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El quiste óseo aneurismático es una lesión ósea benigna que se presenta a edades tempranas. 

Afecta más a la medular de la metáfisis de los huesos largos. Su comportamiento suele ser 

agresivo, por lo que la intervención a realizar no se debe demorar.

Los síntomas más frecuentes en huesos largos son el dolor y la tumefacción local.

El diagnóstico está basado en sus características radiográficas. La anatomía patológica 

lo confirmará tras la técnica realizada en su tratamiento: embolización mediante depósito 

intralesional de una mezcla viscosa, cuyos ingredientes activos son alcohol y una proteína 

vegetal.

El tratamiento quirúrgico se deja para quistes de tamaño más grande o para recidivas.

Presentamos el caso de una paciente de 24 años de edad, con masa de crecimiento pro-

gresivo y deformante en el codo derecho. Por las características de los estudios de imagen 

y el cuadro sintomático se diagnosticó como quiste óseo aneurismático. Fue tratado con 

administración y posterior aspiración de alcohol absoluto, previa inyección de contraste 

yodado para confirmar la ausencia de extravasación a partes blandas.
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The aneurysmal bone cyst is a benign bone lesion that occurs at an early age, affecting more 

the medullary of the metaphysis of the long bones. Their behavior is usually aggressive, 

therefore, the intervention to be carried out should not be delayed.

The most frequent symptoms in long bones are pain and local swelling.

The diagnosis is based on its radiographic characteristics and the pathological anatomy 

will confirm it after the technique that we perform in its treatment, passing this good through 

embolization, the intralesional deposit of a viscous mixture, the active ingredients of which 

are alcohol and a vegetable protein.

The surgical treatment is left for cysts of larger size or for recurrences.
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Varón de 24 años de edad, con temblor esencial tratado con 
propranolol (10 mg cada 12 horas) como único antecedente 
personal.

Presenta dolor en el codo derecho al realizar esfuerzos, 
pero no en reposo; está asociado a tumefacción de la zona. La 
movilidad está conservada. No hay antecedente traumático.

Se le practican radiografías anteroposterior y lateral. En 
ellas se pone de manifiesto una tumoración en la zona epifi-
so-metafisaria, lítica, con bordes esclerosos, compatible con 
quiste óseo aneurismático (QOA) (figura 1).

Para mayor certeza se le practica TAC. En la vertiente dis-
tal externa del húmero derecho se observa una lesión lítica 
expansiva y excéntrica, con bordes esclerosos, que linda con 
la superficie articular y tiene un tamaño aproximado de 40 x 
37 mm en el plano coronal. La lesión ocasiona adelgazamiento 
cortical con áreas focales de disrupción, sin que parezcan estar 
relacionados con el periostio ni con tumoración de partes blan-
das (figura 2).

Los hallazgos son sugestivos de QOA (lesión expansiva en 
paciente menor de 30 años), quiste solitario (aunque estos 
suelen tener localización central) o tumor de células gigantes 
(en estas lesiones existe una zona de transición bien definida, 
pero no esclerosa).

La biopsia muestra múltiples zonas quísticas con material 
hemático en su interior, con ausencia de células endotelia-
les y con presencia de matriz osteoide, con escasa formación 
condroide, que puede no estar presente, y células gigantes 
(figura 3).

Se le remite a la Unidad de Radiología Intervencionista 
para embolización o infiltración intralesional de sustancias 
esclerosantes. Se opta por la infiltración con alcohol absoluto.

La evolución es muy buena. Hay disminución importante 
del aumento de la zona, así como desaparición del dolor. Se le 
practica fotografía de la zona, radiología simple y TAC de con-
trol, que evidencian una importante disminución del tamaño 
de la masa quística (figura 4).

Comentario

El QOA supone el 2 % de las lesiones óseas primarias; su inci-
dencia es baja (13-14 casos/10,000.000 habitantes/año)1,2. Puede 
aparecer de novo o estar asociado a lesiones benignas como el 
tumor de células gigantes, el osteoblastoma, el condroblastoma, 
el fibroma condromixoide y la displasia fibrosa, así como a lesio-
nes malignas como el osteosarcoma, el fibrosarcoma o el con-
drosarcoma. Localmente puede ser agresivo. Todos los anteriores 
son procesos a tener presentes en el diagnóstico diferencial.

