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Clínica, epidemiología e imagenología del 
quiste óseo aneurismático en el territorio 
craneofacial, análisis de sus patrones  
histopatólogicos: revisión narrativa
Clinical, epidemiology and imaging of the aneurysmal  
bone cyst in the craniofacial territory, analysis of  
its histopathological patterns: a narrative review
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RESUMEN

Introducción: El quiste óseo aneurismático (QOA) tiene una diversidad de características clínicase ima-
genológicas. Existe poca información respecto a la posible relación entre algunas de estas características 
y los patrones histopatológicos del QOA. El propósito de la presente revisión fue analizar la clínica, epi-
demiología e imagenología de casos de QOA, y determinar qué características podrían tener relación con 
algún tipo de patrón histopatológico del QOA en el territorio craneofacial.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda de casos de QOA en el territorio craneofacial publicados 
desde el año 2000, en PubMed, Scopus y Web of Science, mediante la búsqueda (“Aneurysmal bone 
cyst”) AND (“Skull” OR “Jaw” OR “Mandible” OR “Maxilla”). Los casos debían tener información histo-
patológica, clínica, epidemiológica e imagenológica.
Revisión: Se incluyó 40 artículos con 41 lesiones, siendo 34 de patrón clásico y 7 de patrón mixto-sólido (M-S). 
El patrón M-S se presentó mayoritariamente sin dolor y en el sexo masculino, mientras que el patrón clásico 
con dolor asociado y en el sexo femenino. Respecto a la imagenología, el patrón M-S se presentó sin límites 
definidos-corticalizados y generó perforación ósea con mayor frecuencia que el patrón clásico.
Conclusiones: Los patrones histopatológicos del QOA tienen características clínicas, epidemiológicas e 
imagenológicas similares. Sin embargo, difieren en sexo, dolor asociado, límites definidos corticalizados y 
perforación ósea, lo que permitiría orientar al diagnóstico hacia un patrón histopatológico.

PALABRAS CLAVE: Quiste óseo aneurismático, patrón clásico, patrón sólido, patrón mixto, características clínicas, 
características epidemiológicas, características imagenológicas.

ABSTRACT

Introduction: The aneurysmal bone cyst (ABC) has a variety of clinical and imaging characteristics. The-
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INTRODUCCIÓN

El quiste óseo aneurismático (QOA) es una lesión 
pseudoquística que frecuentemente se manifiesta 
con dolor y aumento de volumen. (1) A la imageno-
logía se observa como una lesión osteolítica que ge-
nera expansión ósea. (2)

A nivel microscópico, el QOA puede tener tres pa-
trones histopatológicos: clásico, sólido y mixto. (3) El 
patrón clásico se caracteriza por múltiples lagunas 
vasculares de tamaño variable, separadas por tabi-
ques de tejido conectivo que incluye tejido osteoide 
y células gigantes multinucleadas. (1) El patrón sóli-
do del QOA se caracteriza por tejido celular fibroso 
con células gigantes multinucleadas dispersas, for-
mación de osteoide y espacios vasculares de tama-
ño pequeño. (4) El patrón mixto, se considera una 
fase de transición entre patrón clásico y sólido, ya 
que muestra características de ambos tipos. (3) 

La literatura no es concluyente respecto del diag-
nóstico del QOA, debido a que se ha reportado una 
diversidad de características clínicas e imagenoló-
gicas. (5) Además, existe poca información respecto 

a una posible relación entre algunas de las carac-
terísticas clínicas e imagenológicas del QOA en el 
territorio craneofacial y sus patrones histopatológi-
cos. (2) Determinar esta relación sería relevante en 
la predicción de complicaciones intraoperatorias del 
tratamiento de estas lesiones. (2, 6)

El propósito de la presente revisión es analizar la 
clínica, epidemiología e imagenología de casos clí-
nicos de QOA, y determinar qué características po-
drían tener relación con algún tipo de patrón histo-
patológico en el territorio craneofacial.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda sistemática de artículos 
desde Enero del 2000, que tuvieran casos de QOA 
de forma solitaria o asociada a otra patología en el 
territorio craneofacial. La búsqueda principal se rea-
lizó el 21 de Julio del 2020 en las bases de datos 
Pubmed, Scopus y Web of Science. Se usó térmi-
nos MeSH y términos booleanos OR y AND de la 
siguiente manera: (“Aneurysmal bone cyst”) AND 
(“Skull” OR “Jaw” OR “Mandible” OR “Maxilla”). 

