Facultad de Odontologia

Revista Odontoldgica Mexicana

Vol. 20, Ntim. 2 @ Abril-Junio 2016
pp 114-122

CASO CLINICO

Quiste 6seo solitario mandibular.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Solitary mandibular bone cyst. Case report and literature review

Gabriela Wong-Romo,* Erick Carrillo-Teran,* Esther Angeles-Varela$

RESUMEN

El quiste 6seo solitario de la mandibula es una cavidad intradsea
sin recubrimiento epitelial, considerado un pseudoquiste, ha reci-
bido diversas denominaciones debido a su etiologia y patogenia
inciertas como quiste 6seo traumatico, quiste 6seo solitario y quis-
te 6seo idiopatico. Clinicamente suele ser una lesion asintomatica,
muestra bordes festoneados cuando esta localizado entre las raices
dentales, es una cavidad vacia pero puede contener sangre, fluido
seroso o serohematico y es descubierta en examenes radioldgicos
de rutina. En este articulo se presenta un caso de quiste 6seo soli-
tario localizado en el cuerpo mandibular que acomete a un paciente
femenino de 17 afos de edad con tetralogia de Fallot, revelando
aspectos clinicos, diagndsticos e imagenoldgicos y tratamiento.

ABSTRACT

Solitary bone cyst of the mandible is an intra-osseous cavity lacking
epithelial lining considered a pseudocyst. Due to its uncertain
etiology and pathogenesis, it has received several names such
as traumatic bone cyst or idiopathic bone cyst. From a clinical
perspective, it is oftentimes an asymptomatic lesion, with festooned
borders when located between dental roots. It is an empty cavity
but might contain blood, serous or serous-hematic fluid and can
be perceived in routine X-ray examinations. The present article
describes the case of a solitary bone cyst located in the body of
the mandible of a 17-year old female patient. Afflicted with Fallot’s
tetralogy. Clinical, diagnostic and radiologic aspects as well as
treatment are described.

Palabras clave: Quiste 6seo simple, quiste 6seo solitario, quiste 6seo traumatico, quiste 6seo hemorragico, quiste 6seo unicameral, quiste
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INTRODUCCION

El quiste 6seo solitario de la mandibula fue descrito
en 1929 por Lucas y Blum; sin embargo, no fue hasta
1946 que el criterio diagnéstico de esta patologia fue
establecido por Rushton como un quiste simple sin re-
cubrimiento epitelial con una pared ésea intacta, lleno
de fluido y sin evidencia de inflamacion aguda o cro-
nica."?

Donkor y Punnia-Moorthy sugirieron una posible
subclasificacién del quiste dseo solitario basado en su
contenido, a los vacios se les podria denominar idio-
paticos; los de contenido sdlido serian designados de
acuerdo con la apariencia histoldgica de su contenido
(fibrosos o de tejido de granulacion) y los de contenido
liquido con perfil bioquimico similar al plasma sangui-
neo podrian ser llamados quistes de extravasacion.®

Existen varios términos tales como: enfermedad
Osea solitaria, quiste dseo solitario, hemorragico, de
extravasacién, unicameral, simple e idiopatico, esta
diversidad de términos solo refleja el origen incierto
de esta lesion.®®

La Clasificacién Histoldgica Internacional de Tu-
mores de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
acepto el término «quiste 6seo simple» en 1971 y el
término «quiste 6seo solitario» en 1992 para distinguir
esta lesién de otras lesiones quisticas de los maxila-
res.®” En la Clasificacion de la OMS de 1997 el quiste
dseo solitario esta incluido en el grupo de enfermeda-
des no neoplasicas relacionadas con el hueso, junto
con el quiste 6seo aneurismatico, fiboroma osificante,
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displasia fibrosa, displasia dsea, granuloma central de
células gigantes y querubismo. 48

