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RESUMEN 

Introducción: el quiste óseo aneurismático es definido como una lesión 

osteológica expansiva histológicamente benigna, pero con comportamiento en 

ocasiones agresivo local por su velocidad de crecimiento. Constituye el 2 % de 

todos los tumores óseos primarios, la localización craneal es muy infrecuente. Más 

común en el sexo femenino que el masculino con distribución 3:1, en la segunda 

tercera década de la vida, en región frontal de la calota. 

Objetivo: presentar la conducta tomada ante una lesión lítica frontal izquierda que 

resultó ser un quiste aneurismático óseo craneal. 

Caso clínico: paciente femenina en quien se practicó la técnica anestésica de 

bloqueo de escalpe para resección total de una lesión de este tipo y craneoplastia 

en el mismo acto quirúrgico.  
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Conclusiones: el bloqueo de escalpe es una técnica anestésica regional segura y 

eficaz con diversas ventajas en cuanto a riesgos y complicaciones para el paciente, 

tiempo operatorio y estadía hospitalaria comparado con el método convencional 

para procederes neuroquirúrgicos craneales, conservando similar calidad del 

resultado respecto a este. 

Palabras clave: quiste aneurismático óseo; resección quirúrgica; bloqueo de 

escalpe; lesión osteolítica. 

 

ABSTRACT 

Introduction: the aneurysmal bone cyst is defined as a histologically benign 

expansive behavior at times due to its growth  rate and focal lysis. It  constitutes  

2 % of all primary bone tumors, the cranial location is very infrequent. It is more 

common in females tan in males with a 3:1 distribution, in the second third decade 

of life, in the frontal region of the Shell.  

Clinical case: we expose a case of a female patient where we practice the scalp 

block anesthetic technique for total resection of a lesion of this type and 

cranioplasty in the same surgical act. 

Conclusions: the scalp block is an effective and safe regional anesthetic technique 

with various advantages in terms of risks and complications for the patient, 

operative time and hospital stay compared with the conventional method for 

cranial neurosurgical procedures, conserving similar quality of the result with 

respect to this. 
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Introducción 

Las lesiones líticas del cráneo incluyen un amplio rango de enfermedades, desde 

condiciones benignas como las granulaciones aracnoideas o lagunas vasculares 

hasta lesiones malignas agresivas, como linfomas, mieloma múltiple o metástasis. 

Este grupo de lesiones son frecuentemente asintomáticas y pueden, incluso, 

descubrirse de manera incidental. Los quistes aneurismáticos óseos son lesiones 

benignas poco frecuentes, con un comportamiento local agresivo. La mayoría de 

los casos ocurre en pacientes menores de 20 años, con predominio del sexo 

femenino. Sus localizaciones más frecuentes son la pelvis y metáfisis de los 

huesos largos.(1,2) Los quistes aneurismáticos óseos son lesiones quísticas 

compuestas por múltiples cavidades llenas de sangre, divididas por septos de 

tejido conectivo, raramente afectan el cráneo, lo cual solo ocurre en un 2-6 % de 

estas lesiones. La localización más frecuente en el cráneo es la frontal, aunque 

puede verse en otras localizaciones de la bóveda craneal o incluso en la base del 

cráneo.(3) La primera resección quirúrgica de un quiste aneurismático óseo craneal 

fue descrita en 1977. Actualmente, el tratamiento quirúrgico de estas lesiones se 

basa en el curetaje y la resección quirúrgica en bloque. Para reparar el defecto óseo 

que se genera se realiza plastia craneal con metacrilato.(4) 

Una combinación de resonancia magnética y biopsia son necesarias para el 

diagnóstico. En la actualidad, existen nuevas tendencias terapéuticas como la 

escleroterapia, un proceder efectivo mínimamente invasivo.(5) También, se está 

usando la inmunoterapia en estas lesiones, tal es el caso del Denosumab, primer 

tratamiento sistémico usado en el quiste aneurismático óseo, provee una opción 

terapéutica para aquellas lesiones asentadas en localizaciones anatómicas 

críticas, su aplicación adyuvante puede disminuir el índice de recurrencia local.(6) 
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Si bien la cirugía es la opción más empleada en el tratamiento de estas lesiones, 

se ha demostrado que la radiocirugía es una herramienta terapéutica recomendada 

para casos de cirugía subtotal, lográndose así un excelente control de estas 

lesiones.(4) 

Los quistes aneurismáticos óseos craneales son lesiones poco frecuentes en la 

práctica neuroquirúrgica. Se expone la conducta diagnóstica y terapéutica, así 

como el método anestésico empleado en el tratamiento quirúrgico de un quiste 

aneurismático óseo frontal. 

