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Quiste óseo aneurismático secundario

a condroma de ilíaco
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RESUIVIEN

Se presenta un caso dé quiste óseo aneurismático secundario a un condroma
del iLaco en un niño de 12 años, con~iderando la rareza de la localización del
condroma del il~aco, el no conocer la publicación de un caso similar de 'quiste
óseo aneurismático secundario a un condroma y el problema quirúrgico que
planteó la invasión del fondo acetabular.

Descriptores: Quiste aneurismático. Quiste aneurismático secundario a un
condroma del ilíaco.

SUMMARY

A case of Aneyrysm bone cyst developped on the site of a chon:droma of
the the iliac bone in a 12 year=old moy is reported.

Tbere is no evid.ence of the reporting 01 a similar case of an Aneurysm
bone cyst secondary to a chondroma.

The, invasion of the socket gave way to a special technique for bOlle grafting
in the site.

Key words: Aneurysm bone cyst. Aneurysm bOlle cyst secondary to a Chon"
droma of the iliac bone.

Introducción

JAFFE (1950) Y LICHTENSTEIN (1950),
cada uno separadamente describieron «in
extenso» una lesión henigna del esqueleto
que ocho años antes habían mencionado
juntos en un artículo preliminar (JAFFE
y LICHTENSTEIN, 1942) (23). Consideraron
esta lesión como una entidad patológica y
la llamaron «quiste óseo aneurismático».
Reconocieron que la naturaleza de la af.ec
ción no estaba clara, pero eran de la opi
nión de que <da cavidad llena de sangre

podría recordar a una gran reserva de san
gre venosa».

El término aneurismático fue introdu
cido, porque radiológicamente, asemejaha
a las protusiones saculares de las paredes
de un aneurisma, y porque los hallazgos
operatorios ponían de manifiesto la exis
tencia de espacios quísticos llenos de san
gre.

El término ~e ha generalizado, aunque
en realidad ni se trata de un aneurisma
ó~eo, ni de un quiste óseo.

LICHTENSTEIN (1953) (25), remarca que
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el examen radiográfico o biópsico de la
lesión es comúnmente interpretado como
un tumor de células gigantes; ocasional
mente como un hemangioma o como un
sarcoma osteogénico.

Que la lesión no es reconocida en prin
cipio como tal, lo prueban BESSE, DAHLIN,
BRAWER, SVIEN y GHORHLEY (1953) (4),
quienes describen 23 pacientes con quiste
óseo aneurismático que habían sido erró
neamente diagnosticados.

THOMPSON (1954) (34), también publi
ca varios casos de quiste óseo aneurismá
tico que habían sido descritos bajo el diag
nóstico erróneo de tumor de células gi
gantes subperióstico o hematoma osificante
subperióstico.

La denominación hasta llegar a quiste
óseo imeurismático, ha sufrido numerosos
cambios. BLOODGOOD (1923) (6), habló de
hematoma subperióstico traumático. En
1930, GESCHICKTER y COPELAND (19), ha
blaron de tumor de células gigantes sub
perióstico y EWING, en 1940 (15), de tumor
aneurismático de células gigantes, identifi
cando el citado autor a todo este grupo
como hemangioma del esqueleto, circuns
tancia que también sería defendida en 1956
por HADDERS y OTERDOOM (21). POOTS

FIG. 1. - Imagen radiográfica preoperatoria,
donde se evidencia la importante destrucción
del fondo acetabular con protusión de la

cabeza femoral.

(1940) (29), lo denominó hematoma sub
perióstico osificado y COLEY y MILLNER
(1942) (8), tumor gigantocelular atípico.

Estadísticamente es un tumor poco fre
cuente.

En 1957, LICHTENSTEIN (26), publica
50 casos de quiste óseo aneurismático y
SHERMAN y Soos (31), 43 casos en el mis
mo año.

En 1967, DAHLIN (ll) presenta una es
tadística de la Clínica Mayo de 26 casos
de entre 2.000 tumores óseos primarios
(1'4 por 100), estadística que había sido
previamente publicada en 1955, por el pro
pio DAHLIN y BESSE, GHURMELY y PUGH
(10).

En 1968, TILLMAN, DAHLIN, LIPSCOMB
y STENART (35), recopilan todos los casos
de la Clínica Mayo hasta ese momento,
totalizando 96 casos de quiste óseo aneu
rismático.

Otra revisión amplia es la aportada
por BIESECKER, MARcovE, Huvos y MIKE
(1970) (5), de 66 casos.

HAY, PATERSON y TAYLOR, en 1978
(22), recopilan de entre 28 autores, 92 de
localización en columna vertebral (entre los
que se incluyen 17 personales).