El QOA típico afecta a la medular de la metáfisis de los 
huesos largos, aunque también puede aparecer en la diáfisis, 
en los huesos planos, en los tubulares cortos e incluso en la 
columna1-3. Se observa predominantemente en la infancia; 
en el 76 % de los casos aparece en menores de 20 años, con 
ligero predominio por el sexo femenino. Aunque no produce 
metástasis, tiene una tasa de recurrencia superior al 10 %1,2. 

We present the case of a 24-year-old patient, with a mass of progressive and deforming 

growth in the right elbow. Due to the characteristics of the imaging examinations and 

the symptomatic picture, was diagnosed as an aneurysmal bone cyst. It was treated with 

administration and subsequent aspiration of absolute alcohol, after injection of iodinated 

contrast to confirm the absence of extravasation to soft tissues.
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Figura 1 – Radiografía anterior 
y lateral del codo derecho. En 
el cóndilo humeral externo 
se aprecia tumoración 
correspondiente a quiste óseo 
aneurismático (flecha azul).
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Es una lesión que produce destrucción de la arquitectura 
ósea local. A pesar de su nombre, no posee pared endotelial, 
sino que se caracteriza por múltiples cavidades dentro del 
hueso, tabicadas por septos de tejido conectivo con fibroblas-
tos y rellenas de células sanguíneas, por lo que presenta un 

aspecto multicompartimental3,4. La biopsia tiene la última 
palabra en el diagnóstico.

Los síntomas más frecuentes en los huesos largos son el 
dolor y la tumefacción local. Además, suele provocar contrac-
tura muscular, manifestaciones neurológicas por compresión 
radicular, limitación funcional y deformidad, e incluso llega a 
producir una fractura patológica3,5.

El diagnóstico está basado en sus características radiográfi-
cas. Aparece como una lesión multiquística, expansiva y excén-
trica con reacción perióstica. Presenta un patrón geográfico de 
destrucción ósea y trabeculación en su interior2,3.

Aunque en general las radiografías son suficientes para 
evaluar la lesión, otras técnicas como la TAC, la gammagrafía 
y la RNM pueden ayudar al diagnóstico.

El tratamiento puede incluir un agente fibrogénico y trom-
boblástico, formado por una mezcla viscosa, cuyos ingredientes 
activos son alcohol y una proteína vegetal. También se puede 
recurrir a la embolización del mismo4-6. En un pequeño número 
de casos la tumoración puede aumentar de tamaño o recidi-
var; entonces habrá que recurrir a la intervención quirúrgica 
mediante escisión completa (técnica con mayor tasa de cura-
ción cuando se consigue la resección del bloque completo). 
Hay casos de curación espontánea; también de transformación 
maligna, aunque son los menos.

El entendimiento del QOA ha evolucionado en los últimos 
60 años, desde que Jaffe y Liechtenstein lo describieron en 1942. 
Su fisiopatológica primaria está causada por una translocación 
genética4,5, que implica reordenamiento del oncogén USP6, en 
el cromosoma 17, lo que modifica la proteasa USP6; esta induce 
una metaloproteasa de matriz extracelular, que a su vez es 

Figura 2 – Imágenes de cortes y planos diferentes de TAC. En el cóndilo humeral derecho externo se aprecia tumoración 
correspondiente a quiste óseo aneurismático (flechas azules).

Figura 3 – Corte histológico con hematoxilina-eosina de 
quiste óseo aneurismático. Se observan las zonas quísticas 
en blanco y dentro de ellas restos hemáticos, sin evidencia 
de celularidad endotelial. El resto corresponde a matriz 
osteoide con escasa representación de condroide con 
algunas células gigantes.
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la responsable de la expansión ósea que se evidencia en esta 
patología mediante la estimulación de células B (figura 5).

