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Resumen

Introducción: el quiste óseo aneurismático es una lesión ex-
pansible benigna de hueso que ocurre con mayor frecuencia
durante la segunda década de la vida. Puede acontecer en
cualquier hueso del cuerpo. Su etiología y fisiopatología aún
son inciertas. El tratamiento se basa en la resección intrale-
sional; la resolución espontánea es poco común. Otros trata-
mientos quirúrgicos han sido sugeridos.
Caso clínico: paciente de ocho años, asintomático, con reso-
lución espontánea de quiste óseo aneurismático frontal dere-
cho en un periodo de cuatro meses.
Conclusión: en los casos diagnosticados de quiste óseo aneu-
rismático en cráneo es importante hacer diagnóstico diferen-
cial con patología benigna o maligna del hueso, como el tu-
mor de células gigantes. Para obtener información precisa
sobre casos con regresión espontánea, consideramos efec-
tuar estudios radiológicos seriados previos al tratamiento qui-
rúrgico definitivo, en pacientes asintomáticos.

Palabras clave: quiste óseo aneurismático, cráneo, malfor-
mación vascular.

Summary

Background: Aneurysmal bone cyst (ABC) is a benign ex-
pansible cystic lesion most often occuring during the second
decade of life. It may occur in any bone in the body. The etiol-
ogy and pathophysiology remain unclear. Treatment has been
intralesional curettage. Spontaneous regression is not com-
mon. Other surgical options have been suggested.
Clinical case: We describe the case of an 8-year-old asymp-
tomatic patient with spontaneous regression of a frontal an-
eurysmal bone cyst in a 4-month period.
Conclusions: In the diagnosed cases of ABC on the skull it is
important to establish differential diagnosis with benign and
malignant bone tumors like giant cell tumors. In order to ob-
tain precise information on cases with spontaneous regres-
sion, serial radiological studies previous to surgery should be
performed in asymptomatic patients.

Key words: aneurysmal bone cyst, skull, vascular malfor-
mation.

Introducción

El quiste óseo aneurismático fue inicialmente descrito en 1942
por Jaffe y Lichtenstein como una lesión con apariencia de “bur-
buja de jabón” en dos adolescentes. Las lesiones eran expansi-
bles y mostraban evidencia de erosión del hueso adyacente e
invasión del tejido. En la exposición quirúrgica de la lesión se
describió una delgada pared ósea con contenido líquido de ca-
racterísticas hemáticas.1

Se trata de un una lesión benigna, ostelítica, expansible, de
espacios llenos de sangre de distintos tamaños, separados por sep-
tos de tejido conectivo con trabécula o tejido osteoide y osteoclas-
tos. La naturaleza expansible de las lesiones puede causar dolor,
edema, deformidad y fracturas patológicas.1-7

Es una entidad patológica de presentación poco frecuente, sólo
representa menos de 6 % de los tumores primarios de hueso. Es
difícil calcular la incidencia debido a casos con regresión espon-
tánea o clínicamente silenciosos. La edad media de presentación
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es de 13 a 17.7 años, con misma distribución por sexos, aunque
algunos autores han observado mayor incidencia en mujeres. Con
mayor frecuencia afecta huesos largos, vértebras y huesos planos.
Solamente 3 a 6 % de los casos se encuentra localizado en el crá-
neo (cuadro I).1,7-10

Su etiología aún es desconocida. Haciendo una revisión de la
literatura podemos clasificarla en primaria, cuando no existe
evidencia de otra lesión, y secundaria a tumores asociados en 23
a 32 %. La neoplasia asociada más frecuente es el tumor de célu-
las gigantes. Pueden ser encontrados otros tumores benignos o
malignos, como displasia fibrosa, osteoblastoma, condrosarco-
ma y carcinoma metastático. El trauma ha sido descrito como
otra probable causa.1,10

Pocos casos de quiste óseo aneurismático han sido estudiados
citogenéticamente, pero se han identificado anormalidades en el
brazo corto del cromosoma 17. La anormalidad careotípica del
17p consiste en una translocación e inversión.11

Se desconoce el mecanismo exacto del daño, pero se sospe-
cha principalmente una malformación vascular con presencia de
fístulas y bloqueo del drenaje venoso. Al existir una lesión vas-
cular inicial aumenta la presión, causa expansión, erosión y re-
absorción del tejido óseo adyacente.1

Las manifestaciones clínicas iniciales son principalmente do-
lor de predominio nocturno, aumento de volumen doloroso a la
palpación, fracturas patológicas y deformidad. Cuando la locali-
zación de la lesión es en el cráneo, pueden existir síntomas neu-
rológicos caracterizados por cefalea, proptosis, signos focales
neurológicos y aumento de la presión intracraneana.1,2,4,12,13 El
tamaño del quiste puede aumentar durante el embarazo.12