REVISION DE LA LITERATURA
Epidemiologia

El quiste 6seo solitario también es encontrado en
otras partes del esqueleto; siendo los mas comunes
los huesos largos (90-95%) con un predominio en la
region de la metéfisis de los extremos proximales del
hdmero (65%) y diafisis femoral (25%).8°

De acuerdo con la literatura, el quiste éseo solita-
rio ocurre frecuentemente en personas jovenes y en
hombres, probablemente porque estan mas expues-
tos a lesiones traumaticas que las mujeres, esto par-
ticularmente en las variantes de quiste dseo solitario
extrafaciales.®'® Aunque también ha sido reportado
que el quiste 6seo solitario se presenta de igual mane-
ra tanto en hombres como en mujeres en la segunda
década de vida.*'

En contraste, autores como Cortell-Ballester y Pe-
farrocha refieren haber observado que el quiste dseo
solitario se presenta con mayor frecuencia antes de
los 20 afios de edad y tiene ligera predileccion por
mujeres.’ 2

Saito y cols. concluyeron que los quistes 6seos soli-
tarios en gente joven fueron caracterizados por ser le-
siones radiolucidas asintomaticas con una minima ex-
pansion en la mandibula. Mientras que el quiste éseo
solitario en un grupo de mayor edad fue radiopaco con
hiperplasia cemental o displasia y con pérdida de la
lamina dura relacionada con los dientes.38

Horner y Forman describieron que un subgrupo dis-
tinto de quistes ¢seos solitarios fue caracterizado por
presentarse con lesiones fibro-6seas y también pare-
ce ser ocurrieron en pacientes mayores.®

Su incidencia en los maxilares no es comun y repre-
senta el 1% de todos los quistes maxilares. La mayo-
ria de los quistes 6seos solitarios han sido localizados
en el cuerpo mandibular en regiéon de premolares y
molares (75%) con una posible y a veces importante
extension posterior. El segundo sitio mas comun es la
sinfisis mandibular.'?'8 Pocos casos son reportados en
la rama mandibular, céndilo y maxilar.!” Se dice que es
posible que el seno maxilar haga dificil la visualizacién
de lesiones maxilares.2 Esta lesion se puede presentar
de manera multilobular,” multiple®*'* y bilateral.''s

Sintomatologia

La mayoria de las veces el quiste 6seo solitario
mandibular es asintomatico, sin inflamacion u otros

signos funcionales, los dientes adyacentes a la lesion
responden a pruebas de vitalidad y suele ser des-
cubierta de forma accidental en estudios radiografi-
COS.12’16’17

Algunos pacientes refieren dolor, inflamacion y/o
sensibilidad dental.® Pueden presentar aunque poco
comun fistula, reabsorcidn radicular, parestesia y/o
fracturas patoldgicas.”

Esta lesion rara vez causa alguna complicacion,
pero la posibilidad de una fractura patoldgica en lesio-
nes extensas no puede ser descartada.*

Cuando el quiste 6seo solitario de la mandibula se
asocia con displasias cemento 6seas (displasia dsea
florida),®®'® cementomas, odontomas®'®y tumor meso-
dermal'® los pacientes han referido dolor e inflama-
cion.

Hallazgos radiograficos

En la mayoria de los casos el quiste dseo solitario
aparece como una lesion radioltcida con bordes irre-
gulares pero bien definidos, que estd mezclada con el
hueso esponjoso de apariencia normal y puede estar
parcialmente esclerosada.?®1217.1920| 3 caracteristica
principal del quiste dseo solitario es el «efecto festo-
neado» cuando se extiende hacia las raices dentales,
aunque también se ha encontrado que esta linea festo-
neada esta presente incluso en zonas edéntulas.®'"192!
Matsumura y cols. describieron una «doble linea» cir-
cunscribiendo la lesién en radiografias de 19 casos.®

Se ha reportado que en huesos largos en los cuales
el quiste éseo solitario se presenta con margen festo-
neado, ocurre un mayor indice de recidiva que en los
quistes 6seos solitarios con margen liso, lo anterior no
ha sido evaluado en la mandibula. Por tanto un mar-
gen festoneado es un signo de posible recidiva aun-
que éste no deberia ser confundido con el festoneado
interdental asociado con una lamina dura intacta.*

La pérdida de la lamina dura es vista predominan-
temente en pacientes arriba de los 30 afios de edad y
minima en gente mas joven.??

