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Os cistos ósseos aneurismáticos da coluna vertebral merecem atenção 

particular e diagnóstico pronto, afim de ser instituída terapêutica adequada 

em tempo hábil. Durante muitos anos, a literatura pertinente recorreu a 

sinonimia variada, sem acordo unânime sobre a melhor designação. Assim é 

que encontramos os termos: tumores primários de células gigantes, varian­

tes de células gigantes, tumor pulsátil de células gigantes, angioma, hema­

toma ossificante e sarcoma osteogênico 2. Coube a Jaffe e Lichtenstein 3 

cunhar o termo "cisto ósseo aneurismático" e apontar-lhe as características 

próprias, separando-o sobretudo do tumor de células gigantes, cujo prognós­

tico é muito grave. Os cistos ósseos aneurismáticos são raros. Besse e col. 1 , 

revendo o material de tumores ósseos da Mayo Clinic encontraram-no apenas 

em 1,5% dos casos. De um total de 61 pacientes com este tipo de tumor, 

apenas 9 apresentam-no na coluna vertebral. Lichtenstein 4, entre 19 casos 

estudados, relaciona somente 4 exemplares nos quais havia comprometimen­

to de vértebras. Schott 7 , entre 442 tumores benignos protocolados no Clube 

de Osso do Rio de Janeiro, encontrou 34 cistos ossos aneurismáticos, sendo 

apenas dois de localização vertebral. 

Ambos os sexos são igualmente acometidos e o período etário mais afe­

tado é a segunda década. O quadro clínico se inicia geralmente com dor 

localizada no segmento comprometido e limitação de movimentos. Quando 

acomete os segmentos posteriores das vértebras, palpa-se massa de consis­

tência mais ou menos firme, aderente ao osso subjacente. O comprometi­

mento medular ocorre de maneira progressiva podendo às vezes ser de rápida 

evolução. 

A radiologia simples oferece valioso subsídio para o diagnóstico. H á 

rarefação óssea com abaulamento da cortical, dando a impressão de uma bola 

que se soprasse. A trabeculação intra-cística compara-se a "bolhas de sa­

bão" 8 . Algumas vezes observam-se pequenos depósitos de osso neoformado 

e tecido osteóide calcificado. 

A lesão, observada ao ato cirúrgico, apresenta-se circundada por fina 

camada óssea cuja remoção permite ver pequenos compartimentos, seme­

lhantes a favos de mel, cheios de sangue. De permeio e em forma desorga-
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nizada, observa-se tecido mole, vermelho ou amarelado que, ao corte dá, às 

vezes, sensação de massa arenosa, à custa de tecido osteóide. À microscopía, 

aparecem loculações cavernosas, às vezes forradas de células endoteliais, mas 

sem as características próprias de paredes vasculares. O sangue aí deposi­

tado não mostra sinais de coagulação. Observa-se quantidade variável de 

tecido fibroso, células gigantes multinucleadas e macrófagos plenos de he-

mossiderina 8 . 

O tratamento cirúrgico é de eleição, mediante excisão ampla do tumor 

e curetagem de seu leito. Quando a intervenção cirúrgica for tecnicamente 

inexequível ou incompleta, recorre-se à radioterapia. E m casos em que houver 

instabilidade da coluna vertebral, ao término do ato cirúrgico, deve-se pra­

ticar fusão vertebral. 

MacCarty e col. 5 dizem que o tratamento cirúrgico, seja isolado ou se­

guido de radioterapia, teve o mesmo efeito curativo em seus pacientes. 

Parrish e P e v e y 6 preconizam radioterapia pós-cirúrgica, em pequenas doses, 

sobretudo quando não se tem certeza da excisão total. De nossos dois pa­

cientes, ambos com recuperação total, um foi submetido à cobaltoterapia 

pós-cirúrgica, por julgarmos incompleta a retirada da lesão. 

O B S E V A Ç Õ E S 

C A S O 1 — J . C . S . , 29 anos de idade, branco, internado em 5-4-1968 ( R e g . 141.784 

Hosp. da U . E G . ) , por não poder locomover-se . A doença da t ava de dois anos e dois 

meses, tendo início com lomba lg i a de aparec imento sorratei ro e dores no m e m b r o infe­

r ior d i re i to ; dois meses depois ocorreu d iminuição de forca na parna do mesmo lado; 

qua t ro meses após o mesmo ocorreu com perna esquerda sobrevindo, então, constipacão 

intestinal e re tenção de urinas. O e x a m e neuro lógico mostrou parap leg ia f lácida e 

ar re f léx ica , com at rof ia dos membros infer iores e anestesia de T12 para ba ixo . N ã o 

se pa lpava tumor ve r t eb ra l mas a pressão da coluna ver tebra l era dolorosa ao 

n íve l de T12. Exames radiológicos — Rad iog ra f i a s simples mos t ra ram lesão osteo-

lí t ica, excêntr ica , do corpo e pedículo dire i to da 12 . a vér tebra dorsal, com t rabeculação 

e m seu inter ior e a presença de pequenos depósitos de tecido osteóide. O caráter 

e x p a n s i v o da lesão foi melhor apreciado median te tomogra f i a . A mie logra f i a 

ev idenc iou bloqueio to ta l ao n íve l de D11-D12, com padrões caracter ís t icos dos 

processos ext ra-dura is ( F i g . 1 ) . 