re is little information regarding the possible relationship between some of these characteristics and its 
histopathological patterns. The aim of this review was to analyze the clinical, epidemiology and imaging 
characteristics of ABC cases, and determine what characteristics might be related to some type of histo-
pathological pattern of ABC in the craniofacial territory.
Materials and methods: A search was conducted for ABC cases in the craniofacial territory published since 
2000, on PubMed, Scopus and Web of Science, by searching (“Aneurysmal bone cyst”) AND (“Skull” OR 
“Jaw” OR “Mandible” OR “Maxilla”). Cases had to have histopathological, clinical, epidemiological, and 
imaging information.
Review: 40 articles with 41 ABC lesions were included, with 34 being classic pattern and 7 mixed-solid 
(M-S). The M-S pattern was mostly painless and in males, while the classic pattern, with associated pain 
was mostly in females. Regarding imaging, the M-S pattern was without defined-corticated limits and with 
bone perforation more frequently than the classic pattern.
Conclusions: Histopathological patterns of ABC have similar clinical, epidemiological and imaging charac-
teristics. However, they differ in sex, associated pain, defined-corticated limits and bone perforation, which 
would allow the diagnosis to be directed towards a specific histopathological pattern.

KEY WORDS: Aneurysmal bone cyst, classic pattern, solid pattern, mixed pattern, clinical characteristics, 
epidemiological characteristics, imaging characteristics.
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La búsqueda se adaptó para cada base de datos. 
Se programaron alertas semanales en las bases 
de datos, para mantener actualizada la búsqueda. 
Además, se realizó una búsqueda complementaria 
usando las listas de referencias de los artículos in-
cluidos a texto completo.

La selección de artículos se realizó a través de 3 eta-
pas: título, resumen y texto completo. Los criterios 
de inclusión de los artículos para título fueron: (I) 
título disponible en inglés (II) presencia del término 
libre “aneurysmal bone cyst” y de algún término re-
lacionado con huesos del territorio craneofacial. En 
el resumen los criterios de inclusión fueron (I) caso 
clínico o series de casos (II) en territorio craneofacial 
(III) reporte en humanos. Los criterios de inclusión 
para texto completo (I) texto completo disponible en 
inglés o español (II) antecedentes clínicos y epide-
miológicos del sujeto (III) imágenes diagnosticables 
de exámenes imagenológicos tridimensionales (IV) 
imágenes histopatológicas diagnosticables con su 
descripción.

Un revisor (DS), cirujano dentista cursando la espe-
cialidad de Imagenología Oral y Maxilofacial, realizó 
las búsquedas principal y complementaria. Los artí-
culos identificados se registraron en Microsoft Excel 
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, EEUU) con 
autor principal, año de publicación, título de artículo 
y nombre de la revista. Posteriormente, los artículos 
duplicados se eliminaron manualmente.

Un revisor (DS) evaluó los artículos en etapas de 
título y resumen. En caso de duda en la decisión 
de incluir el artículo en estas etapas, éste se incluyó 
para su evaluación en la siguiente etapa. Los artícu-
los incluidos a texto completo se evaluaron por dos 

revisores (DS y CC) independientemente. En caso 
de desacuerdo respecto de incluir el artículo, los re-
visores discutieron hasta llegar a acuerdo. La bús-
queda complementaria se hizo en las mismas eta-
pas descritas para la búsqueda principal. El proceso 
de selección de artículos se representó mediante un 
diagrama.

Las lesiones incluidas las agrupó un revisor (DS) 
para su posterior análisis en dos grupos: 1) patrón 
clásico 2) patrón mixto-sólido, de acuerdo con el 
diagnóstico de patrón histopatológico consignado 
en cada artículo. La corroboración del diagnóstico 
de las lesiones incluidas se hizo en forma conjunta 
por tres revisores (DS, CC y DD), de acuerdo con las 
características histológicas de los patrones histopa-
tológicos clásico, sólido y mixto de QOA descritas 
en Tabla 1. Esta corroboración se realizó en base a 
las imágenes histológicas de cada artículo. Si no fue 
posible corroborar el diagnóstico, éste se determinó 
como aparentemente incorrecto y se excluyó. En el 
caso de no estar consignado el diagnóstico de pa-
trón histopatológico, este se diagnosticó de acuerdo 
con las características descritas en Tabla 1.

