis; Neoplasias 0seas; Linfoma; Imagen por resonancia magnética; Biopsia;
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Abstract

Objective: To Present case reports and a brief review of aneurysmal bone cysts secondary to lymphomas. Material
and Methods: Images from the archive of the Radiology and Diagnostic imaging department were obtained
from patients seen at the Fundacion Oftalmologica de Santander — Carlos Ardila Liille Clinic (FOSCAL) being
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diagnosed of an aneurysmal bone cyst secondary to lymphoma. Results: Two clinical cases were reported on
patients who developed a cystic bone tumor corresponding to an aneurysmatic bone cyst secondary to lymphoma.
Conclusions: The aneurysmatic bone cyst is a rare tumor that constitutes only 1-2% of bone tumors. It mainly
affects the metaphysis of long bones and occurs predominantly in young adult patients who are in the second decade
of life. Despite the existence of multiple theories about its origin, there is still no clear etiology. The diagnostic
approach is radiological, specifically with magnetic resonance images however, the diagnostic must be confirmed
with histopathological studies.

Keywords: Bone Cysts; Osteolysis; Bone Neoplasms; Lymphoma; Magnetic Resonance imaging; Biopsy;

Diagnosis; Bone.

Introducciéon

El quiste 6seo aneurismatico (QOA) fue descrito
inicialmente por Jaffe y Lichtenstein en 1942!, para
diferenciarlo por sus caracteristicas clinico-patologicas
del tumor de células gigantes y de los quistes dseos
solitarios, siendo definida como una lesion osteolitica
expansivaZ, constituida por espacios de tamafio variable
llenos de sangre separados por tabiques de tejido
conectivo que contiene trabéculas de tejido dseo u
osteoide y células gigantes de tipo osteoclastico®.

Constituye solo el 1-2% de todos los tumores 0seos*.
Afecta principalmente la metafisis de huesos largos,
al igual que la columna cervical y en menor medida la
pelvis y huesos maxilares en niflos y adultos jovenes
que se encuentran cursando la segunda década de la
vida sin una marcada distincion de prevalencia segin
el género’. Se han propuesto multiples teorias sobre
su etiologia, sin embargo, ésta ain no esta claramente
establecida®.

EL QOA se puede clasificar como una lesion
Osea primaria o secundaria a lesiones Oseas
preexistentes identificadas como: el tumor de células
gigantes, condroblastoma, quiste unicameral de
hueso, hemangioma, osteosarcoma, osteosarcoma
telangiectasico, entre otros’.

A pesar de su comportamiento benigno los QOA
pueden ser localmente agresivos ya que sus
caracteristicas radiologicas pueden simular tumores
benignos y malignos'®. Se presentan dos casos
inusuales de pacientes adolescentes con diagndstico
de quiste 6seo aneurismatico secundarios a linfoma,
en los que se reliazd resonancia magnética la
cual es el estudio imagenoldgico de eleccion y su
diagndstico confirmatorio fue realizado con el estudio
histopatologico y citometria de flujo; relacion que no ha
sido descrita en la literatura.
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Caso clinico 1

