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RESUMEN  

El quiste óseo aneurismático es definido como una lesión osteolítica expansiva que 
consiste en espacios llenos de sangre y canales divididos por tabiques de tejido 
conectivo, los cuales contienen tejido osteoide y células gigantes multinucleadas. El 
objetivo es presentar un caso clínico poco común de un quiste óseo aneurismático 
de la región del cuerpo mandibular. Se trata de una paciente femenina de 39 años 
de edad que acudió a consulta externa del Servicio de Cirugía Maxilofacial del 
Hospital Universitario "General Calixto García" por aumento de volumen en región 
mandibular derecha y dolor intenso de 1 mes de evolución. Radiográficamente se 
detectó un área radiolúcida unilocular de bordes bien definidos; se realizó curetaje 
de la cavidad, y estudio histopatológico de la lesión que informó la presencia de un 
quiste óseo aneurismático. Se concluye que el quiste óseo aneurismático es más 
común en los huesos largos y en la región del ángulo mandibular en el esqueleto 
facial, por lo que la presentación de este en el cuerpo mandibular resulta de 
interés.  
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ABSTRACT  

The aneurysmal bone cyst is defined as an expansive osteolytic lesion consisting of 
blood-filled spaces and divided by partitions of connective tissue, which contain 
bone tissue and giant cells channels. The objective is to present a rare case of an 
aneurysmal bone cyst in the region of the mandibular body. This is a case of a 
39-year-old female who attended the outpatient Maxillofacial Surgery Service of 
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General Calixto Garcia University Hospital due to an increased volume in right 
mandibular region and intense pain of a month, both in evolution. Radiographically, 
a unilocular radiolucent area with well-defined edges was detected; curettage of the 
cavity and histopathological examination of the lesion were performed, which 
reported the presence of an aneurysmal bone cyst. It is concluded that the 
aneurysmal bone cyst is most commonly presented in the long bones and in the 
region of the mandibular angle in the facial skeleton, so the presentation of this in 
the mandibular body is of interest.  

Key words: Bone cysts; mandible; bone scan; biopsy.  

 

   

  

INTRODUCCIÓN  

El quiste óseo aneurismático es una rara lesión osteolítica, la cual se encuentra 
principalmente en los huesos largos. Solamente el 2 % ocurre en el esqueleto 
facial, y la región posterior mandibular resulta el sitio más comúnmente 
diagnosticado.1 Según Motamedi,2 esta lesión fue reconocida primeramente por 
Jaffe y Lichtenstein en 1942; y 16 años después se reportó el primer caso en la 
mandíbula por Bernier y Bhaskar. Desde entonces, muchos debates y confusiones 
se han creado en torno a la naturaleza y patogenia de esta lesión. La asociación 
mundial de la salud define al quiste óseo aneurismático como una lesión osteolítica 
expansiva que consiste de espacios llenos de sangre y canales divididos por 
tabiques de tejido conectivo que contienen tejido osteoide y células gigantes 
multinucleadas.3  

Radiográficamente esta lesión en la mandíbula se encuentra de forma variada que 
va desde una radiolucencia unilocular hasta una radiolucencia multilocular en forma 
de panal de abeja o en pompas de jabón. Uno de los temas más controversiales de 
esta entidad es si tiene un origen primario, cuando no hay otra entidad 
histopatológica preexistente identificada; o secundario, cuando otro tipo de lesión 
ha ocurrido conjuntamente con el quiste óseo aneurismático.4  

Existen dos teorías acerca de la patogénesis de esta lesión. La primera, considera 
que es una malformación vascular en respuesta a un evento traumático. La 
segunda, soporta que hay una predisposición genética a neoplasias óseas ya que se 
han identificado marcadores genéticos en estas lesiones.5  

Por lo infrecuente de esta entidad en localización de cabeza y cuello nos sentimos 
motivados a la realización de este artículo y nos planteamos como objetivo 
presentar un caso clínico poco común de un quiste óseo aneurismático de la región 
del cuerpo mandibular.  

   

CASO CLÍNICO  

Se trata de una paciente femenina de 39 años de edad con antecedentes de salud 
aparente, quien acudió a consulta externa del servicio de Cirugía Maxilofacial del 
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Hospital Universitario "General Calixto García" por presentar aumento de volumen 
facial de 1 mes de evolución que fue interpretado como un proceso infeccioso 
odontógeno y tratado como tal, pero sin observar mejoría del cuadro clínico. Al 
interrogatorio refiere que 2 años atrás fue intervenida quirúrgicamente por un 
quiste inflamatorio radicular en la misma área, pero que presenta dolor intenso e 
inflamación que le dificulta la masticación. Encontramos al examen físico regional 
asimetría facial y cervical dada por aumento de volumen de la región geniana baja 
y submandibular derechas de consistencia duro pétreo, normocoloreado, de bordes 
imprecisos. Al examen bucal se trataba de una paciente dentada total, con buena 
higiene, que presentaba expansión de las corticales vestibular y lingual en la región 
de los órganos dentales 43-47, con borramiento del surco vestibular en el área.  

