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Introducción
El Quiste Óseo Aneurismático

(QOA) se define como una lesión
osteolítica expansiva, frecuentemen-
te multilocular, formada por espacios
llenos de sangre separados por tabi-
ques fibrosos que presentan células
gigantes tipo osteoclastos y
trabéculas de hueso reactivo (1) Fue
descrito por primera vez en el año
1893 por Van Arsdale (2), quien lo
denominó Hematoma Osificante .
Posteriormente ha sido reportado
como quiste hemorrágico y tumor
aneurismático de células gigantes (3)
En 1950 Lichtenstein (4) propuso el
término Quiste Óseo Aneurismático,
a partir de esta fecha esta lesión se
describe bajo esta terminología.

La incidencia estimada de esta
lesión es de 0,014/100000 habitan-
tes (1), puede ocurrir a cualquier
edad, pero el 70 al 85 por ciento afec-
ta a pacientes de 20 años o menos,
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RESUMEN
Se reporta el caso de una paciente mujer de 14 años de edad que presentaba una lesión asintomática
de apariencia tumoral ubicada en la zona de la articulación témporo mandibular derecha. Duran-
te la apertura bucal había desviación de la mandíbula hacia el mismo lado. El estudio imaginológico
mediante radiografía panorámica, tomografía espiral multicorte y angiografía, fue determinan-
te para plantear el diagnóstico de Quiste Óseo Aneurismático. Este es un tipo de pseudoquiste de
los maxilares. Se discuten los aspectos clínicos, imaginológicos, anátomo-patológicos y el
tratamiento de esta entidad. De la revisión de la literatura se concluye que es una lesión muy rara
a nivel del cóndilo, no tiene una apariencia radiográfica patognomónica y puede confundirse
con varias otras entidades que ocurren en esta zona anatómica. El estudio imaginológico cuida-
doso y la punción aspiración fueron elementos importantes para el diagnóstico y por lo tanto
para el correcto tratamiento.

Palabras clave: QUISTES ÓSEOS ANEURISMÁTICOS / TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
ESPIRAL / ENFERMEDADES MANDIBULARES.

Aneurysmal bone cyst of the mandibular condyle: a case report
ABSTRACT
A case of a 14-years-old girl with an asymptomatic tumour like mass located in the area of the
right TMJ that produced deviation of the mandible to the same side is presented. The imaging
study using panoramic radiograph, axial tomography and angiography were necessary to propose
the diagnosis of aneurysmal bone cyst which is considered a type of pseudocyst of the jaw. The
clinical aspects, imaging, histopathological studies and treatment regarding this lesion is discussed.
By the review of the literature, it is concluded that this lesion very rarely involves the mandibular
condyle, does not have pathognomonic radiographic appearance and can be confused with
other several lesions affecting this anatomic zone. Careful imaging studies and aspiration
puncture were important procedures for the diagnosis and therefore for the correct treatment.

Key words: ANEURYSMAL BONE CYSTS / SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY /
MANDIBULAR DISEASES.

Reporte de Caso

algunas series han mostrado una li-
gera predominancia por el sexo fe-
menino (5). Se puede presentar en
cualquier parte del esqueleto, pero
el 70 a 80 % de las lesiones ocurren
en la región metafisial de los huesos
largos y en las vértebras, siendo la
parte distal del fémur y la proximal
de la tibia, las zonas mayormente
afectadas (5).

El primer caso de QOA de los
maxilares fue descrito por Bernier
y Bashkar en 1958 (6). Se conside-
ra una lesión rara a nivel de los hue-
sos maxilares, que apenas representa
el 1,5% de los tumores no
odontogénicos. Afecta más frecuen-
temente a personas menores de 20
años y se desarrolla predominante-
mente en la mandíbula a nivel de la
región molar, ángulo y rama ascen-
dente (1,7-9).