Paciente masculino de 15 anos de edad quien consulta por
cuadro clinico de 7 meses de evolucion, caracterizado
por dolor lumbar irradiado a region glitea y miembro
inferior derecho con limitacion funcional y disestesia
en dicha extremidad, no refiere antecedente de trauma,
sin embargo relaciona la aparicion de la sintomatologia
luego de aplicacion de inyeccion intramuscular. Al
examen fisico se encuentra algico con presencia de
espasticidad muscular, dolor a la flexion y extension
de miembro inferior derecho. Se realiza Resonancia
Magnética (RM) de pelvis donde se observa una lesion
hipointensa en T1, importante reaccién periostica y
signos de edema medular 6seo con presencia de nédulo
hiperintenso en T1 de aproximadamente 2 cm en el
borde posteromedial del acetabulo (Figura 1 a, b).
Se solicita nueva RM de pelvis a los 3 meses debido
a exacerbacion de la sintomatologia, con dolor intenso
y disestecias, observandose en la secuencia de T2
STIR un importante aumento del tamafo de la lesion
con abombamiento de la cortical dsea del acetabulo y
multiples cavidades con niveles liquidos de contenido
hematico correspondiente a quiste 0seo aneurismatico
(Figura 1 ¢, d). Se realiza drenaje del contenido quistico
obteniéndose retorno de liquido hematico oscuro, con
sangrado persistente de la lesion que requirié multiples
transfusiones. Se realiza biopsia dirigida al componente
solido hiperintenso en T1 identificado en la primera
RM la cual fue estudiada a través de citometria de flujo
que reporta lesion compatible con linfoma anaplasico
de células grandes ALK negativo extranodal. Después
de 9 ciclos de radioterapia, quimioterapia y tratamiento
endovascular se logra estabilizacion del crecimiento
de la lesion con detencion del sangrado y disminucion
progresiva de los sintomas.
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Figura 1. RM plano axial y sagital en T1 FSE FAT SAT. (a, b) Se observa lesion hipointensa en T1 con importante reaccion
periostica y cambios inflamatorios de los tejidos blandos de la articulacion coxofemoral derecha. Se observan signos de edema
medular con nodulo hiperintenso de aproximadamente 2 cm cercano al borde posteromedial del acetabulo sin compromiso de
la superficie articular de la cabeza femoral. Control por RM a los 3 meses por exacerbacion de la sintomatologia. RM coronal y
axial en T2 STIR (C, D). Se observa importante crecimiento de la lesion, la cual abomba la cortical dsea, con compromiso difuso
del acetabulo, adelgazamiento cortical y presencia de multiples cavidades de contenido liquido con nivel hematico sugestivas de

transformacion hacia QOA.

Caso clinico 2

Paciente femenina de 23 afios de edad con antecedente
de Linfoma de Hodking clasico con esclerosis nodular
tratado hace 7 afios con 6 ciclos de quimioterapia. Acude
a consulta por cuadro clinico de dolor incapacitante
de aproximadamente 2 meses de evolucion. En las
secuencias T2 FSE y T1 FSE de resonancia magnética
se observa una lesion de aproximadamente 4.1 x 3.8 x
2.5 cm con una marcada alteracion de la morfologia
del tercio distal del fémur izquierdo que modifica la

trabeculacion 6sea normal, con abombamiento cortical
posterior. Se identifican multiples cavitaciones quisticas
con un doble contenido correspondientes a niveles
hematicos, compatible con Quiste Oseo aneurismatico
(Figura 2 a, b, ¢). Se decide llevar a cirugia donde
se realiza escision del tumor mas osteotomia con
dispositivo de fijacion en fémur izquierdo. Se envia
muestra a servicio de patologia donde confirman el
diagndstico de quiste 6seo aneurismatico secundario a
linfoma de Hodking clasico con esclerosis nodular.

Figura 2. RM plano axial T2 frFSE, plano sagital T2 frFSE, plano coronal T1 FSE (a, b, c) Se observa lesion expansiva de fémur
distal con abombamiento cortical posterior y multiples cavitaciones con nivel hematico en su interior sin reaccion peridstica ni

cambios inflamatorios en tejidos blandos.

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion expansiva
compuesta por cavidades quisticas de pared fina con
contenido hematico, de naturaleza no neoplasica.
Se puede clasificar etiologicamente como primario
(clasico) o secundario a una lesion subyacente, como
displasia fibrosa, condroblastoma, tumor de células
gigantes u osteosarcoma'"'2. Otros posibles precursores
son el osteoblastoma, el fibroma no osificante, el
fibroma condromixoide, el histiocitoma fibroso y El
granuloma eosinéfilo’.

Discusion

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion expansiva
compuesta por cavidades quisticas de pared fina con
contenido hematico, de naturaleza no neoplasica.
Se puede clasificar etioldogicamente como primario
(clasico) o secundario a una lesion subyacente,
como displasia fibrosa, condroblastoma, tumor de
células gigantes u osteosarcoma'''?, Otros posibles
precursores son el osteoblastoma, el fibroma no
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osificante , el fibroma condromixoide, el histiocitoma
fibroso y el granuloma eosinofilo’.

El QOA se ubica principalmente en la metafisis de los
huesos largos, principalmente en fémur (22%), tibia
(17%), columna (15%), himero (10%), pelvis (9%) y
peroné (9%)'*15. Con los casos anteriormente descritos,
observandose la lesion a nivel de la pelvis y el fémur
respectivamente, en concordancia con los principales
sitios de presentacion de esta patologia.