Intervenção cirúrgica (12-4-1968) — L a m i n e c t o m i a de T i l a L 3 . A hemi lâmina 

esquerda es tava amolec ida e sangrava anorma lmen te . E m cont inuação com a mesma, 

encontramos massa tenra, ve rmelho-amare lada , sangrante e compr imindo extensamente 

a dura-mater . O tumor se extendía pe lo corpo de D12, causando profunda excavação . 

A exc i são foi fei ta com pinça de L o v e , parce ladamente . O corpo ve r t eb ra l foi cure-

tado, destruindo-se as loculações existentes. H o u v e sangramento abundante. D i a g ­

nóstico h i s to lóg ico : Cisto ósseo aneurismático. 

O pós-operatór io correu normalmente . A p ó s um mes o paciente t e v e a l ta já 

ensaiando os pr imeiros passos, após intensa fisioterapia. Po r não termos cer teza 

da excisão total do humor, foi o paciente submetido a coba l to te rap ia : 4.000 R., em 

26 dias. À ú l t ima revisão, há um ano e meio , observamos recuperação pra t icamente 

to ta l . O paciente se locomovia sem dif iculdades e as desordens enf incter ianas h a v i a m 

desaparecido. 





C A S O 2 — R . M . L . , 12 anos de idade, internado em 25-8-71 no Hospi ta l I panema 

( R e g . . 18323), queixando-se de fal ta de força nos qua t ro membros . O paciente con­

t a v a que 6 meses antes começou a sentir o pescoço duro e dores na r eg ião da nuca, 

tendo notado a fo rmação de pequeno caroço, doloroso à pressão, si tuando na par te 

superior do pescoço. Cinco meses após o início da doença, as pernas f icaram fracas; 

ú l t imamente a locomoção era impossível sem auxí l io . U m dia antes da in ternação 

as mãos se to rna ram sem força, não conseguindo segurar os objetos com f i rmeza, 

u l t imamen te v inha tendo dif iculdade para urinar. A o e x a m e observamos um tumor 

ao nível de C3, mui to doloroso à palpação. A reg ião ce rv ica l achava-se f ixa, como em 

torcicolo permanente . Sob o aspecto neurológico , encontramos uma tetraparesia, 

com sinal de Babinski b i la tera l e e x a l t a ç ã o dos re f lexos profundos nos membros 

inferiores e superiores. Hipoestes ia com nível em C5. Diminuição acentuada da 

sensibilidade v ib ra tó r ia nos quatros membros . Rad iog ra f i a s simples mos t ra ram des­

t ruição do arco neural e da apófise espinhosa da 3 . a vé r tebra ce rv ica l ; lesão lítica, 

com insuflação óssea e t rabeculação grosseira, com aspecto de bolhas de sabão. 

( F i g . 2 ) . 

Intervenção cirúrgica — Preced ida por co locação de uma m i n e r v a gessada, tendo-se 

operado por uma j ane l a aí fei ta . A o cor tamos a aponeurose ce rv ica l , encontramos um 

tumor f r iáve l ave rme lhado , de mis tura com fragmentos ósseos esparsos. H o u v e 

sangramento abundante. A apófise espinhosa e a lâmina de C3 es tavam to ta lmente 

destruidas. A o t i rarmos par te do tumor, d iv isamos a dura-mater comprimida . P ros ­

seguimos na exerese parce lada de toda a massa ext radura l e cure tamos as super­

fícies ósseas expostas. A p ó s hemostase cuidadosa o ortopedista (Dr . Moac i r N a v a r r o 

L e i t ã o ) procedeu a uma artrodese posterior. Diagnóstico histológico: Cisto ósseo aneu-

rismático. A p ó s um mês o paciente j á apresentava mov imen tos amplos dos quatro 

membros . N a úl t ima revisão, em 6-1-1972, o e x a m e neurológico foi normal . 

C O M E N T A R I O S 

A evolução nos dois casos relatados mostra a benignidade e resultados 

compensadores da cirurgia do cisto ósseo aneurismático. Apesar do diagnós­

tico e tratamento tardios, ambos os pacientes se recuperaram totalmente. 

O cisto ósseo aneurismático aparece comumente em jovens, podendo mani­

festar-se por um tumor externamente palpável. À pressão, existe dor na região 

acometida. O segmento comprometido da coluna vertebral apresenta limita­

ção de movimentos. O comprometimento medular segue-se normalmente a 

uma fase de dor localizada. Radiografias simples permitem o diagnóstico. 

O tratamento consiste na exerese do tumor acompanhada, ou não, de radio­

terapia. H á divergência de opinião quanto ao emprego desta última quando 

a extirpação for total. 

R E S U M O 

Os autores, após discorrerem sobre a incidência, quadro clínico e trata­

mento do cisto ósseo aneurismático, apresentam dois exemplares, nos quais 

havia comprometimento medular. E m ambos foi feita extirpação cirúrgica; 

em um foi empregada radioterapia pós-operatória. Houve excelente recupe­

ração neurológica de ambos os pacientes. 



S U M M A R Y 

Aneurysmal bone cysts of the spine: Report of two cases with 
spinal cord compression 

T w o cases of aneurysmal bone cysts wi th spinal cord compression are 

reported. The patients were operated on with excellent results. Radiothe­

rapy was employed after surgery in one patient. Incidence, symptomatology 

and diagnosis are discussed. 
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