El QOA de los maxilares se ca-
racteriza por presentarse

clínicamente como una lesión
asintomática, que expande las tablas
corticales de la zona posterior de la
mandíbula, puede producir
maloclusión por desplazamiento de
los dientes, los cuales usualmente se
encuentran vitales. Cuando ocurre
en el maxilar superior, puede com-
prometer la órbita produciendo
exoftalmos y diplopía, en algunos
casos crece hacia la fosa nasal oca-
sionando obstrucción y sangrado (1).

El estudio radiográfico revela la
presencia de una lesión radiolúcida
uni o multilocular, expansiva, con bor-
des bien delimitados, corticalizados,
aunque en algunos casos pueden ob-
servarse perforaciones de las
corticales. En radiografías panorá-
micas y estudios extraorales
coronales pueden distinguirse la pre-
sencia de finas septas radiopacas
dentro de la radiolucidez (8-10).

El estudio histopatológico del
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encuentra hueso esponjoso con
trabéculas gruesas rodeadas de sus-
tancia osteoide, espacios llenos de
sangre y zonas de proliferación
fibroblástica y abundantes células
gigantes multinucleadas así como
depósitos de hemosiderina (3,12).

El QOA mixto presenta carac-
terísticas de los dos anteriores. Pue-
de presentar una fase transicional,
caracterizado por un rápido creci-
miento de lesiones estables debido
a una "activación" inesperada de la
vascularización (3,12).

La etiología del QOA es desco-
nocida, pero se ha sugerido que pue-
de tratarse de una lesión secundaria
a un Granuloma Central de Células
Gigantes (GCCG) o posiblemente es
una forma quística de esta entidad.
En algunos reportes se ha postulado
la presencia de una malformación
vascular o que puede ser el resulta-
do de un trauma óseo (2,5). Debido
a que en algunos reportes de casos
las personas afectadas eran miem-
bros de una misma familia, se ha
propuesto la posibilidad de la exis-
tencia de anomalías cromosomales
(11).

En este trabajo se reporta un
caso de Quiste Óseo Aneurismático
ubicado en el cóndilo mandibular,
lugar de presentación infrecuente

para éste tipo de patología. Se pre-
sentan las características clínicas,
imaginológicas y
anátomopatológicas, enfatizando la
importancia del análisis
imaginológico como instrumento cla-
ve para plantear el diagnóstico de la
lesión.

Reporte del caso
Paciente de sexo femenino de 14

años de edad que acude al servicio
de Cirugía Oral y Maxilofacial de la
Facultad de Estomatología de la
Universidad Peruana Cayetano
Heredia por presentar un aumento
de volumen asintomático en la re-
gión témporo mandibular derecha
(Fig. 1) y látero-desviación del mis-
mo lado durante la apertura bucal
(Fig. 2). La palpación de la zona
afectada no producía dolor pero se
percibía una ligera crepitación.

La radiografía panorámica mos-
traba en el lado afectado, un área
radiolúcida mal definida, parcialmen-
te corticalizada que comprometía y
deformaba el cóndilo mandibular, el
cuello y gran parte de la escotadura
sigmoidea (Fig. 3). Las demás es-
tructuras óseas y dentarias presen-
taban características normales

En la Tomografía Espiral
Multicorte (TEM) en ventana para

QOA muestra espacios o cavidades
llenas de sangre cuyas paredes es-
tán constituidas por tejido fibroso que
no muestran un revestimiento
endotelial sino abundante cantidad
de macrófagos y tejido de granula-
ción, las septas están formadas por
una mezcla de hueso inmaduro, teji-
do fibroso y abundantes células gi-
gantes tipo osteoclastos. No existe
revestimiento epitelial por consi-
guiente se le considera como un
pseudoquiste.

Dependiendo de la
predominancia de los tejidos descri-
tos se ha propuesto tres sub tipos:
sólido, vascular y mixto (12,13).