Otra de las caracteristicas radiograficas es que la
lesién se propaga extensamente a lo largo del cuer-
po mandibular sin expansion de hueso; las corticales
se vuelven delgadas debido a la erosion endostal. No
hay desplazamiento de los dientes adyacentes, diver-
gencia de las raices dentales o pérdida de la lamina
dura la mayoria de las veces.*?%23 La reabsorcion ra-
dicular es rara (0-8.7%) y puede provocar la desapa-
ricion de la lamina dura en un 16-62% de los casos.®
En algunos casos estudiados el canal mandibular des-
aparece parcialmente sin desplazamiento y en otros
se sospecha del desplazamiento de dicho canal.??22
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Mathew y cols. concluyeron que el desplazamiento
del canal podria ser el resultado del incremento local
de la presidon osmotica subsecuente a una descompo-
sicién de productos hemoliticos, o que el canal puede
ser empujado lingualmente por la formacion de un he-
matoma intradseo subsecuente a trauma; ambos me-
canismo podrian apoyar la etiologia del quiste 6seo
solitario por trauma.?*

Matsumura y cols. mencionan que en su experien-
cia, el quiste 6seo solitario se vuelve radiopaco al
pasar el tiempo porque ninguna lesidn radiopaca fue
observada en radiografias panoramicas en pacientes
jovenes.?2

Furukawa y cols. establecieron que el quiste dseo
solitario puede ser dividido radiograficamente en tres
tipos y también que cada uno tiene diferente etiologia;
tipo I: representa las caracteristicas radiograficas ti-
picas y es originado de una hemorragia intramedular;
tipo 1l: muestran expansion lateral del hueso, cuerpos
calcificados y tiene una cavidad vacia causada por
degeneracion quistica por una lesion fibro-6sea; tipo
lI: lesiones radioluicidas mal definidas en una displa-
sia fibrosa por degeneracion focal en el proceso de la
formacion dsea.?

En casos de quiste dseo solitario de la mandibula
concomitante con displasia dsea florida,*® cemento-
mas, odontomas,? hipercementosis, displasia cemen-
taria periapical” y tumor mesodermal'® se ha observa-
do expansion de las corticales.

Histopatologia

El estudio microscopico muestra una cavidad de
hueso esponjoso con una pared quistica compuesta
por una delgada membrana de tejido conectivo fibroso
con numerosas fibras de colagena, sin recubrimiento
epitelial,” que puede estar vacia sin un recubrimiento
0 con escaso contenido liquido."'3'” Puede ser obser-
vada una pequefa cantidad de depdsitos recientes de
hueso.5¢

Se pueden observar fibroblastos, células gigantes
semejantes a osteoclastos, capilares congestionados
y cristales de colesterol, tejido de granulacion, eritro-
citos, hemosiderina y necrosis dsea aséptica, aunque
no son constantes.'”'°

El analisis del fluido en el quiste dseo solitario pa-
rece apoyar la conclusion de que es un trasudado
desprovisto de microorganismos, muestra concentra-
ciones significativas de factores enzimaticos que in-
dica actividad osteoclastica. La presencia de metalo-
proteinasas es de particular importancia, ya que estas
sustancias estan involucradas en los fendmenos os-
teolitico y de osteogénesis. La ausencia de contenido

quistico podria indicar el final de su evolucioén y pare-
ce depender de su localizacion. En el caso de quistes
0seos solitarios de la mandibula frecuentemente se
presentan vacios.*%112224

