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Quiste 6seo aneurismatico de craneo
con resolucion espontanea. Reporte de un caso

Guy Gilbert Broc-Haro,* Francisco Rodriguez-Valencia,** Salvador Manrique-Guzman***

Resumen

Introduccidn: el quiste éseo aneurismatico es una lesion 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 etiologia y fisiopatologia aun
son inciertas. El tratamiento se basa en la reseccion intrale-
sional; la resolucién espontanea es poco comun. Otros trata-
mientos quirdrgicos han sido sugeridos.

Caso clinico: paciente de ocho afios, asintomatico, con reso-
lucion espontanea de quiste 6seo aneurismatico frontal dere-
cho en un periodo de cuatro meses.

Conclusién: en los casos diagnosticados de quiste 6seo aneu-
rismatico en craneo es importante hacer diagndstico diferen-
cial con patologia benigna o maligna del hueso, como el tu-
mor de células gigantes. Para obtener informacion precisa
sobre casos con regresion espontanea, consideramos efec-
tuar estudios radioldgicos seriados previos al tratamiento qui-
rurgico definitivo, en pacientes asintomaticos.

Palabras clave: quiste 6seo aneurismatico, craneo, malfor-
macion 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.

Introduccion

El quiste 6seo aneurismético fue inicialmente descrito en 1942
por Jaffe y Lichtenstein como una lesién con apariencia de “bur-
buja de jabén” en dos adolescentes. Las lesiones eran expansi-
bles y mostraban evidencia de erosion del hueso adyacente e
invasion del tejido. En la exposicion quirtrgica de la lesion se
describié una delgada pared 6sea con contenido liquido de ca-
racteristicas hematicas.*

Se trata de un una lesién benigna, ostelitica, expansible, de
espacios llenos de sangre de distintos tamafos, 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 patoldgicas.*”

Es una entidad patolégica de presentacion poco frecuente, sélo
representa menos de 6 % de los tumores primarios de hueso. Es
dificil calcular la incidencia debido a casos con regresion espon-
tanea o clinicamente silenciosos. La edad media de presentacion
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Figura 1. Reconstruccion tridimensional frontal de craneo,
donde se observan dos lesiones liticas de forma ovoidea con
bordes nitidos, confluentes y asimétricos. La mas grande de
2x1cmylasegundade 1 x0.5cm.

es de 13 a 17.7 afios, con misma distribucion 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 cré-
neo (cuadro I).1710

Su etiologia alin es desconocida. Haciendo una revision de la
literatura podemos clasificarla en primaria, cuando no existe
evidencia de otra lesién, y secundaria a tumores asociados en 23
a 32 %. La neoplasia asociada mas frecuente es el tumor de célu-
las gigantes. Pueden ser encontrados otros tumores benignos o
malignos, como displasia fibrosa, osteoblastoma, condrosarco-
ma y carcinoma metastético. El trauma ha sido descrito como
otra probable causa.*?

Pocos casos de quiste 6seo aneurismatico han sido estudiados
citogenéticamente, pero se han identificado anormalidades en el
brazo corto del cromosoma 17. La anormalidad careotipica del
17p consiste en una translocacion e inversion. ™

Cuadro . Localizacion mas frecuente del quiste 6seo aneu-

Figura 2. Reconstruccion tridimensional frontal de craneo
obtenida cuatro meses después del diagndstico, donde se
observa resolucion de las lesiones liticas.

Se desconoce el mecanismo exacto del dafio, pero se sospe-
cha principalmente una malformacién vascular con presencia de
fistulas y bloqueo del drenaje venoso. Al existir una lesion vas-
cular inicial aumenta la presion, causa expansion, erosion y re-
absorcion del tejido 6seo adyacente.!

Las manifestaciones clinicas iniciales son principalmente do-
lor de predominio nocturno, aumento de volumen doloroso a la
palpacion, fracturas patoldgicas y deformidad. Cuando la locali-
zacion de la lesion es en el craneo, pueden existir sintomas neu-
rologicos caracterizados por cefalea, proptosis, signos focales
neuroldgicos y aumento de la presion intracraneana.t241213 E|
tamafio del quiste puede aumentar durante el embarazo.*?

