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Resumen Objetivo Dar a conocer nuestra experiencia en el diagnóstico diferencial de los
quistes óseos simple y aneurismático mediante estudio radiológico simple.
Materiales y métodos Se incluyeron pacientes menores de 20 años con radiografía
de quiste óseo simple o aneurismático histológicamente confirmado pertenecientes al
Registro Nacional de Tumores Óseos. Las radiografías fueron analizadas por dos
radiólogos experimentados. Se compararon las variables demográficas de los
pacientes, y las variables clínicas y radiológicas de ambos quistes.
Resultados Un total de 97 pacientes cumplieron los criterios de inclusión (65%
presentaba quistes óseos simples y 35%, aneurismáticos). No se observaron
diferencias en cuanto a la edad, al hueso comprometido, al tamaño de la lesión, a la
expansión ósea, ni al adelgazamiento cortical. El género, la forma de presentación, la
presencia de interrupción de la cortical, y la localización de la lesión en los ejes
longitudinal y transversal del hueso son parámetros que podrían ser útiles en el
diagnóstico diferencial de ambos quistes.
Discusión Los quistes óseos simple y aneurismático son lesiones benignas frecuentes
que, de acuerdo con la literatura, serían difíciles de diferenciar únicamente con
radiografía simple. La resonancia magnética permite una mejor caracterización
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Introducción

Las lesiones óseas son muy comunes, especialmente en
niños. La literatura1,2 estima que hasta un 42% de todas las
lesiones óseas ocurren durante las primeras dos décadas de
vida. Las lesiones benignas más frecuentes en niños son:
osteocondroma, fibroma no osificante, histiocitosis de
células de Langerhans, quiste óseo simple (QOS), y quiste
óseo aneurismático (QOA).2

Los exámenes de imágenes son indispensables para el
diagnóstico inicial de los tumores óseos, pues permiten guiar
las decisiones clínicas respecto del manejo de los pacientes.
La radiografía simple es la modalidad de imagen de mayor
utilidad para establecer el diagnóstico diferencial inicial de
los tumores óseos; además, es un examen que se encuentra
ampliamente disponible.3,4

Los QOSs son lesiones benignas, formadas por cavidades
llenas de líquido, que tienden a expandirse y debilitar
localmente el hueso. Representan el 3% de los tumores
óseos biopsiados, y son levemente más frecuentes en
hombres (en una proporción de 2,5:1).5 En la mayoría de
los casos, se originan en las metáfisis de los huesos largos
adyacentes a la fisis, y luego con el crecimiento óseo tienden

a alejarse de la fisis, haciendo una aparente migración hacia
la región diafisometafisiaria o incluso hacia la diáfisis. Los
QOSs rara vez traspasan la fisis, por lo que el compromiso
epifisiario es inhabitual.6,7 Afectan a pacientes en
crecimiento, hasta un 85% son menores de 20 años,5,8 y el
grupo etario más afectado es el segmento entre los 10 y 20
años.7 Los huesos más frecuentemente comprometidos son
el húmero y el fémur proximal.5,8 Otras localizaciones
descritas son el calcáneo, el hueso ilíaco, el radio distal, y
la patela.7

Los QOSs habitualmente se presentan como fracturas en
huesos patológicos.5 En ciertos casos, un fragmento de la
pared del quiste fracturado se deposita en la cavidad de éste,
lo que se conoce como el “signo del fragmento caído” o “signo
de la hoja caída”.5,9 Si no ha habido fractura, se pueden
presentar como una lesión osteolítica bien delimitada por un
margen esclerótico, que puede crecer y expandir la metáfisis
yuxtaepifisiaria del hueso.5 En cuanto a la presentación
radiológica de los QOSs, éstos típicamente se describen
como una lesión central, que no atraviesa la cortical del
hueso ni forma lesiones extraóseas. Tampoco se asocia a
reacción perióstica, salvo que haya habido una fractura.10 La
resonancia magnética permite delimitar con precisión la

anatómica, y aporta sensibilidad y especificidad al diagnóstico. Sin embargo, debe ser
precedida por la radiografía simple, y su disponibilidad es limitada.
Conclusión Aun en centros con disponibilidad de resonancia magnética, la
radiografía simple sigue siendo el estudio inicial de elección en el diagnóstico de
tumores óseos. Ciertas características demográficas y radiográficas permiten orientar
el diagnóstico diferencial inicial entre el quiste óseo simple y el aneurismático.