Etiopatogénesis

Diversos factores causales han sido propuestos: de-
generacion 6sea tumoral, alteraciones en el metabolis-
mo del calcio, alteraciones locales en el crecimiento
del hueso, obstruccion venosa,' incremento de la os-
tedlisis, sangrado intramedular, isquemia local, leves
cuadros infecciosos, infeccion de la médula ésea, ne-
crosis isquémica de la médula dsea, infeccion crénica,
pérdida de la irrigacién sanguinea debida a un heman-
gioma o linfoma''® una obstruccion del drenaje linfatico
desde las venas sinusoidales que llevara a la reabsor-
cion del trabeculado 6seo,? anomalias de desarrollo en
los que el liquido sinovial se incorpora dentro del hue-
s0,2® bloqueo del drenaje normal del fluido intersticial,?
fracaso de diferenciacion de las células osteogénicas?
0 una combinacién de tales factores. Cualquier tipo de
trauma, incluyendo extracciones dentales' y fuerzas
excesivas durante el tratamiento de ortodoncia,’ po-
dria dar lugar a un quiste de este tipo.

Considerando las diversas teorias presentadas en
la literatura, e independientemente de la localizacion
tres teorias predominan: 1) anormalidad en el creci-
miento 6seo; 2) proceso de degeneracion tumoral y 3)
un factor particular desencadenante de trauma hemo-
rragico.?*°

Anormalidad en el crecimiento dseo

Las ubicaciones predominantes del quiste 6seo
solitario cerca de las placas de crecimiento cartila-
ginosas pueden explicar alguna anormalidad local
durante el desarrollo y crecimiento del hueso. Tam-
bién algunos autores sospechan que el quiste éseo
solitario podria representar un area de remodelacién
O6sea «fuera de control». En la mandibula el punto
de osificacion primario esta localizado cerca del fo-
ramen menotiano, esta area es la predilecta para la
aparicion del quiste 6seo solitario, por tanto es posi-
ble considerar la hipoétesis de una anormalidad en la
diferenciacion celular durante la osificacién y creci-
miento, relacionada a los factores ambientales loca-
les induciendo una restriccidon mecanica durante la
osteogénesis y angiogénesis.*®

Degeneracion tumoral

El quiste 6seo solitario se ha visto relacionado con
condiciones patolégicas osteodistréficas como dis-
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plasia fibrosa y granuloma de células gigantes. En
el caso de la primera por la degeneracion fibrosa y
microquistica y en el caso del granuloma central de
células gigantes la licuefaccion que tiene en su parte
central induce a la formacién del quiste 6seo solitario
como un proceso de cicatrizacion.*®

Traumatismo

Esta es la hipétesis mas aceptada y discutida, plan-
teada por Howe, basada en la ocurrencia de un trau-
ma seguido de una hemorragia intramedular y hema-
toma.!o !

El trauma también puede provocar trombosis o es-
pasmo persistente de una arteria con isquemia y ne-
crosis aséptica, llevando asi a la formacion del quiste.
Las alteraciones vasculares estan supuestamente re-
lacionadas con el fendmeno de reabsorcion, debido a
numerosos microtraumas hacia los dientes y proceso
alveolar. El intervalo de tiempo desde el trauma hasta
el descubrimiento del quiste dseo solitario varia en la
literatura de una semana a 20 afios.*%"

DIAGNOSTICO

El diagndstico del quiste dseo solitario es determi-
nado por la asociacién entre el examen clinico, hallaz-
gos radiograficos, exploracion fisica, y analisis histo-
patoldgico (si es posible).'®

Los quistes 6seos solitarios son encontrados ca-
sualmente en examenes radiograficos de rutina.’2 El
diagnostico definitivo del quiste dseo solitario es inva-
riablemente alcanzado durante la cirugia, cuando una
cavidad sin recubrimiento epitelial vacia o con conte-
nido (sangre) y/o con un tejido gris-amarillento friable,
hemorragico y dificil de remover es observada.!’1226