En la radiografía simple y la tomografía axial computarizada
(TAC) con ventana ósea se observa una lesión osteolítica rodea-
da de hueso cortical adelgazado y expandido en forma de cásca-
ra de huevo sin calcificación de la matriz. En la TAC se mues-
tran zonas disminuidas y aumentadas de densidad que se refuer-
zan con el medio de contraste. Otras enfermedades como el tu-
mor de células gigantes, condroblastoma y la displasia fibrosa
pueden tener las mismas características radiológicas.13,14

La resonancia magnética muestra niveles de fluido de doble
intensidad dentro de la lesión, con separación de la lesión, y
característicamente imagen hipointensa en secuencia T1 e hi-
perintensa en secuencia T2.13 La angiografía puede evidenciar
áreas hipervasculares, aunque otros estudios pueden ser negati-
vos.6,13

Se ha sugerido como tratamiento de primera elección la resec-
ción intralesional, con una tasa de recurrencia de 20 a 30 %. Otros
tratamientos han sido recomendados, como la embolización ar-
terial selectiva, resección local con una tasa de recurrencia hasta
de 50 %; la escisión en bloque sin afectación dural es general-
mente curativa y la radioterapia sólo en casos recurrentes o irre-

Cuadro I. Localización más frecuente del quiste óseo aneu-
rismático

Tibia 17.5 %
Fémur 15.9 %
Pelvis 11.6 %
Vértebra 11.2 %
Húmero 9.1 %
Pie 6.3 %
Mano 4.7 %
Cúbito y radio 3.5 %
Cráneo Menor a 6 %

Figura 1. Reconstrucción tridimensional frontal de cráneo,
donde se observan dos lesiones líticas de forma ovoidea con
bordes nítidos, confluentes y asimétricos. La más grande de
2 × 1 cm y la segunda de 1 × 0.5 cm.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional frontal de cráneo
obtenida cuatro meses después del diagnóstico, donde se
observa resolución de las lesiones líticas.
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secables, siempre con el riesgo de desarrollar sarcoma.1,7,13 Se
ha sugerido la embolización preoperatoria con el propósito de
disminuir el sangrado intraoperatorio.9

Caso clínico

Niña de ocho años de edad, asintomática. El hallazgo fue hecho
por la madre al palpar una zona de hundimiento en la región
frontal derecha, motivo por el cual acudió a valoración médica.
Se solicitó una radiografía simple de cráneo, observándose le-
sión osteolítica compatible con quiste óseo aneurismático de
2 cm. La TAC simple de cráneo con ventana ósea y reconstruc-
ción tridimensional confirmó el diagnóstico (figura 1). En con-
junción con el departamento de cirugía plástica se programó para
resección quirúrgica de la lesión junto con craneoplastia. En un
nuevo estudio tomográfico prequirúrgico se observó que las le-
siones previamente descritas se habían resuelto cuatro meses
posteriores al diagnóstico y sólo persistía hundimiento de la ta-
bla externa (figura 2). En ningún momento la paciente tuvo sin-
tomatología neurológica ni deformidad anatómica evidente.

Discusión

El quiste óseo aneurismático es una lesión histopatológicamente
benigna de espacios óseos llenos de sangre, separados por del-
gadas paredes de tejido conectivo. Por la característica expansi-
va de la lesión, su principal manifestación clínica es dolor, ede-
ma, deformidad y fracturas patológicas. Sólo representa 6 % de
los tumores primarios de hueso y únicamente 3 a 6 % de los
casos se localiza en el cráneo. Debido a su poca frecuencia es de
gran importancia establecer el diagnóstico preciso ante la sospe-
cha y descartar el origen neoplásico. Son pocos los casos repor-
tados con resolución espontánea localizados en el cráneo.

Conclusión

El quiste óseo aneurismático con regresión espontánea es una
entidad patológica rara en regiones anatómicas como el cráneo.
A pesar de ser un padecimiento poco frecuente, es muy impor-
tante que todas las lesiones compatibles sean cuidadosamente
diagnosticadas, dado el porcentaje (23 a 32 %) de casos asocia-
dos con neoplasia benigna o maligna como el tumor de células
gigantes (principal localización en mano y dedos), displasia fi-
brosa (afecta principalmente costillas y algunas veces se asocia

a pigmentación cutánea anormal), osteoblastoma (edad de inicio
en preescolares, caracterizado por dolor intenso en huesos lar-
gos), condrosarcoma (predominio en el sexo masculino, locali-
zado en fémur distal o tibia proximal) y carcinoma metastásico
(en mujeres existe antecedente de cáncer de mama y pulmón; en
hombres, antecedente de cáncer de próstata).

En los casos con quiste óseo aneurismático que no manifies-
tan sintomatología consideramos necesario efectuar estudios ra-
diológicos seriados antes del tratamiento quirúrgico definitivo,
para documentar con más precisión y claridad la regresión es-
pontánea. Los casos sintomáticos serán siempre tratados quirúr-
gicamente.
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