El objetivo de este trabajo fue presentar la conducta tomada ante una lesión lítica 

frontal izquierda que resultó ser un quiste aneurismático óseo craneal. 

Caso clínico 

Se presenta una paciente femenina de 23 años de edad, con antecedentes 

personales de salud aparente, piel blanca, de manualidad diestra y de procedencia 

urbana, enfermera de profesión. Desde hace 7 meses comenzó a manifestar 

cefalea frontal izquierda opresiva que, secundariamente, se irradiaba al resto del 

hemicráneo con una escala visual analógica del dolor de 4 puntos, que se fue 

intensificando en el tiempo hasta alcanzar 8-9 puntos, con una frecuencia diaria, 

dicho dolor fue tornándose rebelde a la analgesia habitual y se acompañó de un 

doloroso y progresivo aumento de volumen a nivel frontal izquierdo. De manera que 

la paciente no solo aquejaba de la cefalea ya expuesta, sino que, además, se veía 

afectada su cosmesis. 

Examen físico local 

Se observó aumento de volumen frontal izquierdo sin cambios de coloración. La 

auscultación de la tumoración no arrojó ningún hallazgo auscultatorio. A la 

palpación, dicho aumento de volumen era de consistencia renitente, doloroso y sus 

bordes no eran bien definidos. 

Examen neurológico 
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Conciencia: Paciente consciente, orientada en tiempo, espacio y persona. 

Memoria: Sin alteraciones. 

Pupilas: Isocóricas y reactivas. 

Pares craneales: Hiperestesia frontal izquierda en proyección de territorio de 

inervación de V1. Resto sin alteraciones. 

Función motora, refleja y sensitiva sin alteraciones. 

Los exámenes de laboratorio fueron normales 

Ultrasonido de partes blandas frontal izquierdo: Informan la presencia de lesión 

quística. 

Radiografías de cráneo en vistas anteroposterior y lateral: Presencia de imagen 

osteolítica frontal izquierda de bordes regulares y en impresión de moneda. 

TAC simple de cráneo: Se aprecia lesión osteolítica frontal izquierda redondeada 

con contenido heterogéneo donde se evidencia indemnidad dural subyacente, esta 

última impresiona estar engrosada. No otras alteraciones en resto de las 

estructuras (fig.1). 

 

 
Fig. 1- TAC craneal simple donde se aprecia la lesión osteolítica frontal izquierda. 
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En la tabla 1 se exponen las lesiones líticas más frecuentes de la calota 

craneal.(7,8,9,10) 

 

Tabla 1- Lesiones líticas del cráneo 

Tipo de lesión Breve descripción 

Quiste aneurismático 

óseo 

Lesión quística benigna dividida por septos de tejido conectivo y llena de 

sangre. 

Granulaciones 

aracnoideas 

(Pseudolesión) 

Protrusiones de las aracnoides llenas de líquido cefalorraquídeo. 

Quiste dermoide y 

epidermoide 

Lesiones por inclusión de tejido ectópico ectodérmico durante el cierre del 

tubo neural, también pueden ser de causa traumática o quirúrgica, 

intradiploico o intracraneal. 

Fibroma óseo 

desmoplásico 

Neoplasia intraósea localmente agresiva. 

Granuloma eosinófilo 
Es la forma benigna de la histiocitosis de células de Langerhans. Afecta a 

niños principalmente. 

Hemangioma intraóseo Tumor vascular benigno caracterizado por bajo o ausente crecimiento. 

Mieloma múltiple Neoplasia maligna ósea primaria más común en adultos. 

Lago venoso Espacio venoso ensanchado de la dura parasagital. 

Linfoma primario óseo 

craneal 

Neoplasia compuesta por células linfoides malignas. Infrecuente. 

Metástasis Pueden ser blásticas o líticas según origen. 