A los medios auxiliares de diagnóstico imaginológicos de tipo radiográficos, 
encontramos la presencia de un área radiolúcida unilocular de bordes bien definidos 
y con halo radiopaco periférico, de forma oval desde el órgano dental 43 al 47, 
incluyendo las raíces dentarias de la zona.  

Se decide realizar abordaje quirúrgico intrabucal del área, bajo anestesia local, 
lográndose la exposición amplia de la zona y confirmándose la presencia de 
expansión cortical (Fig. 1).  
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Se logra la entrada a la cavidad donde se observa un hueso irregular, escaso 
contenido hemático, con evidencia de tabiques óseos y cavidades con sangre entre 
las raíces de los dientes involucrados (Fig. 2); se realiza curetaje y eliminación de 
los órganos dentarios de la zona (Fig. 3). Se solicita análisis histopatológico de la 
muestra obtenida, y se informa el diagnóstico de quiste óseo aneurismático.  

La paciente presentó una evolución posoperatoria favorable y actualmente se 
mantiene bajo seguimiento por consulta externa. Refirió la desaparición del dolor, 
que fue un motivo de consulta inicial, inmediatamente después de ser intervenida 
quirúrgicamente.  
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DISCUSIÓN  

El término quiste óseo aneurismático fue acuñado para describir la apariencia 
clínica abalonada de la cortical ósea en la radiografía.6 Esta lesión no es un 
verdadero quiste debido a que no posee un revestimiento epitelial y es clasificado 
en 3 tipos: sólido, vascular y mixto.7 La etiología de esta lesión poco común es 
desconocida, y parece ser más común en los huesos largos y vértebras. El quiste 
óseo aneurismático ocurre con mayor prevalencia en la segunda década de vida, sin 
predilección de sexo, pero con una ligera inclinación al sexo masculino.8 Sin 
embargo, en el caso presentado se detectó en la cuarta década de la vida y en el 
sexo femenino. Esta lesión es común en la parte del esqueleto donde existe una 
presión venosa alta y un alto contenido medular (huesos largos). Los huesos del 
cráneo tienen una presión venosa baja, por lo que es raro en esta área. Sin 
embargo, cuando se presenta, la mandíbula resulta el sitio más comúnmente 
afectado (relación 3:1 mandíbula-maxilar),9 lo cual concuerda con el hueso donde 
se localizó la entidad patológica del caso presentado.  

El quiste óseo aneurismático tiene una variedad de características clínicas, que van 
desde lesiones asintomáticas ocasionalmente descubiertas por radiografías de 
rutina, a lesiones expansivas con patrones destructivos. El mayor de los síntomas 
de acuerdo con los datos publicados, y que coincide con el caso presentado, es la 
inflamación dolorosa.10 Si la lesión se expande al cóndilo mandibular, el paciente 
puede presentar diferentes grados de limitación de la apertura bucal. Otros 
síntomas son la pérdida de dientes, parestesia labial u obstrucción nasal. Cuando 
afecta otros huesos del cráneo como el temporal puede producir vértigo, tinitus, 
disfagia y parálisis facial.11 La fractura patológica mandibular, aunque rara, puede 
presentarse.12 La auscultación de sonidos no pulsátiles puede ser detectada sobre el 
área expandida. La aspiración puede mostrar sangre venosa, y entonces este 
deberá ser diferenciado de un hemangioma o lesión arteriovenosa.13  

Kumar y otros14 consideran que radiográficamente puede presentarse como una 
radiolucencia multilocular y se puede observar desplazamiento dental o reabsorción 
radicular, además de reportar, en un caso clínico, el desplazamiento de un molar 
dentro del seno etmoidal; todo lo cual no concuerda con lo detectado en nuestra 
paciente.  