El QOA tipo sólido fue descrito,
según Prasad et al. (3), en el año
1983 por Sanerkin, no tiene predi-
lección por sexo, ocurre mayormen-
te en mandíbula y representa el 5 al
7,5% de los casos. Se le ha descrito
como una lesión generalmente
asintomática que se manifiesta como
un ligero aumento de volumen de la
zona afectada. Radiográficamente
se observa como una zona
radiolúcida (1,10). En el examen
anátomopatológico no se encuentran
cavidades vasculares, sólo espacios
estrechos limitados por tejido
conectivo fibroso celular con poca
vascularidad. En algunas áreas se
puede observar proliferación
fibroblástica o fibrohistiocítica mar-
cada y células gigantes tipo
osteoclatos. También se encuentran
trabéculas de hueso inmaduro, con
presencia de sustancia osteoide y
diferenciación osteoblástica entre-
mezcladas con áreas de tejido
fibromixoide (3,12).

El QOA tipo vascular es una le-
sión expansiva, destructiva, de cre-
cimiento rápido, que puede perforar
las corticales óseas e invadir tejidos
blandos circundantes. A la punzo
aspiración se obtiene sangre venosa.
Al examen anatomopatológico se
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Fig. 1. Aumento de volumen de la zona de la
ATM derecha.

Fig. 2. Desviación de la mandíbula hacia el
lado afectado.
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tejidos duros sin administración de
sustancia de contraste, se identificó
una lesión ósea expansiva, de for-
ma redonda hipodensa finamente
corticalizada con tabicación interna
que en algunos cortes producía una
imagen multilocular. Los cortes
axiales mostraban que la lesión se
extendía mayormente hacia la fosa
pterigoidea. Algunos cortes axiales
mostraban pequeñas áreas de ero-
sión. (Figs. 4-5).

En la tomografía con ventana
para tejidos blandos con administra-
ción de sustancia de contraste, los
cortes axiales y sagitales mostraban
una lesión corticalizada con una ima-
gen interna heterogénea descrita
como "nivel liquido-liquido" (Fig. 6-
8). En algunos cortes se observa-

ban áreas de erosión (Fig. 5-7)
La evaluación del estudio

tomográfico condujo a sospechar
que se trataba de una lesión de ca-
rácter vascular por lo que se solicitó
una angiotomografía de sustracción
la cual reveló una definida prolife-
ración vascular que rodeaba toda la
lesión (Fig. 9).

El análisis de los estudios
imaginológicos integrados a las ca-
racterísticas clínicas condujo a plan-
tear el diagnóstico de Quiste Óseo
Aneurismático, por lo que se proce-
dió a realizar una punción aspiración
con la cual se obtuvo solo sangre.

Con el diagnóstico clínico-
imaginológico de QOA se decidió
tratar el caso mediante resección en
bloque de la lesión y reconstrucción

inmediata con injerto autólogo de
costilla utilizando una placa quirúr-
gica.

Estudio anátomo-patológico: la
pieza quirúrgica correspondió a un
tercio de la parte superior de la rama
ascendente de la mandíbula, donde
se distinguía un tumor bien delimita-
do, de forma redondeada recubierto
por tejido fibroso, que ocupaba la
zonas del cóndilo, escotadura
sigmoidea y parte posterior de la
apófisis coronoides (Fig. 10).

En el examen histológico se ob-
servó una cavidad de aspecto
quístico de forma irregular conte-
niendo coágulos sanguíneos (Fig.
11), las paredes estaban constituidas
por tejido conectivo laxo con nume-
rosos espacios o fisuras que conte-

Fig. 3. Imagen radiolúcida mal definida que compromete cóndilo,cuello, escotadura sigmoidea
y parte de la apófisis coronoides de la mandíbula.

Fig. 4. TEM: imagen expansiva, bien defini-
da, corticalizada que compromete todo el cón-
dilo.

Fig. 5. TEM: imagen radiolúcida multilocular.
Se observan algunas perforaciones de la
cortical (flechas).

Fig. 6. TEM con contraste: imagen interna
heterogénea descrita como "nivel liquido-li-
quido".