Abstract Objective To describe our experience in the differential diagnosis of unicameral and
aneurysmal bone cysts using plain radiography.
Patients andmethod We included patients under 20 years of age with radiographs of
histologically-confirmed unicameral or aneurysmal bone cysts found on the Chilean
National Bone-Tumor Registry. The radiographs were evaluated by two experienced
radiologists. We compared the demographic variables of the patients, and the clinical
and radiological variables of both tumors..
Results A total of 97 patients met the inclusion criteria, 65% of whom had simple
bone cysts, and 35%, aneurysmal bone cysts. No differences were found regarding age,
the bone affected, the size of the lesion, bone expansion, nor cortical thinning. Gender,
clinical presentation, cortical interruption, and location of the lesion on the
longitudinal and transverse bone axes are parameters that could be used in the
differential diagnosis of both cysts.
Discussion According to the literature, unicameral and aneurysmal bone cysts are
frequent benign lesions that are difficult to differentiate merely through plain
radiographs. Magnetic resonance imaging enables a better anatomical
characterization and provides sensitivity and specificity to the diagnosis. However,
its availability is limited, and it should be preceded by plain radiography.
Conclusion Plain radiography is still the initial imaging study of choice in patients
with clinical suspicion of bone tumor, even in those centers where magnetic resonance
imaging is available. Certain demographic and radiological characteristics guide
physicians in the differential diagnosis of unicameral and aneurysmal bone cysts.

Keywords

► differential diagnosis
► bone cyst
► aneurysmal bone cyst
► radiography
► bone neoplasms

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 63 No. 1/2022 © 2022. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.

Radiografía simple de quiste óseo simple y aneurismático Martabid et al.18



colección de líquido y, en caso de que haya habido una
fractura, evidenciar un nivel.5 En el diagnóstico diferencial
se incluyen principalmente el QOA y la displasia fibrosa.5

Los QOAs son lesiones óseas benignas que clínicamente
pueden presentarse con dolor, aumento de volumen, o como
una masa expansiva, siendo inhabitual el debut como
fractura de hueso patológico.7,11,12 Tienen una baja
incidencia poblacional (de 0,14a 0,32 por 100 mil
individuos), y son más frecuentes en las primeras dos
décadas de la vida.11–15 Representan aproximadamente el
1% de todos los tumores óseos.16 Los sitios más frecuentes de
localización son el húmero, el fémur, la tibia y el peroné.
Otros sitios que pueden quedarse comprometidos son el
cráneo y los elementos posteriores de la columna
vertebral.11,12 En cuanto a su localización en el hueso,
generalmente se ubican en la metáfisis y, al igual que los
QOSs, durante el crecimiento la fisis tiende a alejarse de la
lesión, adquiriendo ésta una ubicación diafisometafisiaria. Se
ha reportado que hasta un 10% son diafisiarias.17 Los QOAs
son típicamente descritos como lesiones excéntricas, pero
también pueden ser concéntricas o subperiósticas,11

produciendo expansión ósea. El manejo de estos tumores
óseos es habitualmente quirúrgico, y el objetivo principal es
la erradicación completa de la lesión paraminimizar el riesgo
de recurrencia.11,12

La literatura señala que los QOAs pueden ser difíciles de
diferenciar de los QOSs exclusivamente con base en la
información aportada por la radiografía.12 Comparada con
la radiografía convencional, la resonancia magnética ha
demostrado tener mayor especificidad en el diagnóstico, y
la combinación de ambos exámenes mejoraría la
sensibilidad, la especificidad, y el valor predictivo
positivo.18 Sin embargo, no siempre se puede contar con
ambos estudios en la práctica clínica. En este contexto, puede
ser especialmente relevante conocer las características
radiográficas distintivas de ambas lesiones, para facilitar el
diagnóstico y contribuir en la adecuada conducta clínica
posterior. El objetivo de la presente publicación es mostrar
nuestra experiencia en el diagnóstico diferencial de QOS y
QOA en el estudio radiológico simple.