En la radiografia simple y la tomografia axial computarizada
(TAC) con ventana 6sea se observa una lesion osteolitica rodea-
da de hueso cortical adelgazado y expandido en forma de casca-
ra de huevo sin calcificacion 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 caracteristicas radioldgicas.®*

La resonancia magnética muestra niveles de fluido de doble
intensidad dentro de la lesién, con separacion de la lesién, y
caracteristicamente imagen hipointensa en secuencia T1 e hi-
perintensa en secuencia T2.2 La angiografia puede evidenciar
areas hipervasculares, aunque otros estudios pueden ser negati-
v0s.5:13

Se ha sugerido como tratamiento de primera eleccion la resec-
cion intralesional, con una tasa de recurrencia de 20 a 30 %. Otros
tratamientos han sido recomendados, como la embolizacion ar-
terial selectiva, reseccion local con una tasa de recurrencia hasta
de 50 %,; la escision en bloque sin afectacion dural es general-
mente curativa y la radioterapia sdlo en casos recurrentes o irre-

rismatico

Tibia 17.5 %
Fémur 15.9 %
Pelvis 11.6 %
Vértebra 11.2%
Humero 9.1 %
Pie 6.3 %
Mano 4.7 %
Cubito y radio 3.5%
Craneo Menor a 6 %
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secables, siempre con el riesgo de desarrollar sarcoma.”!3 Se
ha sugerido la embolizacién preoperatoria con el propdésito de
disminuir el sangrado intraoperatorio.®

Caso clinico

Nifia de ocho afios de edad, asintomética. El hallazgo fue hecho
por la madre al palpar una zona de hundimiento en la region
frontal derecha, motivo por el cual acudi6 a valoracién médica.
Se solicité una radiografia simple de craneo, observandose le-
sion osteolitica compatible con quiste 6seo aneurismatico de
2 cm. La TAC simple de créneo con ventana 6sea y reconstruc-
cion tridimensional confirmd el diagnéstico (figura 1). En con-
juncion con el departamento de cirugia plastica se programa para
reseccion quirdrgica de la lesién junto con craneoplastia. En un
nuevo estudio tomografico prequirdrgico se observd que las le-
siones previamente descritas se habian resuelto cuatro meses
posteriores al diagndstico y sélo persistia hundimiento de la ta-
bla externa (figura 2). En ninglin momento la paciente tuvo sin-
tomatologia neuroldgica ni deformidad anatémica evidente.

Discusion

El quiste dseo aneurismatico es una lesion histopatoldgicamente
benigna de espacios 6seos llenos de sangre, separados por del-
gadas paredes de tejido conectivo. Por la caracteristica expansi-
va de la lesion, su principal manifestacidn clinica es dolor, ede-
ma, deformidad y fracturas patoldgicas. Sélo representa 6 % de
los tumores primarios de hueso y Unicamente 3 a 6 % de los
casos se localiza en el crneo. Debido a su poca frecuencia es de
gran importancia establecer el diagndstico preciso ante la sospe-
chay descartar el origen neoplasico. Son pocos los casos repor-
tados con resolucién espontanea localizados en el craneo.

Conclusion

El quiste dseo aneurismatico con regresion espontanea es una
entidad patoldgica rara en regiones anatémicas como el craneo.
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 localizacién en mano y dedos), displasia fi-
brosa (afecta principalmente costillas y algunas veces se asocia

a pigmentacion cutanea 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 metastasico
(en mujeres existe antecedente de cncer de mamay pulmén; en
hombres, antecedente de cancer de prostata).

En los casos con quiste 6seo aneurismatico que no manifies-
tan sintomatologia consideramos necesario efectuar estudios ra-
dioldgicos seriados antes del tratamiento quirdrgico definitivo,
para documentar con mas precision y claridad la regresion es-
pontanea. Los casos sintomaticos seran siempre tratados quirdr-
gicamente.
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