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RESUMEN 
 
Introducción: el quiste óseo aneurismático es una tumoración ósea infrecuente que se 

presenta en las dos primeras décadas de la vida. 

Información del paciente: paciente de 25 años de edad, blanco, masculino, sin 

morbilidad conocida, que acudió a la Consulta de Ortopedia y Traumatología por dolor 
moderado a nivel del talón derecho. La tomografía axial computadorizada detectó imagen 

osteolítica a nivel del calcáneo derecho que no rompe la cortical con tabiques en su 

interior. Se decidió realizar una incisión quirúrgica posterior, se abrió una ventana ósea y 

se comprobó la localización mediante fluoroscopía por arco en C. Se realizó curetaje de la 

tumoración sin relleno con injerto óseo, el tejido extraído fue enviado al Departamento 
de Anatomía Patológica. 

Conclusiones: el tratamiento más usado para el quiste óseo aneurismático es el 

curetaje con o sin injerto óseo en dependencia de la cantidad de tejido óseo involucrado 

en la lesión. 

Palabras clave: tumores óseos; quiste óseo aneurismático; tomografía axial 
computarizada; curetaje óseo 

 

ABSTRACT 
 
Introduction: the aneurysmal bone cyst is a rare bone tumor that occurs in the first two 

decades of life. 
Case report: 25 year old white male patient with no known morbidity who came to the 

Orthopedic and Traumatology Clinic for moderate pain in his right heel. The computerized 

axial tomography detected osteolytic image at the level of the right calcaneus that does 

not break the cortical with partitions in its interior.It was decided to make a subsequent 

surgical incision, a bone window was opened and the location was checked by C-arc 
fluoroscopy. Curettage of the unfilled tumor was performed with bone grafting, the 

removed tissue was sent to the Department of Pathological Anatomy. 

Conclusions: the most used treatment for aneurysmal bone cyst is curettage with or 

without bone grafting depending on the amount of bone tissue involved in the lesion. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Los tumores óseos del pie y el tobillo son afecciones poco comunes, el quiste óseo 

aneurismático (QOA) es una lesión infrecuente y representa solo del uno al 6% de 

todos los tumores óseos primarios, con una incidencia de 0,14 por cada 10 

habitantes. Esta enfermedad se informa con mayor frecuencia en niños y 
adolescentes menores de 20 años (ocho de cada 10 pacientes) y afecta más al 

sexo femenino, con una razón de 1,3 a 1.(1,2) 

La localización del QOA es, por lo general, en las metáfisis de los huesos largos 

(67%), en la columna vertebral, en especial en los elementos posteriores (15%) 
y en la pelvis (9%), y es menos recuente en los huesos craneofaciales y las 

epífisis, solo el 5% se presenta en el pie y el tobillo. El 70% del origen del QOA es 
primario y el 30% es secundario a lesiones pre-existentes.(1,3) 

El QOA fue descrito por primera vez por Jaffe y Lichtenstein en el año 1942 como 
una lesión osteolítica expansiva constituida por espacios de tamaño variable 

rellenos de sangre y separados entre si por tabiques de tejido conectivo en los 
que pueden verse trabéculas de tejido óseo u osteoide, así como células gigantes 

osteoclásticas.(4,5) 
La presentación clínica de esta enfermedad cursa desde la forma asintomática a 

la presencia de dolor y, en ocasiones, de fractura patológica. Los estudios 
imagenológicos resultan de gran utilidad, entre ellos la radiografía simple y la 

tomografía axial computadorizada, que aporta la mayor cantidad de elementos 
que permiten definir la conducta, en especial en lugares de difícil acceso 

quirúrgico como la columna vertebral.(6,7) 
El tratamiento es muy variado y depende, en lo fundamental, de la localización, 

pero el más empleado es el curetaje intralesional con o sin injerto óseo y la 

aplicación de la terapia adyuvante.(7,8) 
Debido a lo infrecuente de esta tumoración los autores de este trabajo tienen 

como objetivo dar a conocer un paciente con QOA que tiene como principales 

características atípicas la edad de presentación y la localización. 
 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 
 
Paciente de 25 años de edad, blanco, masculino, sin morbilidad conocida, que 

acudió a la Consulta de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario 

“Manuel Ascunce Domenech” de la Ciudad de Camagüey, de la provincia del 

mismo nombre, por dolor moderado a nivel del talón derecho que aumentaba con 

la marcha y con pobre respuesta al tratamiento con analgésicos ambulatorios. 

Mediante la exploración física se observó un ligero aumento de volumen a nivel 

del talón derecho, a la palpación se detectó dolor del calcáneo. 
Se le indicaron algunos complementarios: 

Hematocrito: 0,44vol% 

Glucemia: 4,5mmol/l 
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Creatinina: 80μmol/l 

Velocidad de sedimentación globular: 2mm/h 
Fosfatasa alcalina: 182u/l 

Grupo sanguíneo y factor: Rh AB+ 

 

La tomografía axial computadorizada (TAC) detectó una imagen osteolítica no 

expansiva a nivel del calcáneo derecho de 28x33 milímetros con algunos tabiques 

que afina la cortical, pero no la destruye, con el aspecto de quiste óseo 
aneurismático (Figura 1). 