Fig. 7. TEM con sustancia de contraste: ima-
gen multilocular con perforaciones de la
cortical (flechas).
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nían sangre, además existían vasos
sanguíneos dilatados de diferente
calibre con revestimiento endotelial
(Fig. 12). Distribuidas en forma irre-
gular y en cantidades variables se
identificaban células gigantes
osteoclásticas multinucleadas (Fig.
13). En la periferie de la lesión se
observaban trabéculas óseas con
actividad osteoblástica.

Los controles radiográficos a los
6 y 12 meses mostraron signos
radiológicos de reparación de la
zona afectada. La paciente se en-
cuentra en la actualidad en condi-
ciones normales, habiendo disminui-
do la desviación de la mandíbula.

Discusión
Si bien a nivel de los maxilares,

las zonas de mayor predilección de
QOA son la zona posterior del cuer-
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po mandibular, la rama ascendente
y el ángulo del maxilar (11,13-16)
también se han descrito casos en
otras áreas anatómicas, tales como
cóndilo mandibular (12,17-19), rama,
cóndilo y región infratemporal (20),
apófisis coronoides (21), y en la
maxila (22). Otras zonas de la cara
donde se han descrito QOA son el
malar y el arco cigomático (23).

Las lesiones de carácter tumoral
o quístico a nivel del cóndilo
mandibular se pueden considerar de
presentación infrecuente. En esta
zona anatómica generalmente las
lesiones benignas que producen imá-
genes radiolúcidas o mixtas corres-
ponden a condromas, hiperplasias
condilares, lesiones fibro-óseas be-
nignas, granulomas de células gigan-
tes, quiste de origen odontogénico y
más raramente pueden ocurrir QOA

como el caso que reportamos.
En todos los casos de lesiones

condilares, indudablemente el estu-
dio imaginológico es de gran impor-
tancia porque permite discernir en-
tre lesiones benignas y malignas,
determinar la extensión de la lesión,
el compromiso de estructuras adya-
centes y plantear la posibilidad de
lesión solida o de contenido sanguí-
neo o quístico.

En los casos de lesiones que
afectan el cóndilo la radiografía con-
vencional tiene el inconveniente que
produce imágenes con variada y
marcada superposición de estructu-
ras adyacentes , tanto en tomas pa-
norámicas como en póstero anterio-
res, laterales etc. Por ello, en la ac-
tualidad el uso de la TEM sin y
con sustancia de contraste comple-
mentan y son indispensables para

Fig. 8. TEM con contraste: la lesión compro-
mete todo el cóndilo, imagen interna
heterogénea.

Fig. 9. Angiografía de sustracción: muestra
abundante vascularización alrededor del cón-
dilo.

Fig. 10. Pieza quirurgica: tumor que compro-
mete el cóndilo, escotadura sigmoidea y parte
de la apófisis coronoides.

Fig. 11. Cavidad pseudoquística conteniendo
coágulos, las paredes muestran tejido
conectivo laxo, hemorrágico. H&E. Aumento
original. 40X.

Fig. 12. Pared del pseudoquiste constituida
por tejido conectivo laxo, espacios contiendo
sangre, tejido de granulación y células gigan-
tes multinucleadas (flechas). H&E. Aumento
original 200X.

Fig. 13. Células gigantes multinucleadas tipo
osteoclastos (flechas) dentro de un estroma
fibroso vascularizado. H&E. Aumento origi-
nal 400X.
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orientar el diagnóstico y por lo tanto
el correcto tratamiento de una lesión
ubicada a nivel del cóndilo
mandibular.

En una radiografía convencional
el QOA en 90% de casos se pre-
senta como una imagen radiolúcida
corticalizada, sin embargo también
se han reportado casos que han pro-
ducido una imagen mixta y de ma-
nera muy inusual una imagen
radiopaca (1,3,7). De esto se colige
que no tiene imagen radiológica
patognomónica y puede aparecer
con un patrón muy variado como
puede ser imagen unilocular,
multilocular, con aspecto de "pom-
pas de jabón", "panal de abejas" y
"moteado", este último corresponde-
ría una imagen mixta.

