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RESUMEN

La displasia fibrosa es una lesiéon ésea benigna caracterizada por el desarrollo anormal del tejido fibroso de disposicién arremo-
linada, con trabéculas de hueso inmaduro no laminar. Se distinguen dos formas: monostdtica y poliostética. EI compromiso de
columna vertebral se asocia, con mas frecuencia, a la variedad poliostética; la forma monostética es infrecuente. Presentamos
a una mujer de 46 afios que consultd por lumbocruralgia derecha de dos meses de evolucién, con diagnodstico definitivo de
displasia fibrosa de columna lumbar. Los estudios por imégenes mostraron una lesién monostética litico-quistica con tabiques
internos localizada en el arco posterior de la quinta vértebra lumbar. Sus caracteristicas en los estudios por imagenes sugirieron
un quiste éseo aneurismatico, mientras que la anatomia patoldgica fue reveladora frente al diagnéstico final de displasia fibrosa.
Los sintomas menores y la ausencia de complicaciones llevaron a indicar un tratamiento conservador. Si bien el compromiso de
columna lumbar por displasia fibrosa monostdtica es infrecuente, deberia considerarse entre los diagnoésticos diferenciales de una
lesiodn litica solitaria en dicha localizacion. No obstante, no se descarta mediante histopatologia que pueda tratarse de un caso
de coexistencia de displasia fibrosa y quiste 6seo aneurismatico o que la displasia fibrosa se haya desarrollado sobre un quiste
6seo aneurismatico.

Palabras clave: Displasia fibrosa; quiste 6seo aneurismatico; columna lumbar.

Nivel de Evidencia: IV

Fibrous dysplasia of the lumbar spine in a middle-aged woman. Case presentation

ABSTRACT

Fibrous dysplasia (FD) is a benign skeletal disorder characterized by abnormal development of fibrous tissue in a whorled pattern
and containing trabeculae of immature non-lamellar bone. FD has two forms of clinical presentations: monostotic and polyostotic.
Spinal involvement is seen mostly in the polyostotic form and is very unusual in the monostotic form. We present a 46-year-old
woman that complained of right low back pain with a 2-month evolution. The definitive diagnosis was FD of the lumbar spine. Ima-
ging testing revealed a lytic-cystic monostotic lesion with internal septa located in the posterior arch of the fifth lumbar vertebra,
suggestive of Aneurysmal Bone Cyst (ABC). However, the anatomical pathology revealed FD as the final diagnosis. Conservative
treatment was undertaken due to minimal symptoms and the absence of complications. Although monostotic FD of lumbar spine is
rare, it should be taken into account among the differential diagnoses of a single osteolytic lesion. However, histopathology testing
cannot rule out the coexistence of FB and ABC or a setting of FB secondary to an ABC.
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INTRODUCCION

Las lesiones tumorales de la columna vertebral mas frecuentes son las metastasis seas, el mieloma maltiple y
el linfoma.'? Las lesiones seas conocidas como “seudotumorales” representan un pequeflo porcentaje de las afec-
ciones 6seas y comprenden un amplio rango de enfermedades de naturaleza benigna y que, a menudo, plantean un
desafio diagnéstico-terapéutico para el equipo médico interdisciplinario.**

La displasia fibrosa (DF) es una enfermedad fibro-6sea de baja frecuencia, que se produce por un desarrollo
anormal del tejido fibroso de disposicion arremolinada, en el que se encuentran trabéculas de hueso inmaduro no
laminar. Afecta tanto a nifios como adultos, sin prevalencia de sexo, y representa el 7% de los tumores Gseos.'?