Diagnéstico diferencial

Los diagnésticos diferenciales reportados en la li-
teratura incluyen: queratoquiste odontogénico, tumor
odontogénico calcificante epitelial, tumor odontogé-
nico adenomatoide, quiste dentigero, quiste residual,
ameloblastoma, quiste aneurismatico, mixoma, quiste
periodontal lateral, quiste radicular, tumor odontogéni-
co adenomatoide, periodontitis apical, granuloma cen-
tral de células gigantes y fibroma ameloblastico. Las
ultimas dos lesiones son especialmente notables por
que tienden a ocurrir en el mismo grupo de edad que
el quiste 6seo solitario y en los mismos sitios.?7:16.18.26.27

La degeneracion quistica ha sido reportada en pa-
cientes con displasia fibrosa la cual resulté en una
cavidad sin recubrimiento epitelial. Sin embargo en

los maxilares y huesos extracraneales, la displasia fi-
brosa acompafa mas al quiste aneurismatico que al
quiste dseo solitario.*

Las areas radiolicidas observadas en la mandibula
o maxilar alrededor de los apices de un diente podria
llevar a un diagndstico erréneo de periodontitis apical
debido al involucramiento pulpar.1®

TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado para el quiste 6seo so-
litario mandibular es la exploracién quirdrgica seguida
de un curetaje en las paredes del hueso. La hemorra-
gia dentro de la cavidad produce un coagulo el cual
es eventualmente reemplazado por hueso. También
se cree que en algunos casos habra una resolucién
espontanea.121

Los procedimientos quirurgicos seleccionados para
el tratamiento de esta lesidn incluyen exploracién de
la cavidad, fenestracion, aspiracion y osteotomias del
condilo (cuando éste es afectado). Los resultados ob-
tenidos en estudio de Suei y cols. mostraron que el
pronodstico sera mejor cuando las lesiones son trata-
das con fenestracion y rellenando la cavidad aunque
no hubo estadisticamente diferencias significativas.'22

Se ha propuesto injerto de hueso liofilizado bovino,
hueso esponjoso de la cresta iliaca, introduccién de
sangre autologa con hueso del paciente o hidroxiapa-
tita.#1222 También han sido utilizados esponja de gela-
tina absorbible y gasa hemostatica soluble.®

Estas técnicas podrian ser particularmente utiles
cuando una rehabilitacién con implantes osteointegra-
dos en la zona afectada es requerido. Sin embargo, la
introduccion de materiales radiopacos en la cavidad
podria complicar el diagndstico de una posible recidi-
va de la lesion.!

Muchos autores estan de acuerdo en que los dien-
tes en los cuales los apices estén envueltos dentro de
la lesién no deben ser sometidos a tratamiento endo-
déncico, ya que el prondstico es bueno y la cicatri-
zacion normal ocurre sin complicacion.'® Algunos
autores aconsejan no realizar el curetaje en el techo
de la cavidad en un intento para preservar la vitalidad
de los dientes adyacentes,'? y otros han sugerido que
la desvitalizacién de los dientes dentro del sitio de la
lesidn es un factor que impide la curacion de quiste
0seo solitario.®

Se sugiere que los quistes 6seos solitarios conco-
mitantes o no con otras lesiones deben seguir bajo
control radiografico después de la intervencién quirur-
gica, con principal atencion en aquellos quistes 6seos
solitarios acompafiados con otras lesiones ya que se
ha reportado que tienen mayor indice de recidiva.®*®
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Suei y cols. asumen que una adecuada o buena for-
macion de hueso no es considerado una curacion
completa de la lesién porque puede haber recidiva
aun después de una sustancial formacion o regene-
racién osea.'®

Sapone y Hansen sugieren que una observacion
periddica deber ser realizada hasta la curacion com-
pleta del quiste 6seo solitario determinada radiogra-
ficamente. El paciente debe ser citado cada cuatro
meses durante el primer afio después de la cirugia,
cada seis meses en el segundo afo, y una vez al afio
después de eso, hasta que sea observada una cura-
cion completa.®'®