Materiales y Métodos

Se analizó retrospectivamente el Registro Nacional de
Tumores Óseos (RENATO) en busca de radiografías de
pacientes menores de 20 años con diagnóstico de QOS o
QOA confirmado histológicamente. El RENATO fue iniciado y
coordinado por los Dres. Juan Fortune H., Fernán Díaz B., y
Martín Etchart K., y luego se agregó el Dr. Jaime Paulós A.,
entre los años 1959 y 1999, en la Pontificia Universidad
Católica, Santiago, Chile. El análisis radiológico fue realizado
por dos radiólogos experimentados (AB, CG). Para comparar
los hallazgos de QOS y de QOA, se tabularon los siguientes
parámetros: género, grupo etario (< 6 años, 6 a 10 años, y 11
a 20 años), hueso afectado, tamaño del tumor (< 2 cm, 2 cm a
5 cm, 6 cm a 10 cm y>10 cm), localización del tumor en los
ejes longitudinal y transversal del hueso, presencia de
expansión ósea, adelgazamiento e interrupción de la

cortical, reacción perióstica, y compromiso de las partes
blandas. Para la descripción de las variables categóricas, se
utilizaron números y porcentajes.

Resultados

Un total de 98 pacientes cumplieron los criterios de
inclusión, pero sólo 97 fueron incluidos en los análisis. Un
paciente en el que se detectó un aparente error en la
transcripción del diagnóstico anatomopatológico fue
excluido del análisis, pues el diagnóstico correcto no pudo
ser confirmado por no disponer de la muestra original. Cabe
señalar que en 6 pacientes no se encontró información sobre
su edad en los registros (4 con QOS y 2 con QOA), por lo que
sólo se analizó la edad de los 92 casos restantes. En cuatro
casos (dos de QOSy dos de QOA), no fue posible determinar si
se trataba de lesiones excéntricas o centrales, dado que sólo
se contaba con una proyección, por lo queno fueron incluidos
en el análisis de dicha característica. En los casos con fractura
y aumento de volumen de las partes blandas en la zona de la
lesión, se consideró como fractura en hueso patológico.

Se identificaron 63 (65%) pacientes con QOS y 34 (35%) con
QOA. En el análisis por grupo etario, tanto los QOSs como los
QOAs fueronmás frecuentes enel segmentode11a20años. Los
QOSs fueronmás frecuentes en varones (65%), mientras que los
QOA fueron más comunes en mujeres (56%). Según la
localización en el hueso, los QOSs afectaron los huesos largos
en 58 pacientes (92%) y los QOAs afectaron los huesos largos en
26pacientes (76%), y loshuesosmásafectados fueronelhúmero
yel fémur. El QOS fue el único que comprometió el calcáneo, y el
QOA fue el único en comprometer las vértebras y la escápula.

El compromiso diafisometafisiario se observó en
aproximadamente la mitad de los casos en ambos tumores
(►Figs.1–5, 6–8). Sólo un paciente (3%) con QOA presentó
compromiso simultáneo de diáfisis, metáfisis y epífisis. El
compromiso exclusivo de la diáfisis fue más frecuente en los
casos de QOS que en los de QOA (►Figs. 2,9)

Fig. 1 Niño de 12 años. Radiografía de cadera derecha, en
proyecciones anteroposterior (AP) (A) y de Lowenstein (B), con quiste
óseo simple en fémur derecho que compromete la región
diafisometafisiaria proximal, con signos de expansión ósea y
adelgazamiento cortical endosteal, sin perforación cortical (flechas).
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El tamaño fue similar en ambas lesiones. Un 51% (32
pacientes) de los QOSs medía entre 2 cm y 5 cm, y un 35%
(22 pacientes), entre 6 cm y 10 cm. Por su lado, en los QOAs,
un 56% (19 pacientes) medía entre 2 cm y 5 cm, y 35% (12
pacientes), entre y 6 cm y 10 cm.

