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Resumen Los neumoquistes intraóseos, son lesiones cavitadas de contenido gaseoso, las cuales
generalmente son encontradas como hallazgos incidentales en exámenes image-
nológicos a nivel sacroiliaco, pubis, sacro, clavícula, cabeza humeral, columna cervical,
torácica y en menor medida, en la columna lumbar.
La tomografía computarizada es el examen de elección para realizar la confirmación
diagnóstica y descartar diagnósticos diferenciales, y su patrón característico se
describe como una lesión de aspecto quística con atenuación por gas intralesión
con rangos entre -950 y -580 H.
El diagnóstico diferencial debe incluir otras posibles causas de gas intraóseo como
osteomielitis, osteonecrosis, quistes óseos o subcondrales, entre otros.
Si bien la progresión natural del neumoquiste intraoseo es desconocida, distintos
autores han descrito que en seguimientos radiológicos hasta 4 años, el tamaño de las
lesiones se mantiene estable, e incluso en otros casos se han resuelto de manera
espontánea, sin embargo, en otros se ha reportado un crecimiento progresivo en
seguimiento de 16 meses.
En cuanto al manejo del neumoquiste intraóseo, en la mayoría de los casos reportados
se ha observado una evolución benigna, con manejo conservador de las lesiones, sin
embargo frente a lesiones de gran tamaño con riesgo de fractura patológica se debe
plantear la posibilidad de manejo quirúrgico con corpectomía e injerto óseo.
Debido a la escasa evidencia respecto de esa lesión, es que se reporta un caso de
neumoquiste vertebral lumbar, describiendo su estudio, evolución y manejo.
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Introducción

Los neumoquistes intraoseos, son lesiones cavitadas de con-
tenidogaseoso, lascualesgeneralmentesonencontradascomo
hallazgos incidentales en exámenes imagenológicos.1,2 Es una
patología escasamente descrita en la literatura, limitada a
reportes de casos, entre los que se mencionan presentaciones
a nivel sacroiliaco, columna cervical, y enmenormedida, en la
columna lumbar. Los neumoquistes intraóseos deben diferen-
ciarse deotras causas de coleccionesgaseosas intraóseas como
osteomielitis, osteonecrosis o tumores óseos.3

Debidoa la escasaevidencia respectodeesa lesiónanivel de
la columna lumbar, es que se reporta un caso de neumoquiste
vertebral lumbar además de una revisión de la literatura.

Caso Clínico

Paciente del sexo femenino de 49 años de edad, con anteced-
ente de cáncer de tiroides operado y hernia de núcleo
pulposo lumbar, diagnosticada hace 8 años, consulta por
episodios de dolor lumbar sin irradiación, recurrentes, de
tipo mecánico, sin síntomas neurológicos asociados. Refiere
que en el año 2010 se le realiza bloqueo facetario lumbar con
remisión de sintomatología durante 6 meses.

Al examen físico, presenta dolor lumbar al flexo-exten-
sión y de movimientos rotacionales, sin déficit neurológico
motor ni sensitivo de las extremidades inferiores, TEPE
negativo, reflejos osteotendineos patelar y aquiliano conser-
vados y simétricos. El examen de cadera y articulación
sacroiliaca no presentaba hallazgos anormales.

Paciente trae tomografía computarizada de columna lum-
bar del año 2010, la que muestra una lesión ósea en cuerpo
vertebral de L5 bien definida, de aspecto quístico.

Se solicita nueva tomografía computarizada de columna
lumbar para evaluación de hallazgo radiológico, en la cual se
confirma lesión ósea bien definida en aspecto posterior de
cuerpo vertebral de L5 con densidad de gas (-985 UH) de
medidas 16.8 mm, 11.9 mm y 12 mm en los ejes coronal,
anteroposterior y transversal respectivamente. Se observa
además discopatía degenerativa lumbosacra con pérdida de
altura y erosión de plataformas vertebrales adyacentes,
asociado a gas en el espacio discal (►Fig. 1).

Se solicita además una resonancia magnética de la co-
lumna lumbar en la que se informa la lesión ya descrita,
hipointensa en secuencias T1 y T2, sin realce con el uso de
Gadolinio endovenoso, además cambios Modic tipo 2 de
plataformas vertebrales adyacentes (►Fig. 2).