Dos revisores (DS y CC) identificaron las caracte-
rísticas clínicas y epidemiológicas de las lesiones de 
QOA de cada artículo. Si el mismo artículo tenía dos 
o más lesiones, cada lesión se consideró por separa-
do. La identificación de características clínicas y epi-
demiológicas para cada lesión de QOA, se registró 
usando la descripción, categorías y subcategorías 
descritas en Tabla 2.

La identificación de características imagenológicas 
de las lesiones incluidas las realizó un especialista 
en Radiología Oral y Maxilofacial (CC) con más de 

Tabla 1. Características histológicas de patrones histopatológicos clásico, sólido y mixto del quiste óseo aneurismático (QOA)(2, 7, 8)

Patrón cásico Patrón sólido Patrón mixto

Presencia de numerosas cavidades vasculares, 
de tamaño variable y que carecen de endotelio.

Cavidades pueden contener en su interior conte-
nido hemático, linfoide y formación de trombos.

Las cavidades se encuentran separadas por 
tabiques de tejido conectivo. 

 

Tabiques incluyen hemosiderina,   
fibroblastos, células gigantes  
multinucleadas, diferenciación  

osteoblastica y formación de tejido osteoide. 

Presencia de pequeñas cavidades vasculares 
que pueden poseer endotelio.

Cavidades pueden contener en su interior conte-
nido hemático, linfoide y formación de trombos.

Sin tabiques de tejido conectivo. Las  
cavidades se encuentran rodeadas por  

abundante tejido celular fibroso con  
prominente proliferación fibroblástica.

Contiene células gigantes multinucleadas,  
diferenciación osteoblastica, formación  
de tejido osteoide y se puede observar  

focos de tejido fibromixoide.

Características combinadas de patro-
nes histopatológicos clásico y sólido.

En la presente revisión, los patrones mixto y sólido se registraron como un patrón único: mixto-sólido.
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5 años de experiencia. Si el mismo artículo presen-
taba dos o más lesiones, cada lesión se consideró 
por separado. La identificación de características 
imagenológicas de cada lesión de QOA se registró 
usando la descripción, categorías y subcategorías 
descritas en Tabla 3.

RESULTADOS

El proceso de selección de artículos se muestra en 
Figura 1.

Se incluyeron 40 artículos con 41 lesiones. Los ar-
tículos incluidos según autor, año y número de le-
siones, de acuerdo a su patrón histopatológico se 
muestran en Tabla 4.

La comparación de los patrones histopatológicos 
clásico y mixto-sólido del QOA de acuerdo con sus 
características clínicas y epidemiológicas se mues-
tra mediante su frecuencia y porcentaje en Tabla 5.

La comparación de los patrones histopatológicos 
clásico, mixto-sólido del QOA de acuerdo con sus 

N.A.: No aplica.

Tabla 2. Identificación de características clínicas y epidemiológicas de las lesiones de quiste óseo  
aneurismático (QOA) de los artículos incluidos de acuerdo con su descripción, categorías y subcategorías. 

Características clínicas y  
epidemiológicas

Descripción Categorías Subcategorías

1. Edad 
 
 
 
 
 

2. Sexo 

3. Tiempo de evolución 
 
 
 
 
 
 
 

4. Ubicación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Tamaño 
 
 
 
 

6. Dolor asociado 

7. Asociación a otra patología

1-10  
11-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 

61 o más

Femenino 
Masculino

Menos de 1 mes 
1-2 meses 
3-4 meses 
5-6 meses 
7-8 meses 
9-10 meses 
11-12 meses 

Más de 12 meses 
No relata

Maxilar 
 
 
 

Mandíbula 
 
 
 

Resto de esplacnocráneo

Neurocráneo

Menos de 1 
1,1-2,9 
3,0-4,9 
5,0-6,9 

7,0 o más 
No relata

Presente 
Ausente

Presente 
Ausente

Registro de la edad relatada  
en el artículo en años  
cumplidos completos. 

 
 
 

Sexo relatado en el artículo. 

Tiempo transcurrido desde el 
comienzo o aparición de signos 
y/o síntomas de la enfermedad 
hasta el tratamiento expresado 

en meses completos. 
 
 
 

Hueso o sector craneofacial 
principalmente afectado. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diámetro mayor del tamaño  
clínico de la lesión en centíme-

tros, relatada en el artículo.
 
 

El cuadro clínico de  
la lesión cursa con dolor.