 

 
 

Figura 1. Imagen de TAC del calcáneo derecho que muestra el quiste óseo 

aneurismático 

 

Se decidió llevar el paciente al quirófano para tratamiento de tipo quirúrgico, se 

realizó una incisión quirúrgica posterior en el talón derecho en sentido horizontal, 
se abrió una ventana ósea y se comprobó la localización mediante fluoroscopía 

por arco en C (Figura 2). Se realizó curetaje de la tumoración sin relleno con 

injerto óseo y el tejido extraído fue enviado al Departamento de Anatomía 
Patológica. 
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Figura 2. Imagen fluoroscópica transoperatoria que muestra la lesión osteolítica 

del calcáneo derecho 
 

El informe histológico evidenció lagunas vasculares separadas por membranas 
fibrosas compuestas por fibroblastos, células gigantes multinucleadas y 

osteoclastos que demostraron el diagnóstico de QOA (Figura 3). 
 

  
 

  
 

Figura 3. Histología de la tumoración 

 
Terminado el acto quirúrgico se colocó inmovilización tipo bota por un período de 

cuatro semanas. Cumplido el plazo se le retiró y se realizó una radiografía 

evolutiva (Figura 4). 
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Figura 4. Imagen posoperatoria a las seis semanas de la intervención quirúrgica 

 

DISCUSIÓN 
 

La edad del paciente está por encima de la de los más informados en la literatura, 
en la que se refleja que su mayor pico es entre 12 y 13 años.(1,4) Con relación a la 
localización el calcáneo no es un lugar frecuente del QOA porque, por lo general, 

predomina en los huesos largos a nivel metafisario.(3,6) 
Los síntomas y los signos presentados por el paciente son muy similares a los 

informados en la literatura consultada para este trabajo.(9,10) 

Las clasificaciones más empleadas en pacientes con QOA son las descritas por 
Enneking WF y la de Capanna R, ambas citadas por Vigorita VJ.(1) En la primera 

se describen tres tipos: inactivos, latentes y agresivos (en este caso se ajusta al 
segundo tipo); la segunda cinco: uno, lesión localizada céntrica bien circunscrita 
sin expansión; dos, marcada expansividad y corticales adelgazadas con afección 

de todo el segmento óseo; tres, excéntricas y metafisarias que afectan solo a una 
cortical; cuatro, menos frecuentes, se desarrolla sub-perióstica y se expanden 

lejos del hueso; y cinco, ocurren sub-periósticas, se expanden hacia la periferia y 

luego invaden el hueso (con relación al paciente presentado se puede definir 
como un tipo dos).(5,6) 

Aunque la radiografía simple y la TAC son las más empleadas, la imagen de 

resonancia magnética muestra las separaciones interceptales internas y el 
contenido líquido. La gammagrafía, por su parte, muestra hipercaptación en las 

tres fases con imagen de rosquilla en fase tardía.(7,9) 

En el diagnóstico diferencial de esta enfermedad se deben considerar las 

siguientes situaciones: quiste óseo unicameral, fibroma condromixoide, tumor de 
células gigantes y osteoblastoma, pero el más parecido de todos es el 

osteosarcoma telangestácico, que es infrecuente pero que, por lo general, no se 

localiza en la columna vertebral, en los pequeños huesos de la mano, del pie y en 
los cráneo-faciales, como lo hace el QOA.(1,5) 

El tratamiento más empleado es el curetaje intralesional asociado o no a injerto 

óseo, con la ayuda de la terapia adyuvante, para tratar las células remanentes del 
tumor y disminuir la incidencia de recidivas, la que ha sido informada entre un 20 
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y un 70% de los casos. En el caso del paciente presentado se prefirió esta 

modalidad debido a que el curetaje no provocó inestabilidad ni pérdida de la 
integridad ósea.(2,9,10) 

La resección amplia debe considerarse en caso de destrucción cortical con 

invasión a partes a blandas y es la que tiene menor incidencia de recidiva, en 

especial cuando se localizan en clavícula y peroné.(6,9) 

La embolización debe considerarse en zonas de difícil acceso como la pelvis y el 

esqueleto axial para disminuir el tamaño y el sangramiento transoperatorio, 
además en situaciones en las que la resección quirúrgica pueda causar 

limitaciones funcionales o inestabilidad. En un 40% de los casos se necesita 

repetir esta procedimiento de dos a tres veces.(5,8) 
La escleroterapia es un método no invasivo basado en que el QOA se debe a 

malformación congénita. Hasta la actualidad ha tenido un mayor número de 

complicaciones en comparación con el curetaje y el injerto óseo.(7,10) En la 

actualidad se plantea el tratamiento mediante la administración de denosumab y 
la de doxiciclina por vía percutánea.(11,12) 
En relación a las complicaciones las más informadas son la recidiva y la 

malignización, la primera ocurre, por lo general, antes de los seis meses. En un 
período de ocho meses este paciente no presentó recidivas.(4,8) 
En un 30% de los pacientes con QOA existen lesiones precursoras: tumor de 

células gigantes, chondroblastoma, osteoblastoma, fibroma no osificante, 

displasia fibrosa, fibroma condromixoide, quiste óseo solitario, granuloma 
eosinófilo, hemangioma, miositis osificante, osteosarcoma y carcinoma 

metastásico. En el paciente estudiado no se demostró lesión pre-existente.(1,3) 
El QOA es una lesión infrecuente, en especial por encima de la segunda década 

de la vida; su presentación clínica fundamental son el dolor y la inflamación local. 

Los exámenes imagenológicos más empleados son la radiografía simple y la 
tomografía axial computadorizada. El tratamiento más empelado es el curetaje 

óseo con o sin injerto óseo en dependencia de la cantidad de tejido óseo 
involucrado en la lesión. 
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