El mecanismo patogénico mas aceptado del QOA
involucra una alteracion circulatoria local, que conlleva
a un incremento marcado de la presién venosa por la
trombosis de una vena aneurismatica o a la formacion
de fistulas arteriovenosas. Las evidencias que sustentan
esta hipotesis hemodinamica incluyen: a) la frecuente,
rapida y marcada extension de algunos de estos quistes;
b) el hallazgo frecuente de un quiste sangrante, como
el presentado en el caso uno, el cual resulta en una
expansion del quiste; c) la angiografia puede mostrar
cambios sugestivos de una lesion vascular y la presencia
de un shunt arteriovenoso'.

Los pacientes, principalmente adolescentes, presentan
inicialmente una sensacion de masa firme de crecimiento
lento, asociado comunmente con dolor, sensibilidad
e inflamacion que en ocasiones es secundario a una
fractura patologica. Las radiografias simples, la
Tomografia Computarizada, la RMN y la Gammagrafia
con Tc99 juegan un papel importante en el abordaje
inicial del diagnostico de QOA, sin embargo, no hay
signos que sugieran la causa de base de la lesion, en
este caso especifico los linfomas y por esto siempre
se requiere una adecuada evaluacion histologica
para correlacionar estos hallazgos y llegar a un
diagndstico definitivo.

La radiografia demuestra una lesion litica, de
margenes bien definidos (algunas veces escleroticos),
que siempre es expansiva (“aneurismatica) La cortical
normalmente estd intacta pero puede encontrarse
marcadamente adelgazada. Ocasionalmente, pueden
presentarse como una lesion multiloculada mostrando
un patréon trabecular. Los QOA de los huesos largos
son lesiones con tendencia a la expansion excéntrica,
pero pueden crecer también afectando a la cavidad
medular. La Tomografia Computarizada y la RM
(mas sensible) pueden demostrar un tinico o multiples
niveles liquido-liquido dentro de loculaciones
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separadas, lo cual es caracteristico pero no especifico
del QOA. Este hallazgo no se debe a la sedimentacion
de los productos sanguineos y puede ser demostrado
en multiples lesiones Oseas benignas y malignas
(incluyendo displasia fibrosa, condroblastoma, tumor
de células gigantes, fibroma no osificante, quiste 6seo
simple y osteosarcoma, particularmente la variante
telangiectasica). Cualquier componente sélido dentro
de la lesion sugiere un tumor subyacente, siendo este el
caso del primer paciente presentado, lo cual permitié
dirigir la biopsia al pequefio nodulo sélido visualizado
en la primera RM Con lo cual se pudo demostrar la
patologia de base. Se sabe que la mayor extension de
los niveles liquido-liquido dentro de la lesion oOsea
(al menos 2/3 de la lesion) se relaciona con lesiones
benignas'’.

La resonancia magnética es pues el examen de
eleccion, debido a que presenta la mayor sensibilidad
y especificidad para diagnosticar los QOA, ademas,
la RM puede identificar, como yase menciond, algun
componente solido susceptible de ser biopsiado vy
puede ayudar a demostrar el origen secundario del
QOA. El aspecto tipico es el de una lesion expansiva,
multi lobulada o septada ,con multiples niveles liquido-
liquido, hiperintensos en las secuencias ponderadas en
T1y T2 debido a la presencia de contenido hematico'®.

En la mayoria de los casos, se recomienda el tratamiento
quirargico mediante escision completa de la lesion,
sin embargo las recidivas pueden ser de hasta un
60%, debido usualmente a la remocion inadecuada
de la lesion, por lo cual se requiere seguimiento
imagenoldgico postquirurgico®.

Consideraciones éticas

Esta investigacion no realizo intervencion alguna o
modificacion intencionada de las variables biologicas,
fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos.
Adicionalmente éste estudio se apega a las normas éticas
elaboradas en la declaracion de Helsinki modificada
(Brasil 2013) y al reporte de Belmont teniendo en
cuenta los principios bioéticos de beneficencia, justicia
y respeto a los demas.
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