La lesión cursa asociada a  
otra patología craneofacial. 

N.A. 
 
 
 
 
 

N.A. 

N.A. 
 
 
 
 
 
 
 

Sector anterior  
(canino a canino) 
Sector posterior  

(premolar y molar) 
Seno maxilar

Sector anterior 
(canino a canino) 
Sector posterior  

(premolar y molar) 
Ramas-cóndilos

N.A.

N.A.

N.A. 
 
 
 
 

N.A. 

Señalar patología
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Tabla 3. Identificación de características imagenológicasde las lesiones de quiste óseo aneurismático(QOA)  
de los artículos incluidos de acuerdo con su descripción, categorías y subcategorías

Características imagenológicas Descripción Categorías Subcategorías

1. Estudio imagenológico 
 
 
 
 

2. Límites 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Expansión ósea

4. Perforación ósea 

5. Radiodensidad 
 
 

6. Locularidad 
 
 
 

7. Presencia de tabiques  
verticales óseos 

8. Deformación de estructuras 
anatómicas vecinas 

 

9. Desplazamiento de dientes 
adyacentes 

 
 

TC 
TCHC 

RM 
TC y TCHC 

RM y TC 
RM y TCHC

Definidos y corticalizados: Le-
sión circunscrita, distinguible del 
hueso normal adyacente y for-
mación de tejido corticalizado

Definidos: Lesión circunscrita  
y distinguible del hueso  

normal adyacente

Mal definidos: Límites no defini-
dos y bordes no distinguibles  
del hueso normal adyacente.

Presente 
Ausente 

Presente 
Ausente

Radiolúcido/hipodenso:  
Porción de una imagen que  

es oscura o negra. 

Mixto: Cantidades variables de 
imagen oscura a clara. 

Radiopaco/hiperdenso:  
Porción de una imagen que  

es clara o blanca.

Unilocular: Presenta sólo un 
compartimiento.

Multilocular: Presenta dos  
o más compartimientos.

Presente 
Ausente 

Presente 
Ausente 

 

Presente 
Ausente

No determinada: Pese a estar 
ubicado en zonas de soporte 
dentario en los maxilares, con 

las imágenes disponibles en los 
artículos no se puede analizar 

desplazamiento de dientes  
adyacentes.

Sin relación dentaria: Lesión que 
no se ubica en zonas de soporte 
dentario en los maxilares, por 
lo que no se considera para el 
análisis de desplazamiento de 

dientes adyacentes.

Estudio con el que se realizó el 
análisis de las características 
imagenológicas de la lesión. 

 
 

Bordes de la lesión y  
su relación con el hueso  

circundante. 
 
 
 
 
 
 
 

Incremento en el volumen óseo 
en comparación al hueso nor-

mal circundante.

Pérdida de la cortical en tablas 
óseasasociadas a la lesión.

Grado de oscurecimiento  
de la lesión en la imagen. 

 
 
 
 

Cantidad de compartimientos 
en la cual está dividida la lesión. 

Presencia de tabiques óseos en 
disposición vertical formando 
septos al interior de la lesión.

Alteración en la forma de una 
estructura anatómica vecina, 
producida por la expansión 
ósea asociada a la lesión.

En caso de estar ubicado  
en zonas de soporte dentario  
en los maxilares, migración  
de dentaria producida por  
el crecimiento de la lesión.

N.A. 
 
 
 
 

N.A. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

N.A. 
 
 
 

N.A. 

N.A. 
 
 
 
 
 
 
 

N.A. 
 
 
 

N.A. 
 

N.A. 
 
 

N.A.
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Características imagenológicas Descripción Categorías Subcategorías

10. Reabsorción de  
dientes adyacentes 

Presente 
Ausente

No determinada: Pese a estar 
ubicado en zonas de soporte 
dentario en los maxilares, con 
las imágenes disponibles en  

los artículos no se puede  
analizarreabsorción de  
dientes adyacentes.

Sin relación dentaria: Lesión  
que no se ubica en zonas de so-
porte dentario en los maxilares, 

por lo que no se considera  
para el análisis de reabsorción  

de dientes adyacentes

En caso de estar ubicado en 
zonas de soporte dentario en los 
maxilares, presencia de pérdida 
de estructura dentaria radicular 

externa asociada a lesión.

N.A. 