Los hallazgos descritos sugieren un neumoquiste intrao-
seo a nivel de cuerpo vertebral de L5. Se decide mantener en
observación la lesión vertebral y un manejo conservador de
su patología degenerativa vertebral, catalogado como un
síndrome de dolor lumbar triarticular, por lo que se realiza
un bloqueo facetario lumbar más corticoides peridurales,
esos últimos para el manejo del dolor discogénico asociado a
la kinesioterapia. Paciente evoluciona en buenas condicio-
nes, con disminución de dolor lumbar, sin limitación en las
actividades de la vida diaria, y con indemnidad neurológica al
examen físico, completando 12 sesiones de kinesioterapia
con buena tolerancia. Se indica mantener pauta de ejercicios
de estabilización y elongación a permanencia.

Discusión

El neumoquiste intraóseo fue descrito por primera vez en
1982 por Weinberg y Schneider como un ganglión intraóseo
a nivel del hueso iliaco4, y en 1984 el grupo de Ramírez y col.,

Abstract The intraosseous pneumatocyst, is a rare condition in which there is gas-filled cystic
lesion in the bone which is incidentally discovered on imaging studies and has been
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Fig. 2 Resonancia Magnética, secuencias T1 (A), T2 (B) y T1 con contraste endovenoso (C) muestra una lesión ósea bien definida en aspecto posterior de
cuerpo vertebral L5, la cual es marcadamente hipointensa en secuencias T y T2, y no presenta realce con el uso de Gadolinio endovenoso.

Fig. 1 Tomografía computarizada de columna lumbar sin contraste que muestra la lesión ósea bien definida en aspecto posterior de cuerpo
vertebral L5 con densidad de gas (-985 UH). Se observa además discopatía degenerativa lumbosacra con pérdida de altura y erosión de
plataformas vertebrales adyacentes, además de gas en el espacio discal.
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acuñaron el término neumoquiste en un paciente con una
lesión sacroiliaca. Posteriormente a esos reportes, se han
publicado diversos casos en la literatura de neumoquistes
intraóseos, describiéndose en su mayoría como hallazgos
incidentales a nivel sacroiliaco, pubis, sacro, clavícula, cabeza
humeral, columna cervical, torácica y en menor medida
columna lumbar.5

La prevalencia de esa lesión a nivel sacroiliaco es de un
10.3% según el trabajo de Prassopoulos y col., y a nivel de
columna cervical de un9% según lo descrito por Arslany col.1,6

La prevalencia a nivel lumbar es desconocida, ya que la
evidencia se limita al reporte de casos aislados en la
literatura.

En cuanto a la fisiopatología del neumoquiste vertebral,
no se tiene claro el mecanismo por el cual ocurre esa lesión,
sin embargo, se han postulado distintas teorías entre las que
destacan la de Laufer y col., en la cual se describe que, debido
a los cambios degenerativos articulares e intradiscales, aso-
ciado a cambios de presión, se produciría nitrógeno gaseoso
el cual migraría a través del hueso subcondral hacia el cuerpo
vertebral. Ese mecanismo fue denominado como “fenómeno
de vacío”. A partir de esa teoría, se podría explicar la mayor
prevalencia de neumoquistes intraóseos en pacientes de
mayor edad, asociado a cambios degenerativos vertebrales
e intradiscales.7

Sin embargo, la teoría del fenómeno de vacío no lograría
explicar la presencia de neumoquistes en pacientes sin
lesiones degenerativas asociadas, como es el caso del grupo
de pacientes jóvenes.

En el caso de neumoquistes intraóseos sin evidencia de
lesiones degenerativas, se ha planteado que ellos se forma-
rían a partir de quistes mucinosos o glangios intraóseos, en
los cuales, demanera espontánea, ocurriría un reemplazo del
contenido líquido por gas. Esa hipótesis estaría apoyada por
análisis anatomopatológicos en los cuales se ha observado
depósitos mucinosos en las muestras de tejido del neu-
moquiste intraóseo.4,8

A partir de los casos reportados en la literatura, se
describe una mayor prevalencia en pacientes de sexo mas-
culino en una proporción de 2.5 a 1.5