La anterior teoría mecanicista-reactiva (traumatismo, lesión 
preexistente) sigue siendo posible para el QOA secundario, que 
no presenta dicha translocación, pero sí un proceso reactivo a 
una malformación venosa4,6. Sin embargo, permanece clasificado 
como una lesión de naturaleza neoplásica no definida por la OMS.

Su amplia expansión intramedular, acompañada de la 
fragilidad ósea cortical, hace que el dolor sea el síntoma alar-
mante, que puede estar exacerbado por una fractura patoló-
gica. La deformidad concurrente es uno de los síntomas que 
más llama la atención del paciente. El curetaje de la lesión 
y el injerto óseo ha sido el tratamiento instaurado durante 
muchos años, pero su efectividad es variable; sin embargo, 

Figura 4 – De forma esquematizada se puede ver una disminución del tamaño del QOA, tras la intervención con la infiltración 
y vaciamiento, tanto en la imagen real (A) circulo blanco, como en la Radiología simple (B), como en el TAC (C) (flechas azules).

Figura 5 – Representación 
esquemática de la 
etiopatogenia del quiste óseo 
aneurismático.
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actualmente existen nuevos abordajes, que, sin ser cruentos, 
han demostrado ser satisfactorios para controlar dicho proceso, 
como la infiltración intralesional de sustancias eclerosantes7-9, 
la empleada en nuestro paciente. 

En el trabajo de Adamsbaum et al.7, se utilizó el Ethibloc® en 
17 pacientes de entre 2 y 18 años en este tipo de tumor. Solo 14 
precisaron una infiltración y 3 una inyección suplementaria. El 
seguimiento medio fue de 5 años. En 14 de ellos se consiguió la 
remisión completa, demostrada por un aumento de la cortical 
y del grosor de los septos; en los otros 3 se produjo una progre-
sión rápida tras la infiltración, por lo que hubo que recurrir a la 
intervención quirúrgica. Por la sintomatología y características 
de imagen, se diagnosticó QOA del húmero distal derecho, por 
lo que se decidió realizar la técnica descrita.

Se han propuesto otras posibilidades, como el argón, el 
nitrógeno líquido, el cemento y el fenol, pero con todos ellos 
el índice de recurrencias ha sido importante7,10,11. Finalmente, 
mencionemos que existen alternativas farmacológicas cuyos 
resultados parecen favorables para el control del dolor e incluso 
para la regresión de los tumores osteolíticos, entre ellos el QOA. 
Los bifosfonatos y el denosumab bloquean la resorción ósea 
mediada por los osteoclastos, lo que explica su efecto bene-
ficioso11,12. De todas formas, estos dos últimos tratamientos 
están en estudio12,13.

Los tratamientos de embolización selectiva arterial pre-
sentan resultados favorables (control local del 94 %), pero la 
necesidad de múltiples intervenciones es tan alta (36 %) que 
limita su aplicación en las zonas de difícil acceso quirúrgico 
(pelvis, sacro)14-16.

Conclusiones

Desde la visión de la Atención Primaria, debemos comentar 
que es importante detectar tempranamente este tipo de lesio-
nes para evitar la extensión local de las mismas. Con técnicas 
de imagen en nuestra mano podremos confirmarlas lo antes 
posible y remitirlas con prontitud al especialista, para que se 
realicen.

El diagnóstico diferencial radiológico a cualquier edad debe 
realizarse con el quiste óseo esencial y el fibroma condro-
mixoide; tras la madurez esquelética con el tumor de células 
gigantes17.

Histológicamente, el diagnóstico diferencial más impor-
tante es con el osteosarcoma telangiectásico y distinguir el 
osteosarcoma de un QOA secundario18.

El tratamiento con sustancias esclerosantes o embolización 
supone una alternativa a la cirugía para este tipo de lesiones. 
Es mínimamente invasiva, segura y eficaz, más con toda la 
controversia que tiene el manejo de estas lesiones: siendo un 
tumor benigno se tiende a ser lo menos invasivo de entrada15,19. 
Si fracasa la inyección intraquística, la alternativa es la cirugía.
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