En 1980, DAHLIN (12), presenta de un
total de 6.221 tumores óseos de la Clínica
Mayo, 134 casos, lo que porcentualmente
viene a representar el 2'05 por 100. De
estos 134 casos, 14 se localízaron en el
ilíaco.

Entre nosotros las tres series más im
portantes son: las de FERRER TORRELLES,
PALAZÓN DE LA BARREDA Y CEBALLOS
SÁENZ DE MANZANO (1970) (18), con II

, enfermos; la de FERNÁNDEZ Y FERNÁNDEZ
Y RUIZ DE LA CUESTA (1972) (16), con 5
casos y la de FERRER BLANCO (1972) (17),
con cuatro.

De lo expuesto se deduce que es una
afección poco común. Menos frecuente es
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aún su presentación secundaria en el seno
de patología preexistente.

MARCOVE, MILLER y CAMAN (1968)
(28); TILLMAN, DAHLIN Y LIPSCOMB (1968)
(35); BIESECKER, MARCOVE, Huvos y MI

KE (1970) (5); SPJUT, DORFMAN y FECH

NER (1970) (33) Y BURACZEWSKI y DABSKA

(1971) (7), presentan caws de lesiones
asociadas a quiste óseo aneurismático.

La revisión más i m por tan te en este
sentido que estamos comentando es la de
LEVY, MILLER, BONSKDARPOUR y AEGERTER

(1975) (24) de 57 casos de quiste óseo se
cundario a diferentes procesos óseos.

No existe ningún caso publicado de
quiste óseo aneurismático, secundario a
condroma, amén de la rareza de localiza
ción de este t u m o r cartilaginoso en el
ilíaco.

En el presente trabajo presentamos el
caso de un niño de 12 años de edad, por
tador de un quiste óseo aneurismático se
cundario a condroma de ilíaco.

easo clínico

Paciente de 12 años de edad. que ingresa
por vez primera en nuestro Servicio con fecha
20-7-78. refiriendo una historia que cronoló
gicamente se ajusta a los siguientes hechos:
Hace tres años. episodio de dolor y limita
ción funcional a nivel de cadera izquierda. de
15 dias de duración. que cedió con reposo y
salicilatos. Hace 10 meses, exacerbación de
la clínica anteriormente reseñada. con gran
afectación funcional, que imposibilitan la
marcha y obligan al enfermo a guardar cama.
A la exploración presenta dolor a la presión
en región inguinal, con limitación de la ca
dera y acortamiento del miembro inferior iz
quierdo de 1'5 cm.

En el estudio radiológico efectuado. se
evidenció una lesión destructiva a nivel de
hueso iliaco izquierdo. con compromiso así
mismo de acetábulo. pero respetando el car
tilago articular. La extensión de la lesión a
nivel de la rama ileopubiana, mostraba unas
caracteristicas insuftantes de la misma. pero
presentando el límite óseo aspecto infiltrante.

Con el diagnóstico de: 1, Quiste óseo
aneurismático; 2, Tumor de Ewing. se le
practicó una biopsia.

Informe anatomopatológico: Departamen
to Anatomía Patológica. Dr. Martínez Tello.
(31-7-78) (Núm. 78.4966).

Los cortes de fragmentos óseos muestran
hueso compacto y esponjoso con medula he
matopoyética. observándose algunos focos de
ftbrosis medular.

Otros fragmentos. muy escasos. están cons
tituídos por espacios de contenido hemático
o no. separados por tabiques. con frecuencia
poco espesos. de tejido conectivo salpicado
por células gigantes multinucleares. con he
morragia intersticial fresca. depósitos de he
mosiderina y áreas trabeculares e irregulares
de osteoide con o sin calcificación.

Diagnóstico anatomopatológico: QUiste
óseo aneurismático.

El día 14-9-78. se le practica tratamiento
quirúrgico con vaciamiento de la cavidad
quística y relleno de esponjosa reforzando el

FIG. 2. - Proyección axial de la imagen radio
gráfica de la fig. 1. Obsérvese la ausencia de

continente de la cabeza femoral.
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fondo acetabular con dos injertos de cortical
procedentes de tibia, ante la práctica ausen
cia de acetábulo que permitía ver en el curso
de la intervención las vísceras endopélvicas.

In/orme anatomopatológico: (78.5828) (De
partamento de Anatomia Patológica. Dr. Mar
tínez Tello): Los múltiples fragmentos est:in
constituidos por múltiples canales vascula
res muchos de ellos con contenido hemático y
revestidos por endotelio que se anastomosan
entre sí. Separando estas luces hay tejido
fibroso con frecuentes células gigantes mul-

FIGs. 3 Y 4. - Proyección A/P y axial del
postoperatorio inmediato, donde se evidencia
el relleno de injertos postlegrado y la especial
colocación de dos injertos corticales dispues
tos tangencialmeélte a la cabeza femoral para

su contención.

tinucleadas. Ocasionalmente se ven trabéculas
óseas en el interior del tejido descrito.