La lesion suele ser asintomadtica y un hallazgo incidental, aunque puede presentarse con dolor y tumefaccion,
o complicaciones que abarcan desde una fractura patoldgica hasta la transformacién sarcomatosa en un pequefio
porcentaje de casos.'*¢

Se distinguen dos formas clinicas de presentacién: monostética o poliostética. Sin bien comparten caracteristi-
cas radioldgicas, histoldgicas y sitios anatémicos de localizacion, se observan diferencias entre ellas.'* El 80% de
los casos corresponde a la forma monostética y afecta, en mayor medida, costillas, fémur, tibia, mandibula, craneo
y hdmero.® Por otro lado, la variedad poliostdtica compromete principalmente crineo, huesos faciales, pelvis,
columna vertebral, y puede relacionarse con diversos sindromes, como de McCune-Albright (anomalias neuroen-
docrinas y pigmentacién cutdnea) o de Mazabraud (mixomas intramusculares).*¢

En cuanto a las caracteristicas sugestivas de DF en los estudios por imdgenes, cabe destacar que se trata de le-
siones con una presentacion variable muy marcada.'?

En la radiografia simple y la tomografia computarizada (TC), se pueden observar desde imagenes esclerdticas
con un tipico fondo en “vidrio esmerilado”, lesiones liticas con borde esclerético, hasta lesiones que expanden el
hueso con contenido de aspecto quistico. La resonancia magnética (RM) muestra lesiones con sefial intermedia/
baja en secuencias ponderadas en T1, intermedia/alta en secuencias T2, con un realce heterogéneo tras la adminis-
tracién de gadolinio por via endovenosa.'¢

Desde el punto de vista histoldgico, la lesién aparece tipicamente bien circunscrita, compuesta por tejido fibroso
uniformemente celular que contiene proliferacion de células fusiformes con escasa actividad mitética. Dispersas a
través de la matriz fibrosa se encuentran las laminillas o nidos redondeados de tejido dseo sin un adelgazamiento
osteobldstico significativo.*

Con respecto a la conducta terapéutica, puede optarse por un tratamiento conservador, ya que las lesiones sue-
len mantenerse estables a lo largo del tiempo; la radioterapia conlleva un riesgo incrementado de transformacion
maligna y, por ende, deberfa evitarse.

Por otra parte, dentro del grupo de las lesiones dseas “seudotumorales”, debemos mencionar al quiste 6seo
aneurismatico (QOA), que representa uno de los diagndsticos diferenciales de la DF. Se trata de un cuadro con una
frecuencia del 1,4-2,3%, que se manifiesta, en gran medida, en la segunda década de la vida.'

Las localizaciones anatémicas mds frecuentes comprenden la metafisis de huesos largos (fémur distal y tibia
proximal) y la columna vertebral (3-20% de los casos).* El compromiso de la columna toricica es mds frecuente y
le siguen el de la columna lumbar y cervical."* Debe tenerse en cuenta la tipica afectacion del arco posterior y la
posibilidad de diseminacién a vértebras adyacentes, disco intervertebral, costillas y partes blandas paravertebrales.'

El cuadro clinico varfa segin la localizacion y el tamafio de la lesion; la mayoria de los pacientes cursan con
dolor e inflamacién, en tanto que el compromiso vertebral puede provocar sintomas de compresién medular y
radicular.’?

Los estudios por imdgenes revelan los hallazgos caracteristicos. La radiografia muestra tipicamente lesiones
radiolicidas, expansivas, con tabiques y de bordes bien delimitados; en tanto que, en la TC y RM, se observan
niveles liquido-liquido por hemorragia con sedimentacién.'>* La RM es el método diagnéstico con mayor sensi-
bilidad, permite observar lesiones bien definidas con tabiques internos con los diferentes niveles liquido-liquido,
representados tipicamente como areas de aumento de sefial en secuencias ponderadas en T1 debido al componente
de metahemoglobina.'? Cabe mencionar que el hallazgo de niveles liquido-liquido es sugestivo de QOA, pero no
patognomonico. '

En el andlisis histopatolégico, se observan espacios quisticos llenos de sangre, separados por estroma celular,
con células gigantes similares a osteoclastos y osteoide.'
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Las opciones terapéuticas dependen, en gran parte, de la localizacién y la extension de la lesion. Si bien el cu-
retaje y el relleno del defecto con injerto éseo han sido considerados el tratamiento estdndar, se dispone de una
gama de opciones terapéuticas adaptadas con el fin de reducir la morbimortalidad,” como el uso de adyuvantes
(coagulacién con argén o fenol), terapias alternativas (embolizacion arterial selectiva preoperatoria y radioterapia
neoadyuvante) y técnicas emergentes prometedoras, menos agresivas, por ejemplo, doxiciclina percutinea, bifos-
fonatos y denosumab.’