Analizando la localización en el hueso, se observó que el
QOS estaba presente en casi la totalidad de los casos como
una lesión central (97% – 61 pacientes) (►Figs.1–3, 5,6),

mientras que un 23% (8 pacientes) de los QOA fueron
excéntricos (►Fig.8).

La presencia de fracturas fue más frecuente en los QOSs
que en los QOAs (►Figs. 2, 5,10).

La expansión ósea y el adelgazamiento de la cortical se
observaron en la mayoría de las lesiones (►Figs.3, 5, 11, 8–
10). La interrupción de la cortical fue más frecuente en los
QOAs que en los QOSs (►Fig. 8). La reacción perióstica fue un
hallazgo infrecuente en ambas lesiones: sólo el 3% (2
pacientes con QOS y 1 con QOA) de los QOS y QOA la
presentaron. No hubo compromiso de partes blandas en
los casos estudiados, salvo el caso de un (1%) QOA, con
aumento de volumen postraumático (►Fig. 10).

Fig. 2 Niño de 7 años. Radiografía de húmero derecho, en proyección
AP, con quiste óseo simple que compromete la diáfisis proximal,
asociado a deformidad e incurvación ósea, y sin signos clínicos o
radiológicos de fractura (flechas).

Fig. 3 Niñode16años. Radiografía depierna derecha, enproyeccionesAP
(A) y lateral (B), conquisteóseo simpleenperonéderechoquecompromete
la región diafisometafisiaria proximal, mostrando expansión ósea y
márgenes bien definidos y escleróticos (flechas).

Fig. 4 Niña de 9 años. Radiografía de tobillo derecho en proyecciones
AP (A) y lateral (B), con quiste óseo simple en tibia derecha, de
carácter expansivo, que adelgaza la cortical y compromete la región
diafisometafisiaria distal, sin signos de fractura. La lesión es central en
el eje mediolateral del hueso; sin embargo, es excéntrica en el eje AP
(flechas).

Fig. 5 Niña de 13 años. Radiografía de húmero derecho en
proyecciones AP (A) y lateral (B), con quiste óseo aneurismático en
diáfisis de húmero derecho (flechas), asociado a fractura y con signo
del fragmento caído (cabeza de flecha).
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El detalle de los resultados obtenidos se expresa en
las ►Tablas 1 y 2.

Discusión

El QOS fue más frecuente en varones de 11 a 20 años, y los
QOS, en mujeres del mismo grupo etario, lo que coincide con
lo reportado en la literatura.5,7,8,11–15 Respecto al hueso

comprometido, en ambos casos el más frecuente fue el
húmero, seguido por el fémur, lo que también es similar a
lo reportado en otras revisiones.5,8,11,12 También se ha
descrito hasta un 15% de compromiso de la columna
vertebral en los QOAs,7 lo que también se vio reflejado en
nuestra experiencia, pues un 9% (3 pacientes) de las lesiones
se ubicaban en la columna vertebral, con compromiso del
cuerpo vertebral, de los pedículos y de las apófisis

Fig. 9 Niño de 13 años. Radiografía de cadera izquierda, en
proyección AP, con quiste óseo aneurismático en las regiones
intertrocantérea y subtrocantérea del fémur proximal, como
fenómeno de “migración” de la lesión hacia la diáfisis (flechas).