TC: Tomografía computarizada, TCHC: Tomografía computarizada de haz cónico, RM: Resonancia magnética, N.A.: No aplica.

características imagenológicas, se muestra median-
te su frecuencia y porcentaje en Tabla 6.

DISCUSIONES

La presente revisión analizó las características clí-
nicas, epidemiológicas e imagenológicas de los 
patrones histopatológicos del QOA en el territorio 
craneofacial en casos clínicos publicados desde el 
año 2000. Lo anterior, para determinar qué carac-
terísticas podrían relacionarse con algún patrón his-
topatológico. No se encontró revisiones previas que 
analicen los patrones histopatológicos del QOA en el 
territorio craneofacial en cuanto a clínica, epidemio-
logía e imagenología. Una revisión de las que ana-
lizaron el QOA en los maxilares (1, 2, 4-6), relacionó la 
clínica e imagenología con el patrón histopatológico, 
determinando que la presentación clínica e image-
nológica no es patognomónica del patrón histopato-
lógico del QOA. (49)

En la presente revisión, se agrupó el patrón mixto y 
el sólido del QOA, debido a la dificultad reportada 
para diferenciar dichos patrones de forma precisa 
histológicamente. (3)

En cuanto al análisis histopatológico de las lesiones, 
una gran cantidad de artículos se excluyeron, porque 
no se pudo corroborar el diagnóstico de QOA. Esto 
muestra la importancia de que las fotos de micros-
copía incluidas en los artículos, sean representativas 
de la descripción histopatológica. Dos artículos se 
excluyeron debido a que los autores señalaban una 
asociación entre QOA y granuloma central de célu-
las gigantes. (50, 51) Esta asociación se basó en la pre-
sencia de tejido fibroso con células gigantes multinu-

cleadas y cavidades vasculares. Sin embargo, estas 
características se encuentran en un patrón sólido del 
QOA, por lo que no correspondería a dos patologías 
asociadas sino más bien al patrón sólido del QOA.

La presente revisión encontró características clínicas 
y epidemiológicas con frecuencia de presentación 
similar en el patrón histopatológico clásico y mix-
to-sólido. Estas características fueron: edad, tiempo 
de evolución y ubicación. Respecto a edad, el pa-
trón clásico y mixto-sólido mostraron una mayor 
frecuencia en la 2º década de vida, lo que coincide 
con reportes previos. (1, 2, 5) Esto es importante, debi-
do a que se ha encontrado una mayor incidencia de 
agresividad local y de tasas de recidiva tras la ciru-
gía en pacientes jóvenes. (52) El patrón mixto-sólido, 
a diferencia del clásico, se presentó solo en la 1º, 
2º y 3º década de vida. Lo anterior sería interesante 
de analizar en futuras investigaciones, para evaluar 
una posible ausencia de este patrón histopatológico 
en otras décadas de vida. En cuanto al tiempo de 
evolución, esta característica no fue reportada en to-
dos los artículos. El patrón clásico y el mixto-sólido, 
tuvieron tiempos de evolución preferentemente cor-
tos, de uno y dos meses, lo que coincide con otros 
estudios, (1) y se debería a que esta lesión tiene un sú-
bito y rápido crecimiento. (53) En relación con la ubi-
cación, el patrón clásico y mixto-sólido se ubicaron 
preferentemente en ramas-cóndilos mandibulares y 
neurocráneo. En el patrón clásico, el neurocráneo 
fue levemente más frecuente que ramas-cóndilos 
mandibulares, mientras que en el patrón mixto-sóli-
do las ramas-cóndilos mandibulares fueron conside-
rablemente más frecuentes que el neurocráneo. No 
se encontró estudios que analicen la frecuencia del 
QOA en los huesos del neurocráneo respecto a los 
del esplacnocráneo. Sería interesante que futuras in-
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vestigaciones analizaran detalladamente la distribu-
ción del patrón mixto-sólido en el territorio craneo-
facial, para evaluar la posible predilección de este 
patrón por las ramas-cóndilos mandibulares.