En relación a la presentación clínica, esa lesión habitual-
mente ha sido reportada como asintomática, no presentando
un cuadro característico, por lo que su diagnóstico corre-
sponde a un hallazgo incidental en el estudio imagenológico
de pacientes que se consultan por síntomas asociados a la
patología degenerativa espinal concomitante.2,3

Kitagawa y col., plantean la presencia de dos grupos; por
un lado, pacientes en un rango etario entre 49 y 69 años con
evidencias de cambios degenerativos a nivel discal y verte-
bral, asociados al hallazgo del neumoquiste en el estudio
imagenológico y en la contraparte, pacientes jóvenes, sin
cambios degenerativos y con la presencia de un neumoquiste
intravertebral de menor tamaño (2–5mm de diámetro).9

En cuanto a los estudios imagenológicos, como ya se
mencionó previamente, el neumoquiste es un hallazgo inci-
dental en la mayoría de los casos. En la radiografía simple,
usualmente se presenta como una lesión radiolúcida de
bordes escleróticos, sin embargo, en algunos reportes, se

describen lesiones de aspecto osteolítico que podrían sugerir
una lesión tumoral, por lo que el estudio se debe com-
plementar con una tomografía computarizada (TC) y una
resonancia magnética (RM). La TC es el examen de elección
para realizar la confirmación diagnóstica y descartar diag-
nósticos diferenciales, y su patrón característico se describe
como una lesión de aspecto quística con atenuación por gas
intralesión con rangos entre -950 y -580 H.5

Respecto a la RM, el neumoquiste vertebral es descrito
como una lesión bien delimitada, con hipointensidad de
señal en secuencias de T y T2, sin la presencia de realce
con el uso de gadolinio.3,5

El diagnóstico diferencial debe incluir otras posibles cau-
sas de gas intraóseo como osteomielitis, osteonecrosis, quis-
tes óseos o subcondrales, nódulos de Schmorl, o gas intraóseo
debido a un trauma con herida penetrante asociada.5

Ante las manifestaciones clínicas y los patrones image-
nológicos que no obedezcan a los elementos característicos
descritos, o ante la duda diagnóstica, se sugiere la realización
de una biopsia de la lesión, sin existir actualmente criterios
definidos para ella.5

La progresión natural del neumoquiste intraoseo es des-
conocida. Distintos autores han descrito que en seguimientos
radiológicos hasta 4 años, el tamaño de las lesiones se
mantiene estable.10,11 Por otro lado, se han reportado casos
en los cuales las lesiones han aumentado en tamaño en el
seguimiento, entre los que destaca el reporte de Kitagawa y
col., en el cual se observó un crecimiento progresivo del
neumoquiste intraóseo durante 16 meses de seguimiento.9

Yamamoto y col., reportaron que en un seguimiento radio-
lógico de 40 semanas, el neumoquiste progresó hacia una
lesión quística con contenido líquido y posteriormente con
tejido de granulación.10,12

En cuanto al manejo del neumoquiste intraóseo, en la
mayoría de los casos reportados, se ha observado una evo-
lución benigna, con manejo conservador de las lesiones, sin
embargo, algunos autores como Nakagawa y col., recomien-
dan que en casos sintomáticos se debe realizar una excisión
de la lesión con injerto óseo asociado, alcoholisación o
inyección de cemento mediante punción bajo TC.13

Por otro lado Hoover y col., mencionan que frente a lesiones
de gran tamaño con riesgo de fractura patológica, se debe
plantear unmanejo quirúrgico con corpectomía e injerto óseo.11

Conclusión

El neumoquiste intraóseo vertebral en su presentación lum-
bar es una lesión infrecuente, la cual se encuentra en un
hallazgo incidental en estudios imagenológicos, y que pos-
teriormente debe ser confirmada mediante TC y RM para
descartar diagnósticos diferenciales. Actualmente, tanto la
etiología como su historia natural es desconocida, formu-
lándose distintas teorías basadas en el estudio de reportes de
casos. Debido a todo eso, es que parece necesario seguir
aportando con nuevos casos de neumoquistes intraóseos
para poder alcanzar un conocimiento acabado de esa pato-
logía, y teniendo como objetivo un correcto diagnóstico y
posteriormente una pauta para su manejo.
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