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Resumen.—Se presenta un caso de quiste óseo aneurismático de local ización superfi­
cial en la cara externa del húmero. El tumor fue tratado mediante la resección en bloque 
y rel leno con hueso liofilizado. La evolución ha sido satisfactoria no habiéndose presen­
tado recurrencia del tumor y considerándose el enfermo completamente curado a los tres 
años de realizado el tratamiento. Se establece una relación próxima en el t iempo con un 
episodio traumático, que se considera desencadenante del desarrollo tumoral y de la sin-
tomatología. 

POSTRAUMATIC ANEURYSMAL BONE CYST 

Summary.—A case of aneurysmal bone cyst l oca ted at the lateral per ios tea l surface 
of the humera l d iaphys i s i s presented . The pat ient w a s t rea ted by in-bloc tumor re-
sec t ion and graft ing o f l i ophy l i zed bone . The o u t c o m e has b e e n sat i s factory w i t h o u t 
tumor recurrence . Three years after surgery the pa t i en t s r e m a i n s free from d i sease . 
A re la t ionsh ip b e t w e e n prev ious trauma and the d e v e l o p m e n t of tumor cou ld be 
found. 

INTRODUCCIÓN 

Las tumoraciones que tienen su asiento en la 

periferia del hueso ofrecen una morfología de 

más difícil definición que las centrales. Además, 

cuentan con un elemento de respuesta perióstica 

que, independientemente de su diagnóstico, de­

jan un cierto componente de inquietud en el que 

realiza el estudio. 

De tal forma, las lesiones que se localizan en 

la superficie del hueso siempre deben alertar so­

bre la posibilidad de encontrarnos ante patolo­

gías que, oscilando desde el condroma yuxtacor-

tical al osteosarcoma parostal o a las metástasis 

corticales, impongan un estudio profundo y un 

tratamiento acorde con la potencialidad de estas 

entidades (1). 
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C A S O C L Í N I C O 

Mujer de 35 años de edad, que consultaba por pre­
sentar historia de tumoración dolorosa en la cara ex­
terna del brazo derecho en su región media, descu­
bierta por primera vez un año antes de la primera 
consulta y que había aumentado progresivamente de 
tamaño e incrementado las molestias. En la historia 
previa se halló un antecedente de un traumatismo im­
portante en la región reseñada. A raíz de éste comen­
zaron las molestias y la aparición de la tumoración, 
que había sido interpretada como hematoma postrau­
mático. Durante este tiempo, la masa no había varia­
do de tamaño ni características superficiales, aunque 
sí lo habían hecho los signos inflamatorios primeros, 
que desaparecieron al poco tiempo, permaneciendo so­
lamente la tumoración y la clínica dolorosa. 

La exploración clínica ponía en evidencia una tu­
moración de consistencia firme, localizada en la cara 
externa del tercio medio del brazo derecho. No había 
signos de inflamación. La masa era de consistencia 
firme y estaba adherida a planos profundos, permi­
tiendo el deslizamiento de los tejidos superficiales so­
bre ella. La manipulación era dolorosa. No existía dé­
ficit funcional. No se objetivaron alteraciones vasculo-
nerviosas locales. 

En el estudio radiológico del brazo se observó una 
imagen bien diferenciada en la cara externa en la diá-
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fisis del húmero derecho. La radiología presentaba 
una tumoración localizada superficialmente en el hue­
so, con insuflación, y cubierta por tejido óseo débil. 
Presentaba una t rama interna de baja densidad y la 
cortical más superficial aparecía erosionada permi­
tiendo el contacto de la masa intratumoral con las 
partes blandas. El hueso sobre el que asentaba era de 
aspecto esclerótico, no presentando reacción del pe­
riostio ni imagen alguna de permeación intramedular 
(Fig. 1). El estudio de TAC realizado confirmó los as­
pectos radiológicos iniciales, con debilitación y rotura 
de la cortical tumoral insuflada y la indemnidad de la 
cortical ósea subyacente, sin reacción alguna. Igual­
mente se confirmó la no participación de la medular 
en la patología tumoral (Fig. 2). 

El diagnóstico diferencial se planteó con tumor des-
moide, condroma yuxtacortical y condrosarcoma yux-
tacortical. 

Durante la intervención quirúrgica realizada se ob­
servó una masa tumoral, de unos 4 cm por 1,5 cm de 
alto y 2 cm de ancho, que respetando el tejido vecino, 
permitía la extravasación de un material gelatinoso, 
lardáceo. Asimismo se constató la consistencia papirá-

Figura 1. Rx simple AP de húmero. Imagen de loca-
lización superficial. Rotura de la cortical. Extravasa­
ción de masa tumoral a tejidos blandos. Respeto de la 
medular. No reacción perióstica. 