Histopatológicamente, el quiste óseo aneurismático es clasificado en primario y 
secundario, en dependencia de la presencia o ausencia de otra lesión preexistente. 
Sun y otros.15 han confirmado que el fibroma osificante es una lesión preexistente 
común del quiste óseo aneurismático mandibular. Frecuentemente consiste en una 
masa de tejido blando multiquístico, como una esponja rellena con una cantidad 
considerable de sangre venosa oscura;16 sin embargo, la apariencia en nuestro caso 
clínico era cavernosa con escaso contenido hemático y con pequeñas cavidades con 
sangre entre las raíces de los órganos dentales. En raros casos el quiste óseo 
aneurismático puede exhibir una arquitectura sólida que es imposible de diferenciar 
de una neoplasia ósea como el osteosarcoma, consistiendo histopatológicamente de 
elementos aislados osteoclásticos, osteoblásticos y fibromixoides, sin un 
componente de canales cavernosos.17  

Según Bhandari,18 la patogénesis del quiste óseo aneurismático continua siendo 
controversial, con teorías que van desde lo postraumático, malformaciones 
vasculares reactivas a predisposición genética a neoplasias óseas. Destaca que 
Jaffe y Liechtenstein defendieron la teoría de que esta lesión se origina de una 
lesión ósea preexistente y Hillerup y Hjorting-Hansen en 1978 propusieron la teoría 
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de que el quiste óseo simple, el aneurismático y el granuloma central de células 
gigantes se originan de un defecto vascular y que un trauma o alguna forma de 
aneurisma llevaban a la formación de un hematoma intramedular. Cuando este 
hematoma entraba en contacto directo con los grandes vasos, se llenaba por la 
presión sanguínea y surgía un quiste óseo aneurismático.  

Bhavani19 expone que Panoutsakopoulos y otros demostraron que el quiste óseo 
aneurismático exhibía una transacción cromosómica t(16;17)(q22;p13) como una 
anormalidad recurrente citogénica. Otros han mostrado que el t(16;17)(q22;p13) 
fusiona la región promotora del gen caderin 11 del osteoblasto en el cromosoma 
16q22 para el código completo de la secuencia del gen USP6 ubiquitin proteasa 
(conocido como TRE2 o TRE17) en el cromosoma 17p13, y sugieren que la 
patogénesis del quiste óseo primario involucra la sub regulación del USP6 conducida 
por el promotor altamente activo CDH11.20 En nuestro caso clínico no pudo 
realizarse ningún estudio que brindara este tipo de información, pero al existir el 
precedente, referido por la paciente, de una cirugía anterior en el área por un 
quiste inflamatorio, consideramos que este pudo ser el detonante para la aparición 
de la lesión.  

El manejo quirúrgico elegido fue conservador con enucleación y curetaje amplio de 
la cavidad. Sin embargo, el curetaje simple ha sido asociado con una alta tasa de 
recurrencia entre el 21 y 50 %.21 Debido a que el objetivo de la terapéutica deberá 
ser la eliminación del aneurisma con ligadura de los vasos distales y proximales y 
esto es técnicamente difícil, la alta tasa de recurrencia puede ser esperada con el 
curetaje simple. En un estudio realizado por Keçeci y otros22 compararon la tasa de 
recurrencia del quiste óseo aneurismático tratado solo con curetaje agresivo, 
curetaje agresivo y uso de cemento quirúrgico como agente terapéutico adjunto y 
material de relleno y curetaje agresivo con el uso del nitrógeno líquido, lo que 
reveló que no existe diferencia estadísticamente significativa en los 3 grupos. El uso 
de radioterapia como alternativa ha mostrado eficacia en algunos casos, pero es 
ignorado el riesgo de desarrollo de un fibrosarcoma.23 Según Wang,24 Aegerter y 
Kirkpatrick observaron que el quiste óseo aneurismático tenía frecuentemente 
sobreañadido un osteosarcoma por las repetidas intervenciones quirúrgicas 
necesarias para su control en muchos de los casos. La embolización de los campos 
venosos ha mostrado ser efectiva como procedimiento preoperativo para disminuir 
el sangrado operatorio y la recurrecia.25  

De acuerdo con algunos autores el quiste óseo aneurismático tiene una alta tasa de 
recurrencia y es más difícil de erradicar que el granuloma central de células 
gigantes.26 Usualmente recurre en los primeros años después del tratamiento 
inicial, por lo que el tratamiento con resección y reconstrucción puede ser la 
modalidad ideal para este tipo de lesión. La criocirugía y la escleroterapia han sido 
recomendadas como tratamiento adjunto.27 La curopsia (biopsia con intensión de 
cura) es una novedosa técnica útil para tratar este tipo de lesiones, como lo 
reportan Reddy y otros.28 La curopsia es un curetaje percutáneo limitado, que se 
realiza en el momento de la toma de biopsia, en la que se obtiene la membrana de 
revestimiento de varios cuadrantes del quiste. Este proceder estimula la reparación 
ósea, sin embargo, se aplica usualmente en huesos largos y no en el esqueleto 
craneofacial.  

El quiste óseo aneurismático es más comúnmente detectado en los huesos largos y 
en la región del ángulo mandibular en el esqueleto facial, por lo que la presentación 
de este en el cuerpo mandibular, en el caso presentado, resulta de interés para su 
presentación.  
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