La presente revisión encontró características ima-

genológicas con frecuencia de presentación similar 
en el patrón histopatológico clásico y mixto-sóli-
do. Estas características fueron: expansión ósea, 
radiodensidad, locularidad, presencia de tabiques 
verticales, deformación de estructuras anatómicas 
vecinas, desplazamiento dentario y reabsorción 
dentaria. En cuanto a la expansión ósea, el patrón 
mixto-sólido presentó expansión ósea en todos los 
casos analizados. En el patrón clásico sólo un caso 
no presentó esta característica. (26) Lo anterior se 
condice con reportes previos en cuanto a la frecuen-
cia de esta característica, y que es la característica 
imagenológica más distintiva de esta lesión. (1, 4, 5) 
En relación con la radiodensidad, casi la totalidad 
de las lesiones tuvieron una densidad radiolúcida/
hipodensa, similar a lo reportado previamente. (1, 2, 

4-6) Sólo dos lesiones (20, 34) tuvieron una radiodensi-
dad mixta y correspondieron a patrón clásico. Se ha 
planteado que se debe incluir el diagnóstico diferen-
cial de lesiones fibro-óseas al QOA. (1) Cabe señalar 
que en los casos clínicos en que la radiodensidad de 
la lesión fue mixta, éstos correspondieron a una pre-
sentación solitaria de la lesión. Respecto a la locula-
ridad, el patrón clásico y mixto-sólido tuvieron una 
presentación mayoritariamente unilocular. La litera-
tura respecto de esta característica es controversial, 
con autores que difieren respecto de si la presenta-
ción unilocular o multilocular es más frecuente. (1, 6) 
En cuanto a la presencia de tabiques óseos verti-
cales, se observaron con baja frecuencia en el pa-
trón clásico y mixto-sólido. Esto se relaciona con la 

Figura 1: Diagrama del proceso de selección  
de artículos. N: número

PC: Patrón clásico, PS: Patrón sólido, PM: Patrón mixto.

Autor, Año

Bakhtiari et al., 2016 (10)

An SY 2012 (9);  Bozbuga et al., 2009 (11); 
Breuer et al.,2010 (12); Capote et al., 2009 (14); 
Curtis et al., 2012 (15); Devi et al., 2011 (17); 
Ettl et al., 2009 (18); Fyrmpas et al.,2006 (19); 
Gabric et al., 2017 (20); Garber et al., 2015(21);  
Goyal et al.,2006(22); Hermann et al., 2018 (23);  

Je Kim et al., 2014 (24); Kiattavorncharoen et al., 2003 (25); 
Kletke et al., 2015 (26); Lee et., 2014 (27); 

Lerant et al., 2012 (28);  Mc Mullen et al., 2018 (29); 
Omami et al., 2012 (32);  Ratiu et al., 2018 (34); 
Puente et al., 2005 (35); Smolka et al., 2015 (38); 

Tuna et al., 2003 (39); Ustabasioglu et al., 2015 (40); 
Won Yu et al., 2012(41); Zadik et al., 2011 (42); 

Ziang et al., 2013 (43);  Al-Maghrabi et al.,2019 (44); 
Kubota et al., 2013 (45); Nasser et al., 2009 (46); 

Stapleton et al., 2011 (47); Tamgadge et al., 2014 (48).

Total, PC

Total, QOA

PC PM-PS
N° 

1

 
 

7

41

N° 

2

1

 
 

34

Autor, Año

Brooks et al., 2018 (13),

De Azevedo et al.,2013 (16),

Moller et al., 2010 (20),

Nestler et al., 2011 (31),

Perrotti et al., 2004 (33),

Saez et al., 2018 (36),

Saldaña et al., 2013 (37).

 

 

Total, PM- PS

Tabla 4. Artículos incluidos según autor, año y número de lesiones  
de acuerdo con su patrón histopatológico del quiste óseo aneurismático (QOA).
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baja frecuencia de presentación de multilocularidad 
de las lesiones encontrada en la presente revisión. 
Pese a que la presencia de tabiques verticales óseos 
fue baja en ambos patrones histopatológicos, sería 
adecuado considerar al QOA en el diagnóstico dife-
rencial de patologías que poseen esta característica 
en una alta frecuencia, como el mixoma. (54) En la 
presente revisión, al observar imágenes de los exá-
menes imagenológicos de las lesiones con medio de 
contraste, se observó un porcentaje mayoritario con 
tabicaciones no óseas en su interior. Pese a lo ante-
rior, la presente revisión no analizó información res-
pecto a esta característica, debido a que, en exáme-
nes imagenológicos de más fácil acceso, esta carac-
terística no orienta en el diagnóstico diferencial de 
los patrones histopatológicos del QOA. Respecto a 
la deformación de estructuras anatómicas vecinas, 

