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Resumen
El quiste óseo aneurismático es una lesión expansiva, de pared fina, de contenido quístico, y con 
niveles líquido-líquido. Su etiología es incierta, suele asociarse a traumatismo, probablemente 
debido a obstrucción venosa o a la formación de fístulas que se producen tras la contusión. 
Los pacientes refieren dolor, que puede ser de comienzo insidioso o abrupto debido a una 
fractura patológica. Los quistes óseos aneurismáticos se clasifican, según su etiología, en 
primarios o secundarios a una lesión subyacente, como displasia fibrosa, condroblastoma, 
tumor de células gigantes u osteosarcoma. Se presenta el caso de una paciente que consulta 
por dolor localizado en la región plantar izquierda, no asociado a traumas, a quien se le 
diagnosticó un quiste óseo aneurismático, con hallazgos definitivos en resonancia magnética 
(RM) y comprobación histológica.

Summary
The aneurysmal bone cyst is an expansive, thin-wall lesion with cystic content, and with 
the presence of liquid-liquid levels. Its etiology is uncertain, usually associated with trauma, 
probably due to a venous obstruction or the formation of fistulas that are produced by 
contusion. Patients report pain, which may be of insidious onset or abrupt onset due to a 
pathological fracture. Aneurysmal bone cysts are classified according to their etiology in 
primary, or secondary to an underlying lesion, such as fibrous dysplasia, chondroblastoma, 
giant cell tumor or osteosarcoma. We present the case of a patient who consulted for pain 
located in left plantar region, not associated with trauma, who was diagnosed with an 
aneurysmal bone cyst, with definitive magnetic resonance findings and histological verification.

Introducción

El quiste óseo aneurismático es una lesión expan-
siva que contiene cavidades quísticas de pared fina 
con contenido hemático, de naturaleza no neoplásica 
(1). Se pueden clasificar etiológicamente como pri-
marios (clásico) o secundarios a una lesión subya-
cente, como displasia fibrosa, condroblastoma, tumor 
de células gigantes u osteosarcoma (2). Tiene menor 
incidencia que el quiste óseo unicameral, que se es-
tima en el 0,14 por 100.000 de la población por año, 
con mayor afectación de los huesos largos (67 %) (3). 
Frecuentemente hay compromiso de la metáfisis. Se 
manifiesta con dolor, a veces, edema, y más raramente 
fractura. En radiografía simple se ve como una lesión 
excéntrica, osteolítica, expansiva y, en ocasiones, tra-
beculada, con cavidades quísticas de paredes finas. 
Los contornos son definidos, pero cuando estos se 
pierden puede ser indicio de una lesión agresiva. La 
resonancia magnética (RM) es el examen de elección 

para complementar la radiografía convencional. El as-
pecto típico es una lesión expansiva, lobular o septada; 
pueden detectarse múltiples niveles líquido-líquido en 
secuencias ponderadas en T2; aunque los no específi-
cos, son altamente sugerentes (3).

Se presenta el caso de una paciente quien consulta 
por dolor localizado en la región plantar posterior. Los 
hallazgos por radiografía simple no fueron definitivos, 
por sospecha de una fractura antigua asociada a osteo-
penia, se le realizó una RM que sugirió el diagnóstico 
de un quiste óseo aneurismático, con posterior confir-
mación por estudio histopatológico.

Imagenología
Paciente de 46 años de edad, remitida de forma 

ambulatoria al servicio de radiología inicialmente para 
una radiografía simple de calcáneo, con dolor locali-
zado en la región plantar posterior del pie de aproxi-
madamente 6 meses de evolución, que inició después 
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de un trauma contuso en esta región. Se realizó una radiografía 
simple de calcáneo por sospecha clínica de espolón, la cual eviden-
ció una fractura antigua consolidada en el calcáneo sin fragmentos 
óseos libres, asociada a hallazgos sugestivos de osteopenia (figu-
ra 1), que no fueron definitivos; se le practicó una RM en la que 
se aprecia una lesión ósea expansiva en el calcáneo, con niveles 
líquido-líquido en secuencias con información T2 y STIR (figura 
2), con borde de baja señal en todas las secuencias (figura 3) y 
áreas focales de alta de señal en la secuencias con información T1 
(figura 4) y T2, que representan áreas de sangrado en diferentes 
estadios de oxidación.

Discusión
Los quistes óseos aneurismáticos (QOA) son lesiones poco co-

munes, que representan aproximadamente el 5 % de los tumores 
óseos primarios (4). Su incidencia es de 0,14 por 100.000 de la 
población por año, con un ligero predominio femenino (5). Apare-
cen en todas las edades, pero la mayoría de los pacientes están en 
su segunda década; del 75 % al 90 % de los casos aparecen antes 
de los 20 años, es más raro después de los 30 años y excepcional 
después de los 50 años (3). Es una lesión osteolítica, expansiva 
y hemorrágica. Existen dos formas de quiste aneurismático QOA 
clásico, correspondiente a una lesión primaria del hueso, lítica, 
metafisaria, constituida por múltiples celdillas con contenido he-
mático, separadas por tabiques; y el QOA secundario a un trauma-
tismo o a una lesión preexistente, como un quiste óseo esencial, 
una displasia fibrosa o un tumor pardo y a un tumor de células 
gigantes (TCG). Otros posibles precursores son los osteoblasto-
mas, los fibromas no osificantes, los fibromas condromixoides, los 
histiocitomas fibrosos y los granulomas eosinófilos (5). El QOA 
puede ser también secundario a una lesión maligna: osteosarcoma 
telangiectásico, angiosarcoma, condrosarcoma, fibrosarcoma (5).