 

Se realizó cirugía bajo anestesia regional con técnica de bloqueo de escalpe y local 

infiltrativa con lidocaína 2 % y epinefrina. Se realizó asepsia y antisepsia del campo 

operatorio con iodo povidona y, una vez colocados los paños de campo, se accedió 



Revista Cubana de Neurología y Neurocirugía. 2025;14:e557 

 Esta obra está bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 

 

a través de pliegue cutáneo frontal de expresión facial con incisión lineal hasta el 

vientre frontal del músculo occipitofrontal subyacente. Hemostasia con cauterio 

bipolar y se colocó retractor automático de mastoides. Se practicó una incisión en 

el plano expuesto con electrobisturí monopolar, apreciándose la salida de líquido 

xantocrómico, se desperiostizó y se expuso la cavidad osteolítica (fig. 2), 

apreciándose contenido hemático con sobrenadante de alto contenido de 

hemosiderina y en el fondo sangre roja a tipo coágulo, escasa formación trabecular 

y un revestimiento mucoide de la cavidad osteolítica, se extrajo fragmento para 

biopsia, se cureteó una vez se evacuado el contenido. También, fue necesario 

retirar el reborde óseo esclerótico superior. Se realizó plastia con metilmetacrilato 

y se cerró por planos, realizando sutura subdérmica a nivel de piel, cuidando así la 

cosmesis de la paciente (fig. 3). 

 

 
Fig. 2- Retractor automático de mastoides exponiendo la lesión osteolítica. 
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Fig. 3- Sutura subdérmica cuidando la cosmesis. 

 

La biopsia informó de múltiples fragmentos de tejido fibroso y óseo con 

formaciones trabeculares, presencia de células fusiformes, abundantes espacios 

quísticos con contenido hemorrágico sin formación de endotelio, presencia de 

macrófagos cargados de hemosiderina, compatible con quiste óseo aneurismático 

(fig. 4). Se logró resolución de la lesión a través del tratamiento quirúrgico antes 

expuesto (fig. 5), la evolución fue favorable y el alta hospitalaria se efectuó a las 24 

horas de posoperatorio. 

 

 
Fig. 4- Lámina histológica del quiste aneurismático óseo. Método de tinción 

hematoxilina/eosina y lente de 20/0.40. 
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Fig. 5- TAC postoperatoria con ausencia del quiste aneurismático y la plastia  

con metacrilato. 

 

 

Discusión 

Lo novedoso del presente caso clínico no solo estriba en lo poco frecuente de esta 

entidad, de la cual los autores no encontraron ningún reporte de caso en Cuba 

hasta la fecha. Si bien en la literatura internacional sí se encontraron reportes de 

casos de quistes aneurismáticos óseos craneales, tampoco se encontró ningún 

artículo que expusiera la resección quirúrgica de un quiste aneurismático óseo 

craneal con anestesia regional mediante bloqueo de escalpe únicamente. La 

búsqueda se realizó en Revista Cubana de Neurología y Neurocirugía, Revista 

Cubana de Anestesiología y Reanimación, SciELO Cuba, Biblioteca Virtual de Salud 

de Infomed, Google Scholar, MedlinePlus y en PubMed con MeSH. 

El quiste aneurismático óseo fue primeramente descrito por Jaffe y Lichtenstein 

en 1942, citado por López-Torres Hidalgo y otros.(11) Hasta el año 2020, solo 

existían 63 reportes de este en la literatura. Generalmente, ocasiona dolor de 

intensidad leve o moderada. Es habitual que estas lesiones ocurran a nivel 

metafisario en los huesos largos y son raras en el cráneo, la incidencia de esta 

lesión en el cráneo es de tan solo el 1 % de todos los quistes óseos aneurismáticos, 

es diagnosticado habitualmente en pacientes jóvenes, antes de la tercera década 
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de la vida, así como con una mayor tendencia en el sexo femenino,(12,13) lo cual 

coincidió con nuestro caso.  

Se decidió practicar la cirugía con bloqueo de escalpe y anestesia infiltrativa local, 

ya que este es un método anestésico seguro, efectivo y también se relaciona con 

menor uso de opioides y alteraciones hemodinámicas en el posoperatorio.(14,15) 

Este método anestésico utilizado permite evitar la administración de drogas 

anestésicas endovenosas y la entubación orotraqueal, lo cual disminuye la 

posibilidad de múltiples complicaciones y una más rápida recuperación.(16,17,18,19) 

 

 

Limitaciones del estudio 

Dentro de las limitaciones que pudieran existir para la replicación de este método 

anestésico empleado pudiéramos encontrar que el paciente no brinde la 

autorización para ser intervenido despierto con un bloqueo de escalpe, sea un 

paciente pediátrico o tenga alguna discapacidad mental que impida su 

colaboración. 

 

 

Conclusiones 

El bloqueo de escalpe es una técnica anestésica regional segura y eficaz con 

diversas ventajas en cuanto a riesgos y complicaciones para el paciente, tiempo 

operatorio y estadía hospitalaria comparado con el método convencional para 

procederes neuroquirúrgicos craneales, conservando similar calidad del resultado 

respecto a este. 
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