el patrón clásico y mixto-sólido la presentaron en 
más de un 90%. Esto se relaciona con la expansión 
ósea producida en casi la totalidad de las lesiones de 
la presente revisión. Se observó deformación de es-
tructuras anatómicas tales como senos paranasales, 
canal mandibular, cavidad nasal y masa encefálica, 
lo que puede comprometer la vía aérea y funciones 
del sistema nervioso. (55) En relación con el despla-
zamiento y reabsorción de dientes adyacentes, los 
patrones histopatológicos clásico y mixto-sólido tu-
vieron una frecuencia de desplazamiento dentario 
y reabsorción dentaria similar. La presente revisión 
permite señalar que los patrones histopatológicos 
del QOA en el territorio craneofacial generan con 
mayor frecuencia desplazamiento dentario que re-
absorción dentaria.

La presente revisión encontró características clínicas 
y epidemiológicas con diferencias en su frecuencia 
de presentación, que serían claves para establecer 
criterios en el diagnóstico diferencial del patrón clá-
sico con el mixto-solido del QOA en el territorio cra-
neofacial. Estas características fueron: sexo y dolor 
asociado. En relación con el sexo, el patrón clásico 
fue más frecuente en el sexo femenino, mientras 
que el patrón mixto-sólido fue más frecuente en el 
sexo masculino. Si bien se ha reportado una mayor 
frecuencia del QOA en el sexo femenino, (56) esta ha 
sido sin diferenciar por patrón histopatológico. Por 
lo tanto, es posible que esta tendencia esté influida 
por la mayor frecuencia del patrón clásico en las le-
siones de QOA. Se ha señalado una posible influen-
cia de los cambios hormonales más acentuados en 
el sexo femenino durante la adolescencia a esta ma-
yor prevalencia del QOA. (57) En base a lo anterior, 
se podría especular que estos cambios hormonales 
estarían relacionados con la formación de una lesión 
con patrón clásico del QOA. En relación con el dolor 
asociado, en el patrón clásico la mayoría de las le-
siones presentaron dolor. En el patrón mixto-sólido 
la mayoría de las lesiones se manifestaron sin do-
lor. Se ha señalado una mayor frecuencia de dolor 
asociado al QOA. (2, 5) Sin embargo, estos estudios 
no diferencian por patrón histopatológico y esta ten-
dencia podría estar influida por la mayor frecuencia 
del patrón clásico en las lesiones de QOA.

La presente revisión encontró características image-
nológicas con diferencias en la frecuencia de pre-
sentación, que serían claves para establecer criterios 
en el diagnóstico diferencial del patrón clásico con 
el mixto-sólido del QOA en el territorio craneofacial. 
Estas características fueron: límites y perforación 

Tabla 5: Comparación de los patrones histopatológicos clásico  
y mixto-Comparación de los patrones histopatológicos clá-
sico y mixto-sólido del quiste óseo aneurismático (QOA) de 
acuerdo con sus características clínicas y epidemiológicas 

mediante frecuencia y porcentaje

PC: Patrón clásico, PS: Patrón sólido, PM: Patrón mixto;  
f: Frecuencia; %: Porcentaje; Cms: Centímetros.
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ósea. En relación con los límites, el patrón clásico 
presentó de forma frecuente límites definidos-cor-
ticalizados, mientras que el patrón mixto-sólido se 
presentó con límites poco definidos. Lo anterior no 
coincide con lo reportado previamente, ya que se ha 
relacionado al patrón clásico con lesiones de límites 
poco definidos, mientras que al patrón sólido con 
lesiones de límites definidos. (49) Sin embargo, dicha 
revisión analizó el QOA sólo en los maxilares y no 
definió claramente los parámetros para categorizar 
los límites de la lesión. Respecto a la perforación 
ósea, el patrón clásico tuvo una distribución similar 
en los casos en que estaba ausente o presente. En 
el patrón mixto-sólido, la totalidad de los casos clí-
nicos presentaron perforación ósea.

Respecto al tamaño de la lesión, pese a que se re-
porta aumento de volumen en todos los artículos 
analizados, sólo en diez de los cuarenta y uno se en-
tregó valor numérico. En los artículos que reporta-

ron el tamaño de la lesión, el patrón clásico presentó 
lesiones de 3,0-4,9 y 5,0-6,9 centímetros. Respecto 
al patrón mixto-sólido, solo un caso reportó el tama-
ño, (30) lo que dificulta su análisis y comparación con 
el patrón clásico.