In/orme anatomopatológico: QUiste óseo
aneurismático.

Después de un postoperatorio sin inciden
cias, el paciente permaneció tres meses en
descarga, iniciando la marcha apoyada al
cabo de los mismos y siendo sometido a con
troles periódicos durante un año.

La última revisión, evidenció en el estudio
radiológico imágenes quístícas en el fondo
acetabular y en las ramas isquiopubianas de
112-1 cm de diámetro que hizo pensar en reci··
diva local.

Con fecha. 12-3-80, es reintervenido, y en el
curso de la intervención, macroscópicamente,
no se encuentran indicios del tumor extirpado
anteriormente, pero sí fragmentos de tejido
cartilaginoso que se cuartean y se remiten
para estudio anatomopatológico.

In/orme anatomopatológico: (80.1093) (De
partamento Anatomia Patológica. Dr. Mar
tinez Tello): Los cortes histológicos de los
numerosos fragmentos recibidos corresponden
a cartilago hialino maduro. Las células carti
laginosas se hallan irregularmente dispersas
en la matriz e incluídas en espacios laminares
precisos. Muy raramente en algunas de estas
lagunas existe más de un núcleo.

Diagnóstico anatomopatológico: La ima
gen histológica corresponde a un encondroma.

Nota: Se han revisado los estudios previos
78.4966 y 78.5828. En ambos, junto a una le
sión típica de quiste óseo aneurismático se
evidencian pequeños fragmentos de carti13:;o
hialino. Conclusión definitiva: encondroma en
el que se desenrolló un quiste óseo aneuris
mático.

Discusión

El quiste óseo aneurismático, en agudo
contras~e con la distribución por edades de
los tumores de células gigantes aparecidos
en el 80 por 100 de los casos en pacientes
d·e edad igualo superior a 20 años, el 78
por 100 de los quistes óseos aneurismáticos
afectó a individuos con menos de 20 años
de edad (DAHLIN, 1980) (12),

Los casos extremos publicados han sido
a los 5 meses y a los 72 años (LEVY, MI-
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LLER, BONAKDARPOUR y AEGERTER (1975)
(24).

En lo que hace referencia al sexo, la
contemplación de las eotadísticas estudia
das pone de manifiesto una cierta tenden
cia a incidir con más frecuencia en el sexo
femenino que en el masculino (DAHLIN,
1980: 58 varones y 76 mujeres.)

El quiste óseo aneurismático puede pre
sentarse en todos los huesos, pero es en

las extr·emidades de los huesos largos donde
tiene mayor tendencia a localizarse, así
como en la columna vertebral.

Excepcional es su localización diafisa
ria. No obotante en la serie presentada por
DAHLIN (1980) (12) hay tres diafisarios
(húmero, radio y fémur). BACIN (1969) (2)
presenta dos (húmero y tibia). El caso pre·
sentado por SANCHIS OLMOS, ESCUDERO
PÉREZ Y DE LA CALLE (1960) (30) era de
localización diafisaria tibial, así como uno
de los cuatro comunicados por FERRER
BLANCO (1972) (17) Y dos de los cinco

presentados por FERNÁNDEZ y FERNÁNDEZ
(1972) (16) (peroné y cúbito).

Desde el punto de vista etiopatogénico,
LICHTENSTEIN (1953) (25), DONALDSON
(1962) (13), MAJOR y SUBRAMANIAN (1962)
(27), Y SLOWICK (1968) (32), sugieren que
el quiste óseo aneurismático, se originaría
por un trastorno vascular a nivel de la me·
dula ósea durante el crecimiento. MAJOR
y SUBRAMANIAN (27), dicen que el punto de
partida de este desorden va!Ocular, sería
una trombosis más o menos selectiva y
LICHTENSTEIN un aneurisma arteriovenoso.

En ambos casos se produciría una hi·
pertensión venooa intraósea qu·e conduci
ría a una o:teolisis circunscrita.

COLEY (1949) (9) Y THOMPSON (1954)
(34) lo consideran como una manifestación
secundaria a un proceso reparativo.

THOMPSON (1954) (34), BARNES (1956)
(3) y LEVY (1975) (24) lo relacionan con
situaciones traumáticas más o menos agre·
olvas.

}o'IG. 5. - Situación de la cadera una vez incorporados los injertos. Nótese el extraordinario
callo formado en la zona lesional tratada. Puede apreciarse, en la porción superior del
cotilo, imágenes pseudoquísticas que apuntaban en el sentido de una recidiva local.
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THOMPSON, encuentra hasta en un 70
por 100 de los casos, traumatismo prevIO
a la aparición del quiste.