Suei, Taguchi y Tanimoto mencionan que los in-
tervalos citados anteriormente son demasiado cortos
porque ni la curacién o recurrencia pueden ser con-
firmados en una etapa temprana del periodo posto-
peratorio. Excepto por casos con complicaciones
postoperatorias tales como dolor e infeccidn, es mas
razonable realizar el primer control radiografico entre
los 12 y 17 meses después de la cirugia porque es el
periodo dentro del cual la mayoria de los casos resuel-
tos observados en su estudio fueron confirmados.'®

Después del primer control postoperatorio, es su-
ficiente el seguimiento del caso a intervalos de 1 a
2 afos porque la identificacion temprana de su recu-
rrencia no es particularmente util. En la mayoria de los
casos la resolucion o recurrencia sera confirmada en
el primer o segundo control radiografico dentro de los
tres afios después de la cirugia.>'318

En casos de quiste 6seo solitario concomitante con
displasia cemento-Gsea el seguimiento durante toda
la vida podria ser necesario (incluso después de la
curacioén) porque hay una alta probabilidad de que
nuevas lesiones se desarrollaran en tales casos. Esto
aplica también a casos con lesiones multiples de quis-
tes 6seos solitarios.®

Pronoéstico

Generalmente es favorable porque la exploracion
quirurgica provoca estimulacion del crecimiento éseo
por medio de un sangrado nuevo por encima del 90%
de los casos. Se ha reportado que la colocacion de
injertos no favorece el prondstico.5

Su recurrencia es poco comun. En la revision de
Kuroi, solo 4 de 255 pacientes tuvieron una recurren-
cia después del tratamiento. Hay informes en los que
el indice de recurrencia del quiste dseo solitario fue
mayor al 20%, y que en los casos de quistes dseos
solitarios atipicos fue aun mayor.31314

Horner y cols. sugirieron que la recurrencia seria
posible si la causa original de las lesiones estuvie-

ra todavia presente después de la cirugia. Lindsay
y cols. sugirieron que una falta de resolucidén po-
dria ser el resultado de una infeccién perpetuada
por raices no vitales y dientes con tratamiento de
conductos.™

Suei y cols. concluyeron que hay una relacién entre
las caracteristicas radiograficas de las lesiones y su
prondstico. La mayoria de las lesiones en los casos
estudiados con hallazgos radiograficos de lamina dura
intacta y margen liso se resolvieron después de la ci-
rugia o hubo resolucion espontanea, mientras que en
casos con ausencia de lamina dura, resorcion radicu-
lar, expansion de corticales borde festoneado, masa
radiopaca o multiples cavidades se reporto mas del
60% de recurrencia.?

CASO CLINICO

Paciente femenino de 17 afios de edad con diag-
noéstico de base de tetralogia de Fallot y antecedentes
de trauma mandibular negados, fue remitida al servi-
cio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional de
Alta Especialidad «Bicentenario de la Independencia»
ISSSTE por presentar una lesion radiolucida a nivel
de premolares izquierdos.

La paciente refirid sintomatologia dolorosa y pares-
tesia en region mentoniana izquierda. A la exploracion
fisica intraoral no presenté aumento de volumen, mo-
vilidad dental, bolsas periodontales, alteraciones en la
mucosa adyacente, datos de fistula o secreciones de
ningun tipo. La prueba de vitalidad dental fue positiva
para los 6rganos dentarios involucrados (Figura 1).

Figura 1. Foto intraoral donde se observa la zona de la le-
sién sin cambios de coloracién en la mucosa.
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La ortopantomografia reveld una lesion radiolucida
con halo radiopaco de bordes irregulares la cual in-
volucra primer premolar, segundo premolar y canino
inferior izquierdo, sin reabsorcion radicular ni despla-
zamiento, presentando una linea festoneada en las
zonas entre las raices dentales involucradas (Figuras
2y 3), no presenta expansion de corticales pero si un
adelgazamiento en las corticales lingual y vestibular
(Figura 4).

