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Quiste óseo aneurismático

Jesús López-Torres Hidalgoa, Miguel Ángel Sáez Morenob, Marta Castaño Díazb 
y Manuel Moya Menesesb

RESUMEN

El quiste óseo aneurismático es una lesión ósea reactiva que está formada por cavidades quís-
ticas que contienen sangre. Generalmente ocasiona dolor de intensidad leve o moderada, pero 
el paciente puede presentar deformidad y fractura patológica, ya que en su evolución es común 
el crecimiento local agresivo y la destrucción cortical. Aparece con más frecuencia en las dos 
primeras décadas de la vida y representa aproximadamente el 1,4 % de todos los tumores 
óseos primarios.
Presentamos el caso de un varón de 16 años diagnosticado de quiste óseo aneurismático que 
inicialmente consultó por dolor mecánico en el tobillo izquierdo. El paciente fue intervenido qui-
rúrgicamente mediante resección y reconstrucción con injerto óseo. La evolución fue favorable, 
permaneciendo asintomático al cabo de unos meses de la intervención.
El quiste óseo aneurismático se debe probablemente a un cambio fisiopatológico como con-
secuencia de un traumatismo o de un proceso vascular anómalo. El médico de familia debe 
sospecharlo cuando observe en la radiografía ósea una imagen lítica y multiloculada de carácter 
expansivo.
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ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst

Aneurysmal bone cyst is a reactive bone lesion formed by cystic cavities containing blood. It 
generally causes mild to moderate pain, but the patient can present deformity and pathological 
fracture, since aggressive local growth and cortical destruction are frequent during its develop-
ment. It occurs most frequently in the first two decades of life, and accounts for approximately 
1.4% of all primary bone tumors. 
We present the case of a 16-year-old man diagnosed with aneurysmal bone cyst who initially 
presented mechanical pain in left ankle. The patient underwent surgical resection and recons-
truction with bone graft. The evolution was favorable and the patient remains asymptomatic 
several months after surgery.
Aneurysmal bone cyst is probably due to a pathophysiological change caused by a trauma or by 
an anomalous vascular process. The family doctor should suspect this disease when the bone 
radiography shows a lytic, multilocular, expansive lesion.
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INTRODUCCIÓN

El quiste óseo aneurismático (QOA) es una lesión benigna que puede afectar 
a cualquier hueso del cuerpo, si bien el fémur, la tibia, la columna vertebral, 
el húmero, la pelvis y el peroné son los más afectados1,2. Se trata de una 
lesión reactiva hiperplásica de etiología desconocida que está formada por 
cavidades quísticas que contienen sangre y están revestida por tejido reac-
tivo mesenquimatoso3.

Con mayor frecuencia involucra la metáfisis o la parte metáfiso-diafisaria y 
puede provocar el abombamiento del hueso y causar dolor de intensidad 
variable, el cual generalmente es leve o moderado. El paciente puede pre-
sentar deformidad y fractura patológica, ya que en su evolución es común 
el crecimiento local agresivo y la destrucción cortical. La tasa de recurrencia 
de la lesión es superior al 10 %2.
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Aparece con más frecuencia en las dos primeras 
décadas de la vida2, con una leve preponderancia 
femenina4,5. El QOA representa aproximadamente 
el 1,4 % de todos los tumores óseos primarios5 y 
presenta una incidencia de 0,14 a 0,32 por cada 
100.000 individuos6.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón de 16 años con 
antecedentes de apendicectomía y cuadro de obs-
trucción intestinal resuelta mediante laparotomía 
y resección de brida. El paciente fue remitido a 
la consulta de Traumatología por presentar dolor 
mecánico en el tobillo izquierdo y cojera al correr, 
desde hacía varios meses y tras haber sufrido un 
esguince.

En la radiografía se evidenció una lesión lítica loca-
lizada en la cara lateral del tercio distal de la tibia iz-
quierda, produciendo adelgazamiento de la cortical 
(Figura 1). La imagen proporcionada por resonan-
cia magnética (RM) fue compatible con quiste óseo 
aneurismático o tumor de células gigantes.