LEVY, sostiene que la lesión seria la
manifestación tardía de un desprendimien·
to perióstico traumático con ulterior osifi
cación del hematoma.

GOMAR (1973) (20) Y FERNÁNDEZ y

FERNÁNDEZ y RVIZ DE LA CVESTA (1972)
(16) afirman «que aún aceptando la par·
ticipación del traumatismo, habría que su
poner la existencia de otros factores, pues
no existe otra manera de compaginar la

rareza del quiste óseo aneurismático con
la frecuencia estadistica de los traumatis·
mos óseos».

EDLING (1965) (14) considera el quiste
óseo aneurismático como una expresión so
litaria de la disfibroplasia del hueso, en
las que se incluye además, la displasia fi·
brosa del tumor gigantocelular y el quiste
óseo solitario, siendo, en ocasiones, muy
difícil de diferenciar de este último.

HADDERS y OTERDOOM (1956) (21),
identifican el quiste óseo aneurismático con
el hemangioma del esqueleto, afirmando

F'lG. 6. - Panorámica mi
croscópica donde se aprecia
dos áreas morfoestructura
les diferentes. A) Zona de
cartilago hialino correspon
diente al tumor inicial (con
droma). E) Zona formada
por dilataciones y hendidu
ras vasculares, limitada por
un tejido de células gigan
tes, típico del quiste óseo
aneurismático. Hematoxili-

na-eosina.

Fra. 7.-Detalle de la zona A,
correspondiente al condro

ma. Hematoxilina-eosina.
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que el «rápido crecimiento» determinaría
una considerable «enlargement» y una va
riada estructura histológica.

En la misma línea se expresa WIEBER

lJINK (1953) (36), JAFFE (1958), Y FERRER

BLANCO (1972) (17), lo consideran como
un verdadero tumor óseo (proceso progre
sivo y expansivo que destruye el hueso y
su no evolución hacia la curación espon
tánea, amén de la ausencia de antecedente
traumático).

JAFFE y LICHTENSTEIN (1942) (23), ya
a puntaron la posibilidad de considerarlo

como una manifestación secundaria a una
lesión preexistente.

Publicaciones s uc e s i vas de diversos
autores ponen de manifiesto esta circuns
tancia. MARCOVE, MILLER y CAHAN (1968)
(28); TILLMAN, DAHLIN Y LIPSCOMB (1968)
(35); BIESEKER, MARCOVE YHuvos (1970)
(5); SPJUT, DORFMAN Y FECHNER t1970)
(33) y BURACZEWSKI y DABSKA (1971) (7),
presentan casos de lesiones a s o c i a d a s a
quiste óseo aneurismático: fibroma no
osificante, condroblastoma, quiste óseo so
litario, tumor de células gigantes, osteo-

FIG. 8. - Imagen a mayor
aumento correspondiente a
la zona B del quiste óseo
aneurismático (tumoración
secundaria). Apréciase en el
centro de la preparación
una gran hendidura vascu
lar con contenido hemático

Hematoxilina-eosina.

FIG. 9. - Area a mayor de
talle de la zona B típica del
quíste óseo aneurismático
con una hendidura vascu
lar, limitada por un tejido
formado por células inters
ticiales y células gigantes
multinucleadas. Hematoxili-

na-eosina.
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blastoma, granuloma reparativo de células

gigantes, displasia fibrosa y fibroma con

dromixoide.
AEGERTER y KIRKPATRIK (1968) (1),

han encontrado asociado el quiste óseo

aneurismático con el osteosarcoma.

La revisión más importante en el sen

tido que estamos comentando, es la de

LEVI, MILLER, BONAKDARPOUR y AEGERTER

(1975) (24), de 57 casos, repartidos de la
siguiente forma: 16 casos secundarios a

quiste solitario; 13 casos a osteoclastoma;

12 casos a osteosarcoma; 5 casos estrecha

mente relacionados con traumatismos; 4

casos asociados a fibroma no osteogénico;
2 casos a osteoblastoma; uno a heman

gioma ós·eo y otro a hemangioendotelioma.

El caso pre3entado por no~otros es se
cundario a condroma y no hemos encon
trado en la bibliografía con 3ultada esta
circunstancia, siendo evidente en el estu

dio histopatológico efectuado la ·existencia

de áreas de fragmentos de tejido de cartí

lago hialino maduro -cuyas células car

tilaginosas Ee hallan irregularmente disper

sa J en la matriz-, j unto a otras áreas de
fragmentos con3tituidos por múltiples ca
nales vasculares, revestidos de endotelio y

~eparados por tejido fibroso rico en células
gigante, multinucleadas y pobre en tra
bécula3 óseas.
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