En cuanto a patología asociada, la totalidad de le-
siones de QOA presentaron un patrón histopatoló-
gico clásico. (44-48) Las patologías asociadas fueron 
fibroma osificante en su variante psamomatoide, 
fibroma cemento-osificante, osteoblastoma y con-
droblastoma. Esto se condice con lo reportado pre-
viamente en cuanto al tipo de patologías en asocia-
ción al QOA en el territorio craneofacial. (53, 55) Se ha 
señalado que el QOA en estos casos correspondería 
a una lesión secundaria y se desarrollaría debido a 
una ruptura hemorrágica de una lesión ósea pre-
existente. (58) El origen embriológico mesenquimal 
que tienen estas patologías y el QOA (58) podría ex-
plicar que sean estas patologías y no otras las que 
aparezcan asociadas. En cuanto a las característi-
cas imagenológicas, se observó que predominaron 
las características del patrón clásico del QOA sobre 
las otras patologías.

Respecto al estudio imagenológico usado, aproxi-
madamente el 30% de las lesiones fueron analizadas 
con resonancia magnética y tomografía computari-
zada. Esto concuerda con la literatura, y se debería 
a que la asociación de ambos exámenes permite 
diagnosticar características imagenológicas que 
cada examen por sí solo no haría. (56) Cabe señalar 
que la mayoría de los análisis con resonancia mag-
nética y tomografía computarizada usaron medio 
de contraste, lo que sería correcto para distinguir 
características de tejido blando intralesional que en 
imagenología convencional no serían diagnostica-
das. (59)

El patrón histopatológico clásico y mixto-sólido pre-
sentaron características similares como mayor fre-
cuencia en la 2º década de vida, ubicación en zonas 
de soporte dentario, lesiones radiolúcidas, unilocu-
lares, expansión ósea y desplazamiento dentario. 
Debido a lo anterior, en lesiones que presentan estas 
mismas características, tales como ameloblastoma 
uniquístico, tumor odontogénico adenomatoide y 
fibroma ameloblástico, (60) se debería considerar al 
QOA como diagnóstico diferencial.

La presente revisión muestra que los patrones his-
topatológicos clásico y mixto-sólido del QOA en el 
territorio craneofacial tienen características clínicas, 

Tabla 6: Comparación de los patrones histopatológicos 
clásico y mixto-sólido del quiste óseo aneurismático 

(QOA) de acuerdo con sus características imagenológicas, 
mediante frecuencia y porcentaje

PC: Patrón clásico, PS: Patrón sólido, PM: Patrón mixto, TC: Tomografía 
computarizada, TCHC: Tomografía computarizada de haz cónico, RM: Re-
sonancia magnética; f: Frecuencia; %: Porcentaje.
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epidemiológicas e imagenológicas similares. Sin 
embargo, para establecer diferencias entre ambos 
patrones histopatológicos, es posible identificar ca-
racterísticas como sexo, presencia de dolor, límites 
definidos-corticalizados y perforación ósea.

CONCLUSIONES

Los patrones histopatológicos del QOA en el territo-
rio craneofacial tienen características clínicas y epi-
demiológicas similares. Los patrones histopatológi-
cos clásico y mixto-sólido se manifiestan preferen-
temente en la segunda década de vida, con tiempos 
de evolución cortos, ubicados principalmente en 
ramas-cóndilos mandibulares y neurocráneo. Pese 
a lo anterior, existen características que permitirían 
orientar el diagnóstico hacia un patrón histopatoló-
gico. El patrón mixto-sólido se presenta con más 
frecuencia en hombres y sin dolor asociado, mien-
tras que el patrón clásico con más frecuencia en 
mujeres y con dolor asociado.

Los patrones histopatológicos del QOA en el territo-
rio craneofacial tienen características imagenológi-
cas similares. Los patrones histopatológicos clásico y 
mixto-sólido se manifiestan como lesiones radiolúci-
das, preferentemente uniloculares, generan expansión 
ósea, deformación de estructuras anatómicas vecinas. 
Además, en los maxilares generan frecuentemente 
desplazamiento dentario y en ocasiones reabsorción 
dentaria. Pese a lo anterior, ciertas características per-
mitirían orientar el diagnóstico hacia un patrón histo-
patológico; el patrón mixto-sólido se presenta sin lími-
tes definidos-corticalizados, y genera perforación ósea 
con mayor frecuencia que el patrón clásico.
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