Tras confirmar mediante biopsia el diagnóstico de 

quiste óseo aneurismático, se decidió intentar una 
embolización terapéutica, la cual no resultó exito-
sa debido al gran tamaño de la lesión. Posterior-
mente el paciente fue intervenido quirúrgicamente 
mediante resección y reconstrucción con injerto 
estructural osteosintetizado con tornillos (Figura 2). 
Tras inmovilización mediante yeso y posterior po-
laina, el paciente recibió tratamiento rehabilitador. 
La evolución fue favorable, permaneciendo asinto-
mático al cabo de unos meses de la intervención.

DISCUSIÓN

Esta lesión fue descrita por primera vez por Jaffe 
y Lichtenstein en 1942, por lo que anteriormente 
llegó a ser conocida como enfermedad de Jaffe-
Lichtenstein7. El QOA puede surgir de novo, deno-
minándose QOA primario, pero hay una elevada 
incidencia de tumores acompañantes, en aproxi-
madamente 1/3 de los casos, tratándose enton-
ces de un QOA secundario2. El tumor de células 
gigantes constituye la asociación más frecuente. 
Aunque se trata de lesiones enigmáticas de causa 
desconocida7, probablemente se deben un cambio 
fisiopatológico específico, como consecuencia de 
un traumatismo (fracturas o lesiones ligamentosas) 
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Figura 1. Imagen radiológica de quiste óseo aneurismático en la extremidad inferior de la tibia.
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o de un proceso vascular anómalo inducido por un 
tumor o lesión preexistente capaz de iniciar una 
malformación arteriovenosa perióstica o intraó-
sea5,8. Por otra parte, la aparición de QOA múlti-
ples en el seno de una misma familia sugiere una 
predisposición genética, la cual podría explicar por 
qué la mayoría de estas aparentes malformaciones 
arteriovenosas del hueso aparecen de novo8.

De cierta importancia es la dificultad que puede 
presentar el diagnóstico de estas lesiones. Los es-
tudios de imagen a veces no proporcionan criterios 
claros para su diferenciación de otras patologías 
como granuloma eosinófilo, tumor de células gi-
gantes, fibroma no osificante, quiste óseo unica-
meral, displasia fibrosa, condroblastoma, condro-
sarcoma, fibroma condromixoide, tumor de Ewing 
y, en pacientes de mayor edad, carcinoma metas-
tásico o mieloma7. En ocasiones la radiografía es-
tándar puede bastar para establecer el diagnósti-
co de QOA, aunque la RM es más eficaz para el 
diagnóstico diferencial9,10. Su imagen más caracte-
rística en la radiografía es la de una lesión lítica y 
multiloculada de carácter expansivo11.

Aunque se han comunicado casos de curación es-
pontánea, habitualmente se requiere tratamiento, 
para lo que existen diversas técnicas mínimamente 
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Figura 2. Imagen radiológica de quiste óseo aneurismático intervenido.

invasivas10. Las modalidades de tratamiento inclu-
yen el legrado quirúrgico con o sin injerto óseo, la 
escisión completa, la embolización arterial selec-
tiva, la radioterapia o una combinación de estos 
procedimientos5.

El papel de la embolización en el tratamiento del 
QOA es disminuir la vascularización y reducir la 
pérdida de sangre intraoperatoria. El éxito de este 
tratamiento solo se ha conseguido en huesos lar-
gos y pelvis. Entre las diversas opciones, la esci-
sión total en bloque, si es posible, proporciona la 
tasa más alta de curación con un buen pronóstico 
y con unos excelentes resultados funcionales12. La 
escisión debe incluir toda la pared del quiste por-
que la escisión parcial se asocia con un mayor ries-
go de recurrencia5.

En conclusión, el quiste óseo aneurismático cons-
tituye una lesión enigmática que se debe proba-
blemente a un cambio fisiopatológico específico, 
como consecuencia de un traumatismo o de un 
proceso vascular anómalo inducido por un tumor. 
El médico de familia debe sospechar este tipo de 
lesiones ante imágenes radiológicas óseas de le-
siones líticas y multiloculadas de carácter expan-
sivo.
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