Figura 2. TAC de húmero. Respeto de la medular. 
Punto de rotura del periostio y comunicación a partes 
blandas. 

cea de la cortical suprayacente con puntos de vulnera­
ción, aunque sin participación de las partes blandas 
en la afectación tumoral. 

Se practicó una resección en bloque incluyendo un 
cajetín de hueso cortical subyacente y exponiéndose 
la medular. El lecho fue reconstruido con la inclusión 
de hueso liofilizado en empalizada, al quedar debili­
tada la resistencia del hueso normal por haber rese­
cado un sector de más de un tercio de la circunferen­
cia ósea. 

El análisis anatomopatológico observó una lesión 
en la que estaban presentes abundantes cavidades 
quísticas con paredes conectivas, presentando abun­
dantes células gigantes multinucleadas. En los espa­
cios vasculares se encontraban trabéculas osteoides y 
hueso inmaduro neoformado. Los espacios quísticos 
estaban rodeados por una capa de fibroblastos apla­
nados (Figs. 3 y 4). El diagnóstico fue consistente con 
quiste óseo aneurismático. 

La evolución ha cursado sin la aparición de compli­
caciones habiéndose reintegrado la enferma a sus ac­
tividades de una forma completamente normal y no 
presentando recidiva de las molestias locales. El foco 
intervenido ha integrado el injerto aportado y ha re­
modelado parcialmente su forma. El control a plazo de 
tres años, no ha demostrado ningún tipo de recidiva 
local, radiológica ni clínica (Fig. 5). 

COMENTARIOS 

El QOA es una entidad de frecuencia rara (2), 
que además precisa de una diferenciación de en-
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Figura 3. AP. Panorámica de la lesión con la pre­
sencia de material osteoide, espacios vasculares y 
abundantes células gigantes. (HE 4x.) 

Figura 4. Detalle anatomopatológico. Tractos fibro­
sos llenos de células gigantes. (HE 40x.) 

tidades entre aquellas que tienen asiento sobre 
alteraciones óseas previas o que aparecen tras 
traumatismos y las que por el contrario son la 
primera manifestación de la alteración del hueso. 

Su distinción basada en este aspecto es muy 
cuestionada, al ser difícil el no encontrar un trau­
matismo reciente en la historia del enfermo o bien 
el localizar vestigios de una lesión previa, sin la 
existencia de documentación gráfica anterior. 

Si bien esta clasificación no tiene muchos par­
tidarios, sí que tiene más sustento su justifica­
ción etiológica atendiendo a su localización, cen­
tral o periférica. 

Así, aunque ambas localizaciones reflejan una 
misma entidad con una descripción anatomopa-
tológica similar, la localización intramedular o 
yuxtacortical significa dos lesiones que etiológi-
camente se entienden como diferentes. Mientras 
que aquellas de localización central tendrían un 

Figura 5. Rx simple AP de húmero actualizada. Per­
sistencia de la imagen saucerizada del lecho tumoral. 
No recurrencia de la lesión. Integración del injerto. 

origen, que en ocasiones se acepta como sobre­
añadido a una lesión preexistente, en las de lo­
calización yuxtacortical o parostal tendrían un 
origen postraumático y una estructuración simi­
lar a la organización de un hematoma posterior 
a la existencia de un traumatismo. 

Este origen postraumático se ha invocado des­
de los trabajos iniciales que describían esta le­
sión (3-5), hasta los más recientes (6). 

En el caso que se presenta se establece una re­
lación causa-efecto (traumatismo-lesión ósea) 
muy cercana en el tiempo. De tal forma, la sin-
tomatología, tanto tumoral como dolorosa, tiene 
un referente temporal muy próximo. 

El tratamiento y la recurrencia, que se ha des­
crito entre el 10 y el 44% de los casos (7), tienen 
una relación directa con la presencia de lesiones 
preexistentes o no. Así, el asiento secundaria­
mente sobre lesiones de una mayor agresividad, 
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como tumor de células gigantes o bien sobre os-

teosarcoma, impone un tratamiento más agresi­

vo. Mientras tanto, las imágenes que no hagan 

sospechar esta coincidencia pueden beneficiarse 

de tratamientos más restrictivos con curetaje y 

relleno óseo del defecto creado (8), dependiendo 

de tamaño y localización. 

En el caso presentado, la relación con el trau­

matismo antecedente y la situación periférica, 

aunque perforada la cáscara de hueso creada, 

permitieron enfocarlo en su tratamiento de una 

forma poco agresiva. Así la resección en bloque y 

relleno del defecto creado con el aporte de hueso 

liofilizado, permitió ser económicos en la cirugía. 
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