Se clasifica como un tumor indeterminado o de malignidad inter-
media (localmente agresivo). Se pensaba que su causa era hemorra-
gia intraósea o subperióstica debida a circulación venosa anormal, la 
cual activaba osteoclastos e inducía reabsorción ósea y modificación 
local. Esta teoría ya no se acepta para el QOA primario, que implica 
reordenamiento del oncogén USP6, en el cromosoma 17, pero la an-
terior teoría sigue siendo posible para el quiste óseo aneurismático 
secundario, el cual no muestra dicha translocación (3).

Histológicamente, muestra una estructura desorganizada, con 
lagunas vasculares separadas por membranas fibrosas compuestas 
de fibroblastos, células multinucleadas gigantes y osteoclastos, 
que representan un aspecto multicompartimental. Las células del 
QOA (ABC, por sus siglas en inglés) tienen un fenotipo similar 
a los osteoclastos (CD51þ, CD14, catepsina Kþ, TRAPþ) y son 
responsables de la resorción lacunar (6).

Generalmente se descubren accidentalmente, luego de algún 
tipo de trauma (3). Dentro de las manifestaciones locales se en-
cuentran el dolor y la tumefacción de semanas o años de evolución. 
Las lesiones en los huesos planos o irregulares pueden producir 
masas prominentes y dar lugar a fracturas patológicas (1).

El QOA es en general una lesión única, aunque se han descrito 
casos muy infrecuentes de localización múltiple. Se localiza, por 

orden decreciente de frecuencia, en los huesos largos de la extre-
midad inferior, en los de la extremidad superior, en el esqueleto 
axial y, por último, en los huesos planos. La localización en manos 
y pies es más infrecuente y a menudo se limita a los huesos tubu-
lares (5).

Los hallazgos en radiografía simple dependen de la fase de ma-
duración en la cual se encuentre el QOA. En la fase lítica se observa 
una lesión radiolúcida excéntrica o subperióstica; en la fase expansiva 
activa se aprecia rechazo del periostio hacia los tejidos blandos, pero 
aún sin osificación perióstica periférica, incluso con triángulo de Co-
dman, sin clara delimitación entre el QOA y los tejidos blandos; en 
la fase de estabilización aparecen tabiques internos y un borde óseo 
periférico que circunscribe el quiste; y en la fase de curación el QOA 
experimenta una osificación progresiva que da como resultado una 
masa ósea densa de estructura irregular. El borde periférico y los tabi-
ques aumentan de grosor; los contornos se delimitan mejor (5).

Existe una subclasificación de los QOA localizados en los hue-
sos largos, los denominados yuxtaepifisiarios, localizados en la 
superficie cortical del hueso largo (5).

Los niveles líquidos pueden visualizarse mediante la tomogra-
fía computarizada (TC), estos se deben a la sedimentación de la 
sangre. La TC permite valorar los límites de la lesión, así como la 
posible destrucción de la cortical (5).

En la RM se aprecia una lesión multiloculada con contenido 
de baja señal en secuencias potenciadas en T1 y de alta señal en 
secuencias potenciadas en T2 en las que es más fácil identificar los 
niveles líquido-líquido. Las imágenes potenciadas en T1 permi-
ten una mejor valoración de la cortical ósea. Los niveles líquido-
líquido no son exclusivos de los QOA, pero múltiples celdillas 
separadas por tabiques intraquísticos son mucho más constantes 
(100 % de los casos) (3).

La gammagrafía ósea muestra hipercaptación en el contorno 
del QOA mientras que el centro capta moderadamente el radiotra-
zador o no lo hace en lo absoluto (5).

Los diagnósticos diferenciales se plantean con el quiste óseo 
simple, el granuloma eosinofílico, el fibroma no osificante y el fi-
broma condromixoide (se diferencian por la falta de contenido he-
mático); con displasia fibrótica monostótica (que en RM muestra 
baja intensidad con información  T1 y T2); con el tumor de células 
gigantes (infrecuente en niños), y el osteosarcoma telangiectásico 
(imagenológicamente indistinguibles) (3).

Se han descrito casos de curación espontánea, más frecuentes 
en adultos, así como casos de transformación maligna. En los ni-
ños pueden generar alteraciones del crecimiento (5).

Dentro de las medidas terapéuticas se encuentran la radiotera-
pia, la embolización —que trae consigo posibles complicaciones, 
como embolización de vasos vitales y la consiguiente isquemia—; 
y la inyección de protamina, que ha mostrado muy buenos resulta-
dos, aunque, como complicación, se ha generado embolismo pul-
monar hasta en un 7 % de los casos (5). La crioterapia, a su vez, 
ofrece buenos resultados y disminuye el riesgo de recidiva; adi-
cionalmente, el curetaje intralesional e injerto óseo también dis-
minuye sustancialmente el riesgo de recidiva (3,2 %) (7). Muchos 
autores prefieren la crioterapia por ser una medida menos invasiva 
(2,5,7).
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Figura 1. Radiografía lateral de tobillo, interrupción de la cortical 
ósea, con trazo oblicuo del calcáneo (flecha continua). Osteope-
nia. Espolón óseo (flecha discontinua).

Figura 2. RM en secuencia 
axial STIR: múltiples quistes 
de paredes delgadas con ni-
veles líquido-líquido (flecha 
blanca).

Figura 3. RM en secuencia lateral con información T2: Se evidencia 
el borde de baja señal de los quistes (flecha).

Figura 4. RM en secuencia sagital con información en T1: áreas fo-
cales de aumento de la señal, relacionadas con sangrado (flecha).
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