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 46 afios de edad, cuyos tnicos antecedentes de relevancia son una hipoacusia bilateral,
el uso de audifonos desde los 12 afios y una cirugia de cataratas a los 42 afios.

Consultd, en nuestra institucién, por lumbociatalgia derecha de tipo punzante de dos meses de evolucién, que
habia sido tratada, en un dmbito extrainstitucional, mediante kinesioterapia y tratamiento del dolor. La paciente
negaba antecedentes de traumatismo/caida u oncolégicos.

La anamnesis y el examen fisico a cargo del Servicio de Ortopedia y Traumatologia no revelaron otros hallazgos.

Se solicité una TC de columna lumbosacra que mostré una formacién de aspecto litico de bordes escleréticos y
delgados tabiques internos completos, expansiva y centrada en el pediculo derecho de la quinta vértebra lumbar y
con extension al cuerpo vertebral, faceta y ap6fisis transversa derecha. Insuflaba y adelgazaba la cortical sin com-
ponentes extradseos y sin comprometer los fordmenes de conjuncién (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada. A. Ventana 6sea, corte axial. B. Partes blandas, corte axial. C. Ventana 6sea, corte
coronal. D. Partes blandas, corte sagital. Lesion de aspecto litico de bordes escleréticos y delgados tabiques internos
completos, expansiva que adelgaza la cortical, centrada en el pediculo derecho de L5 y con extensién al cuerpo vertebral,
faceta y apdfisis transversa derecha. Presenta una pequeiia drea en “vidrio esmerilado” (flecha).
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En la RM de columna lumbosacra con contraste endovenoso, se identificé la misma lesiéon expansiva de 24 mm
x 33 mm x 16 mm, de contenido liquido, con tabiques internos y adelgazamiento de la cortical 6sea, centrada en el
pediculo derecho de LS5 y con extension al cuerpo vertebral, faceta y apéfisis transversa derecha (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética. A. T2, corte axial. B. T1, corte axial. C. STIR, corte sagital. D. T2, corte coronal. Lesién
de intensidad de sefial liquida (hiperintensa en secuencia T2 y STIR e hipointensa en secuencia T1) con tabiques internos,
expansiva que genera adelgazamiento de la cortical dsea, centrada en el pediculo derecho de LS y con extensién al cuerpo
vertebral, faceta y apdfisis transversa derecha.

Las caracteristicas de las imdgenes por TC y RM, y la localizacién de la lesién llevaron a interpretar el cuadro
como un QOA.

Se realiz6 una puncién-biopsia bajo guia tomografica mediante un acceso posterolateral derecho; se obtuvieron
10 cm? de material serohemético en jeringa para estudio citolégico y un pequefio taco 6seo para estudio histo-
16gico. No hubo complicaciones durante el procedimiento. En el estudio citolégico mediante centrifugacion, se
observé un extendido con abundantes hematies y elementos sanguineos, hueso con material hemético hipocelular.
En el estudio histopatolégico, se visualizaron trabéculas de hueso reticular, sin ribete osteobldstico prominente, en
relacién con los espacios nodulares fibrosos, lo que llevé al diagnéstico final de DF (Figura 3).

Sobre la base del diagnéstico definitivo de DF, se opt6é por adoptar una conducta expectante con seguimiento
periddico clinico y por imagenes. La paciente continda en evaluacién tras 14 meses desde el diagnéstico, con ade-
cuado manejo sintomdtico y sin complicaciones asociadas.
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Figura 3. Anatomia patoldgica. A. 40x. B. 100x. Los cortes histolégicos muestran trabéculas de hueso reticular sin ribete
osteobldstico prominente (cabezas de flecha), en relacién con los espacios medulares fibrosos (*), hallazgos compatibles con
displasia fibrosa.