Se realiz6 biopsia incisional de .3 x .3 cm de la
cortical externa, de la lesion durante el procedimiento
se observo una cavidad 6sea vacia sin recubrimiento
epitelial (Figura 5). Se envié la muestra anatomopato-
l6gica para su estudio obteniéndose como resultado

g bBueea

Figura 2. Ortopantomografia que muestra la ubicacion de la
lesion y estructuras involucradas en ella.

Figura 3. Corte sagital donde se observan radiopacidades
en la luz de la lesion.

hueso trabecular sin cambios histopatoldgicos signi-
ficativos. Por lo que se concluye con un diagndstico
de quiste 6seo solitario de la mandibula. Se realizé
control radiografico al afio, el cual mostro formacion
de nuevo trabeculado 6seo significativo (Figura 6).

DISCUSION

El presente caso de quiste 6seo solitario mandi-
bular tiene la particularidad de presentarse en un pa-
ciente con tetralogia de Fallot; cardiopatia congénita
caracterizada por presentar estenosis de la arteria
pulmonar, cabalgamiento aértico, comunicacion in-
terventricular e hipertrofia del ventriculo derecho. El
mecanismo por el cual se afecta el crecimiento es pro-
bablemente multifactorial, incluyendo hipoxia tisular,
aumento del gasto energético, disminucién de la in-
gesta e infecciones respiratorias frecuentes.?2°

El quiste dseo solitario podria verse relacionado
con la tetralogia de Fallot debido a las alteraciones
en el metabolismo del calcio encontradas en pacien-
tes con esta patologia lo cual puede determinar el
desarrollo de una zona de ostedlisis. Los nifios con
tetralogia de Fallot son més propensos a tener tras-

Figura 4. Corte transversal de la lesién en el cual se mues-
tra el adelgazamiento de las corticales vestibular y lingual
sin presentar expansion de las mismas.
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tornos cromosdémicos, como el sindrome de Down y
el sindrome de Di George (una afeccidon que provoca
defectos cardiacos, niveles bajos de calcio e inmuno-
deficiencia).?® Este ultimo pudiera ser de importancia
en caso de que se presentara con tetralogia de Fallot
debido a la hipocalcemia producida por el hipoparati-
roidismo aunando otros relacionados con el metabo-
lismo del calcio lo que conllevaria a considerar la etio-
patogénesis del quiste dseo solitario como producto
de una alteracion hormonal.

Una de las multiples teorias del origen del quiste
0seo solitario esta relacionada con alteraciones en el

Figura 5. Osteotomia para biopsia y estudio anatomopato-
I6gico a nivel de la cortical externa del cuerpo mandibular
izquierdo donde se encuentra la lesion.

crecimiento del hueso,® asi como fallas en el tejido me-
senquimatico para la formacion de hueso y cartilago,'®
por su localizacion, el quiste éseo solitario que acomete
a nuestra paciente puede estar relacionado debido a
que en la mandibula el punto de osificacidon primario
esté localizado cerca del foramen mentoniano, por tan-
to es el area para la aparicion del quiste éseo solitario
por su localizacién predominante cerca de placas de
crecimiento del cartilago. En los estudios de Blum y
Toma mencionado en el caso de Xanthinaki'' se con-
cluye que debe haber una predisposicion de factores
idiosincraticos en la patogénesis del quiste éseo so-
litario, tal como peculiaridades en las paredes de los
vasos 0 una coagulacion anormal de la sangre; esta ul-
tima relacionada con la hipoxemia crénica presente en
pacientes con tetralogia de Fallot incluyendo las funcio-
nes alteradas del calcio en la coagulacion sanguinea.®

A pesar de que la mayoria de las veces el quiste
0seo solitario mandibular es asintomatico,'®'"'8 el do-
lor y la parestesia referidos fueron los que llevaron a
la paciente a buscar tratamiento, en el estudio ima-
genoldgico no se encontrd presencia de lesiones ra-
diopacas concomitantes con el quiste 6seo solitario
de este caso por lo que se atribuy6 la sintomatologia
dolorosa de la paciente a la localizacion del quiste.