Fig. 7 Niño de 9 años. Radiografía de pelvis, en proyección AP, con
quiste óseo aneurismático que compromete fundamentalmente el
acetábulo y la rama superior del pubis, de carácter expansivo, con
adelgazamiento de la cortical (flechas).

Fig. 6 Varón de 18 años. Radiografía de pie derecho, en proyección
oblicua, con quiste óseo aneurismático en el tercer metatarsiano que
compromete la región diafisometafisiaria distal (flechas) como una
lesión expansiva, con adelgazamiento de la cortical.

Fig. 8 Niño de 14 años. Radiografía de rodilla derecha, en proyección
AP, con quiste óseo aneurismático que compromete la región
diafisometafisiaria proximal de la tibia, de localización excéntrica, con
expansión ósea, y adelgazamiento e interrupción de la cortical
(flecha).

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 63 No. 1/2022 © 2022. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.

Radiografía simple de quiste óseo simple y aneurismático Martabid et al. 21



Fig. 10 Niña de 13 años. Radiografía de codo izquierdo, en
proyecciones AP (A) y lateral (B), con quiste óseo aneurismático en
húmero izquierdo, que compromete la región metafisiaria distal
(flechas), asociado a fractura supracondílea, con angulación posterior,
desplazamiento, y aumento de volumen de las partes blandas
(cabezas de flecha).

Fig. 11 Niña de 6 años. Radiografía de escápula derecha, en
proyección AP, con quiste óseo aneurismático en escápula derecha,
manifestada como una lesión expansiva, con adelgazamiento de la
cortical, sin fractura (flechas).

Tabla 1 Características generales de 97 casos de QOS y QOA

QOS
(N¼63)

QOA
(N¼ 34)

N % N %

Edad < 6 años 11 19% 2 6%

6 a 10 años 15 25% 12 38%

11 a 20 años 33 56% 18 56%

Género Masculino 41 65% 15 44%

Femenino 22 35% 19 56%

Hueso comprometido Húmero 31 49% 11 32%

Fémur 16 25% 5 15%

Tibia 5 8% 5 15%

Peroné 5 8% 3 9%

Calcáneo 3 5% � �
Metacarpiano 1 2% 1 3%

Cúbito 1 2% 2 6%

Pelvis 1 2% 2 6%

Escápula � � 1 3%

Metatarsiano � � 1 3%

Vértebra � � 3 9%

Epífisis � � � �
Localización en el
eje longitudinal

Metáfisis 1 2% � �
Diáfisis 28 44% 8 24%

Epífisisþmetáfisis � � 1 3%
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espinosas.11,12 Del mismo modo, se describe el compromiso
del calcáneo19 y del hueso iliaco en los QOSs, lo que se reflejó
en nuestros resultados.

Con relación a la localización en el hueso en sus ejes
longitudinal y transversal, ambas lesiones han sido
descritas6,7,17 con mayor frecuencia en la metáfisis con
una aparente migración hacia la región diafisometafisiaria
durante el crecimiento. En nuestra experiencia, el
compromiso diafisometafisiario se observó en un 48% (30
pacientes) de los QOSs y en un 50% (17 pacientes) de los
QOAs. También hubo un alto porcentaje de compromiso
diafisiario, siendo este mayor en los QOSs. Si bien está
descrito17 que los QOAs hasta en un 10% de los casos
pueden tener ubicación diafisiaria, nuestros resultados
muestran un porcentaje mayor, probablemente explicado
por la migración de estas lesiones hacia la diáfisis durante el
crecimiento.

Respecto a su ubicación en el eje transversal del hueso, los
QOSs son típicamente descritos como centrales, y los QOA,
como excéntricos, aunque estos últimos también pueden
tener localización central o subperióstica.6,11 En nuestra

Tabla 1 (Continued)

QOS
(N¼63)

QOA
(N¼ 34)

N % N %

Diáfisisþmetáfisis 30 48% 17 50%

Epífisisþmetáfisisþdiáfisis � � 1 3%

Cuello del fémur � � 1 3%

Calcáneo 1 2% � �
Ángulo inferior de la escápula � � 1 3%

Cuerpo y pedículos � � 2 6%

Isquion � � 2 6%

Pedículo y apófisis espinosa � � 1 3%

Hueso ilíaco 1 2% � �
Localización en
el eje transversal

Central 59 97% 23 77%

Excéntrico 2 3% 7 23%

Abreviaturas: QOA, quiste óseo aneurismático; QOS, quiste óseo simple.