Si bien el QOA parece en la ra-
diografía con bordes son bien defi-
nidos, en algunos casos se puede
detectar perforaciones aisladas que
corresponden a destrucción de las
corticales óseas. Una característi-
ca consistente es la expansión de las
tablas óseas, la cual suele ser simé-
trica. También puede haber despla-
zamiento dentario y reabsorción
radicular (1,3,7,9).

En el presente caso las radiogra-
fías convencionales mostraban, en
la zona de cóndilo derecho una le-
sión radiolúcida pobremente defini-
da con extensión cefálica y expan-
sión de tablas óseas. En cambio en
la tomografía se observaba una ima-
gen lítica bien definida, corticalizada
con expansión simétrica de las ta-
blas óseas y con septas o tabiques
que se dirigían hacia el interior de la
lesión produciendo, en algunos cor-
tes, una imagen multilocular (Fig.
5,7,8).

Los RM y la TEM son procedi-
mientos importantes para el estudio
tumores, o lesiones, vascularizadas
(24), en nuestro caso la
angiotomografía de sustracción brin-

dó un "mapa" arterial que evidenció
un marcado aporte sanguíneo de la
masa condilar y contribuyó a esta-
blecer que se trataba de una lesión
intraósea con un incremento nota-
ble de la vascularización en su peri-
feria (Fig. 9).

En el presente caso el diagnósti-
co diferencial desde el punto de vis-
ta radiográfico consideró a las si-
guientes lesiones: granuloma central
de células gigantes, quiste óseo
aneurismatico, lesión fibro-ósea be-
nigna y un hemangioma intraóseo.
Estas cuatro entidades producen
cuadros radiográficos similares, es
decir que aparecen como lesiones
expansivas, corticalizadas y con
tabicación interna. Sin embargo,
debe puntualizarse que ninguna de
las mencionadas es frecuente a ni-
vel del cóndilo y más bien esta lo-
calización es muy rara para las cua-
tro entidades.

La edad de la paciente y la mar-
cada expansión de tablas fueron
factores importantes para conside-
rar en primer lugar la posibilidad de
QOA, a esto se sumó el hecho de
haber obtenido sangre durante una
punción y el resultado de la
angiografía lo que condujo al diag-
nóstico clínico radiográfico de
QOA.

Entre las lesiones óseas que pa-
recen tumores, el QOA es proba-
blemente la lesión que presenta las
mayores dificultades para su diag-
nóstico y tratamiento, particular-
mente cuando se presenta en zo-
nas anatómicas de difícil acceso
para la exploración clínica como es
el cóndilo mandibular.

Es una lesión benigna caracteri-
zada por un foco de destrucción
intraósea debido a la presencia de
espacios quísticos irregulares que
contienen sangre y coágulos sanguí-
neos. Sus paredes corresponden a
tejido fibroso o trabéculas fibro-

óseas donde se distinguen la presen-
cia de de células gigantes
multinucleadas distribuidas en forma
irregular. No se distingue epitelio por
lo tanto no es un verdadero quiste y
se considera como un proceso
reactivo del hueso similar al
granuloma central de células gigan-
tes que se manifiesta como un tu-
mor que puede recidivar.

El caso reportado corresponde a
una localización muy infrecuente de
QOA, cuyo diagnóstico fue posible
gracias a un estudio imaginológico
correcto el cual consideró radiogra-
fías convencionales, TEM,
angiotomografía y punción aspira-
ción. Debido a su localización la le-
sión fue tratada mediante resección
quirúrgica en bloque, sin embargo es
necesario señalar que de acuerdo al
caso, dependiendo de su localización
en los maxilares, estas lesiones por
su naturaleza benigna pueden tratar-
se mediante curetaje radical.
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