La lesién se propaga a lo largo del cuerpo man-
dibular sin expansion de hueso, las corticales lingual
y bucal inferior se adelgazan (Figura 4). No hay des-
plazamiento de los dientes adyacentes a la lesién y
responden positivamente a pruebas de vitalidad; da-
tos que coinciden con los reportados en los casos
clinicos de Chrcanovic® y Xanthinaki.'" En el estudio
microscopico; se encontré hueso trabecular sin datos
histopatolégicos significativos tal como lo mencionan
Harnet y cols.®

Figura 6.

A. Radiografia preoperatoria de
la lesion. B. Radiografia de con-
trol al afo después de la cirugia,
donde se observa formacién de
nuevo trabeculado éseo.
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A pesar de los multiples tratamientos sugeridos en
la literatura para el quiste éseo solitario,>1318 cuan-
do se abordé la lesion para tomar la biopsia y no se
encontrd epitelio se optd por el curetaje 6seo de las
paredes de la cavidad e inducir la regeneracion dsea.

El examen radiografico de control se realizé al afo
después de haberse efectuado la cirugia teniendo en
cuenta los resultados obtenidos en el estudio de Suei
y cols.,'® en los que menor frecuencia de examenes
de control expondra a los pacientes a menor radiacion
y porque en la mayoria de los casos la resolucién o
recurrencia sera confirmada en el primer o segundo
control radiografico dentro de los tres afios posteriores
a la cirugia, ya que el diagndstico de recurrencia tem-
prana no es significativo por ser una lesiéon de creci-
miento progresivo.

CONCLUSION

Tomando en cuenta las caracteristicas clinicas del
quiste dseo solitario, lo descrito en la literatura y pese
a que las caracteristicas radiograficas e histoldgicas
son importantes para la sustentacion de un diagndsti-
co, el factor determinante indudablemente es la explo-
racion quirdrgica de la lesion.

Su etiologia por ser desconocida hasta hoy sélo
se podra intuir de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada paciente. El origen traumatico de
esta lesion es la teoria mas aceptada; sin embargo
al descartarse el traumatismo como factor etioldgico,
las alteraciones del metabolismo del calcio asocia-
dos al padecimiento de base de nuestra paciente es
la teoria mas aceptada.

Pese a que algunos autores sugieren mantener la
lesidon en observacion por una posible resolucion es-
pontanea se decidio realizar el abordaje quirurgico a
causa de la sintomatologia dolorosa que presento la
paciente y para descartar otras lesiones. Nosotros su-
gerimos el abordaje de cualquier lesion con diagndsti-
co presuntivo de quiste dseo solitario.

Aunque la literatura reporta que el quiste dseo so-
litario es asintomatico concluimos que la sintomato-
logia dolorosa y parestesia que refirio la paciente se
relaciona al sitio anatomico en el que se presento la
lesién. El diagnostico a través del estudio histopatolo-
gico muchas veces no es posible por la muestra insu-
ficiente de tejido enviado como sucede en los quistes
Oseos solitarios vacios o con escaso tejido conectivo
fibroso adosado en la paredes de la cavidad, ademas
de que los resultados pueden arrojar caracteristicas
que no son significativas para la diferenciacién con
otras lesiones patoldgicas o incluso en el diagnostico
propio del quiste 6seo solitario.

Se podran utilizar otros tratamientos como injer-
to de hueso liofilizado bovino, hueso esponjoso de
la cresta iliaca, introduccion de sangre autdloga con
hueso del paciente o hidroxiapatita en caso de que
se presente una recidiva, en casos de lesiones de
quistes dseos solitarios extensas o concomitantes con
otras lesiones.
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