Tabla 3 Características relevantes para los diagnósticos de QOS Y QOA

QOS QOA

Género Más frecuentes en hombres Más frecuentes en mujeres

Forma de Presentación Fractura en hueso patológico Dolor o aumento de volumen, fractura inhabitual

Localización en el eje longitudinal Región diafisiometafisiaria
o diáfisis

Región diafisiometafisiaria, diáfisis es
menos frecuente

Localización en el eje transversal Central Excéntrico

Interrupción de la cortical Generalmente no
interrumpe la cortical

La interrupción de la cortical es más frecuente

Abreviaturas: QOA, Quiste óseo aneurismático; QOS, Quiste óseo simple.

Tabla 2 Características Radiológicas de 97 casos de QOS y QOA

QOS
(N¼63)

QOA
(N¼ 34)

N % N %

Fractura Sí 34 54% 13 38%

No 29 46% 21 62%

Tamaño < 2 cm 3 5% 1 3%

2–5 cm 32 51% 19 56%

6–10 cm 22 35% 12 35%

> 10 cm 6 10% 2 6%

Reacción perióstica Sí 2 3% 1 3%

No 61 97% 33 97%

Fragmento caído Sí � � � �
No 63 100% 34 100%

Abreviaturas: QOA, Quiste óseo aneurismático; QOS, Quiste óseo
simple.
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experiencia, si bien la mayoría de los QOSs y QOAs fueron
centrales, hubo mayor compromiso excéntrico en los QOAs.

Respecto a su apariencia radiológica, ambas lesiones
producen expansión ósea y adelgazamiento de la cortical,
lo que coincide con nuestros resultados, al igual que el mayor
porcentaje de interrupción de la cortical en los QOAs. Llama
la atención el bajo porcentaje de reacción perióstica
encontrado en los QOAs, pues revisiones previas2,12

señalan que éste es un hallazgo más frecuente. Del mismo
modo, en los QOSs no se describe este hallazgo, a menos que
exista fractura.10 Sin embargo, reportamos dicha reacción en
2 casos (3%) en los cuales no había fractura. No se demostró
con seguridad el signo del fragmento caído en los QOS,
probablemente porque la gran parte de los exámenes se
habrían obtenido en decúbito, como ocurre habitualmente
en los pacientes pediátricos.

Por lo tanto, ambas lesiones comparten características
similares en cuanto a edad, hueso comprometido, tamaño,
expansiónóseayadelgazamientocortical.Algunosparámetros
que permitirían establecer el diagnóstico diferencial entre
quiste óseo simple y aneurismático mediante el estudio
radiológico simple son el género, la forma de presentación,
la localizaciónen losejes longitudinaly transversaldelhueso, y
la presencia de interrupción de la cortical. El QOS es más
frecuente en varones, debuta generalmente con fractura de
hueso patológico, tiende a ubicarse en la región
diafisometafisiaria o diáfisis, es central, y generalmente no
interrumpe la cortical, mientras que el QOA es más frecuente
en mujeres, se presenta con aumento de volumen y dolor,
siendo la fractura una presentación poco habitual, se ubica
principalmente en región diafisometafisiaria con menor
compromiso aislado de la diáfisis, la interrupción de la
cortical es más frecuente, y en un mayor porcentaje es
excéntrica. Estas características pueden ser de utilidad para
el radiólogo a la hora de diferenciar ambas lesiones, basándose
exclusivamente en los hallazgos de la radiografía simple
(►Tabla 3).
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