DISCUSION

La DF y el QOA se encuadran dentro del grupo de las lesiones Gseas seudotumorales de naturaleza benigna.’##°
Sus formas de presentacion, sus caracteristicas en los estudios por imdgenes y su localizacién pueden tener una
marcada variabilidad y, al mismo tiempo, pueden compartir caracteristicas en los estudios por iméigenes; por lo
tanto, debe plantearse el diagndstico diferencial entre estas dos entidades y el resto de las enfermedades dseas
tumorales hasta obtener un diagnéstico anatomopatolégico definitivo.>*1%!1

El QOA puede tratarse de una lesién primaria o secundaria a enfermedades dseas que quistifican (un tercio de
los casos),' uno de las mds frecuentes es el tumor de células gigantes y le siguen el osteoblastoma, el angioma, el
condroblastoma, la DF y el granuloma eosinofilico.' En consecuencia, debe tenerse en cuenta la posibilidad de que
una lesién como la DF pueda quistificarse y dar lugar a la formacién de un QOA..!

Un tercer escenario posible es la coexistencia de componentes de DF y QOA en una misma lesion, algo extre-
madamente infrecuente y reportado en muy pocos casos. Buraczewski y Dabska comunicaron dos casos de coexis-
tencia de QOA y DF en un total de 25, uno de ellos localizado en la tercera costilla posterior y el otro, en el 4ngulo
derecho de la mandibula.® Martinez y Sissons estudiaron a 42 pacientes con DF y hallaron componente de QOA
adicional en un caso de compromiso de la quinta costilla;'* en tanto que Lee y cols. publicaron un caso similar en
la regién frontoparietal derecha.''

La DF, rara vez, afecta la columna vertebral y, en este caso, es mas frecuente en el contexto de una forma po-
liostética. En nuestro caso, se traté de una DF monostética con compromiso espinal, 1o que configura una entidad
muy poco frecuente. Solo 13 de los casos de DF con compromiso vertebral correspondian a la columna lumbar,>!?
lo que refuerza la singularidad del caso presentado.

En el diagndstico diferencial de lesiones dseas monostdticas del arco vertebral posterior, deben incluirse el os-
teoma osteoide, el osteoblastoma, el osteocondroma y el QOA.' El osteoma osteoide se presenta como una lesién
esclerética con un nido central de menor densidad y cursa con dolor nocturno; el osteoblastoma puede ser indistin-
guible del osteoma osteoide y, en general, presenta un nido central de mayor tamafo; en tanto que el osteocondro-
ma suele ser una lesion excéntrica sésil-pediculada. Como excepciones deben considerarse las lesiones malignas:
condrosarcoma, osteosarcoma y sarcoma de Ewing.!
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La principal limitacién de nuestro andlisis es que no se puede descartar la posibilidad de que exista un com-
ponente de QOA intralesional, dado que la toma de biopsia se realizé por via posterolateral de solo un segmento
periférico de la lesion y, por ende, que se trate de un caso de coexistencia DF-QOA. Por otro lado, tampoco se
puede excluir que el curso de la lesion haya sido la transformacién de QOA a DF en un lapso evolutivo, debido a
la falta de consultas y de estudios previos.

CONCLUSIONES

Comunicamos un caso de una lesién monostética del arco posterior de la columna lumbar. Ante los datos que
el equipo médico obtuvo para llegar al diagndstico presuntivo —cuadro clinico y estudios por imdgenes— se plan-
ted una fuerte sospecha de que se tratase de una presentacion cldsica del QOA. Sin embargo, el diagndstico final
anatomopatolégico fue revelador frente al hallazgo de DF. Si bien debemos tener en cuenta la epidemiologia y los
diagnoésticos diferenciales mds frecuentes ante una lesion del arco vertebral posterior, no debemos perder de vista
la posibilidad de que se trate de lesiones con localizacion y presentacién inusual.
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