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Introduccion: El quiste 6seo solitario representa el 1% de todos los quistes maxilares. Es
una lesion 6sea benigna que aparece de forma fortuita en una radiografia de control en la
primera/segunda década de la vida, aunque la lesion carezca de trascendencia en la vida
del paciente requiere de abordaje quirdrgico para confirmar el diagnoéstico.

Caso clinico: Se presenta un caso clinico de una paciente mujer de 11 afios de edad y
raza negra, remitida al Servicio de Cirugia Bucal del Hospital Virgen de la Paloma tras
observarse imagen radiotransparente apical a nivel de 43 y 44. Una vez realizada la
exploracion clinica y radiolégica se propone cirugia exploratoria ante diagnostico de pre-
suncioén de quiste 6seo solitario. Bajo anestesia local se procedié al abordaje quirdrgico
observandose cavidad vacia en maxilar inferior sin contenido alguno, legrandose profu-
samente las paredes de la cavidad e introduciendo plasma rico en plaquetas obtenido
previamente de la paciente.

Conclusiones: La cirugia exploratoria confirma el diagnéstico de presuncion de quiste
Oseo solitario vacio al no poderse mandar a analizar a anatomia patolégica.
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INTRODUCCION

El quiste 6seo solitario esta englobado dentro de las lesio-
nes de células gigantes y quiste 6seo simple de la nueva
clasificacion de la OMS para tumores de cabeza y cuello.
Es una lesién ésea benigna, no neoplasica, de pared ¢sea
intacta y sin recubrimiento epitelial, pudiendo contener en
su interior un fluido claro, amarillento o sanguinolento, o
bien no contener nada *®. No es un “quiste” puramente di-
cho al carecer de cubierta epitelial. Independientemente
de esto, los quistes no epiteliales o pseudoquistes repre-
sentan el 1% de todos los quistes maxilares 357910,

En la mayoria de los casos la primera evidencia de quiste
0seo solitario aparece tras la realizacion de una radiografia
panoramica de control, pues su clinica es anodina, siendo
los dientes adyacentes a la lesion vitales, sin movilidad ni
rizolisis, ademas de no haber ni tumor, ni dolor o pareste-
sia +¢8 En un reducido nimero de casos la lesiéon cursa
con dolor, tumefacciéon y parestesias cuando engloba al
nervio dentario inferior e incluso produce fracturas patol6-
gicas asociadas a lesiones extensas 2°.

Radiograficamente presenta una imagen radiotransparen-
te unilocular mostrando un festén en el area interradicular
de los dientes afectos y de zonas edéntulas, pudiendo in-
cluir sus raices en la lesion, pero sin rizolisis; aunque en
el sector anterior acostumbra a tener forma ovalada. Es
radiotransparente con bordes irregulares, pero bien defi-
nidos. La expansion 0sea sin perforacion de corticales se-
rian criterios asociados a esta lesion benigna, erosionando
el endostio y por tanto adelgazando la cortical 2356,

El abordaje quirdrgico es la técnica de eleccién al no poder
confirmar el diagndstico sin ser abordado “¢. Finalmente,
para confirmar el éxito se requieren de 3 afios de segui-
miento con un control radiolégico anual ante un porcentaje
del 20% de recidiva tras su exéresis.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 11 afios de raza negra, con denticion per-
manente, que fue remitida al Servicio de Cirugia Bucal del
Hospital Virgen de la Paloma tras observar imagen radio-
transparente en radiografia panoramica rutinaria a nivel de
la regién canina/premolar inferior derecha sin reabsorcién
o0 desplazamiento dentario de los dientes afectos 43y 44.

En la anamnesis no se reflejaron hallazgos patolégicos de
interés, o la existencia de traumatismos previos en la re-
gion maxilofacial.

Desde el punto de vista clinico, no referia presencia de
signos o sintomas. Durante la exploracién extraoral no se
evidenciaron signos de tumefaccion y en la palpacion no
se detectaron adenopatias cervicales.

Ala exploracién intraoral, se descartaron signos de movilidad,
desplazamiento dentario, parestesia o dolor. Las pruebas de
percusion fueron negativas y las de vitalidad positivas, muco-
sa gingival sana y movimientos excursivos normales.

Se solicitd como prueba complementaria un CBCT mandi-
bular. En los cortes panoramico, axiales y ortorradiales, se
corrobord la presencia de lesion radiotransparente delimi-
tada de contorno algo irregular y que no provocaba expan-
sion de corticales (Figuras 1-4).

Ante tales hallazgos, se establecié como diagndstico de
presuncién el de quiste éseo solitario. Se informé a los fa-
miliares y se solicité el consentimiento informado para pro-
ceder al tratamiento quirtrgico y la posibilidad de relleno
con plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

Bajo anestesia local con articaina 1:100.000 se realiz6 un
colgajo a espesor completo con extension a los dientes
42 y 45 con descargas mesial y distal de la region afec-
ta: dientes 43 y 44. Se utiliz6 pieza de mano con fresa
redonda de tungsteno para eliminar la cortical vestibular
accediendo a una lesion unilocular de 2 x 2,5 cm de dia-
metro que carecia de contenido; de modo que no se pudo
enviar muestra alguna a anatomia patolégica, lo cual con-
firmé el diagndstico de quiste 6seo solitario vacio. Las pa-
redes de la cavidad estaban integras (Figura 5). Se proce-

Figura 1. Corte panoramico CBCT mandibular.

Figura 2. Corte axial CBCT mandibular.

Figura 3. Corte axial CBCT mandibular.
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di6 al legrado riguroso de las paredes 6seas estimulando
secundariamente el sangrado de la cavidad (Figura 6). A
posteriori se introdujo en la lesién el PRGF obtenido de la
paciente, para lo cual se habian extraido cuatro tubos de
ensayo de sangre venosa para su posterior centrifugacion
y creacion de PRGF con el sistema Endoret® BTI. Se fi-
nalizé la intervencién con el reposicionamiento del colgajo
con sutura no reabsorbible de 3/0 (Figuras 7 y 8). El tra-
tamiento postoperatorio prescrito fue de Voltaren® 50mg
1/8hrs/5dias, como antiinflamatorio y, como analgésico,
Nolotil® 575mg 1/8hrs, en caso de dolor. Como medidas
complementarias, se aconsejoé a la paciente la utilizacion
de un cepillo quirargico y Perio KIN® gel al 0'2%/7dias.
Transcurrida una semana, y tras una evolucion favorable,
se procedi6 a la retirada de la sutura.

DISCUSION

El quiste 6seo solitario es una lesién secundaria a un trau-
ma donde algunos la vinculan al tratamiento de ortodoncia,
debido a la movilizacion del 6rgano dental, que desenca-
denaria una hemorragia local y finalmente, un quiste. La
teoria mas aceptada solo da explicaciéon a un 50% de los
quistes 6seos solitarios, y habla de un trauma local en la
mandibula como causante de una hemorragia intramedu-

Figura 4. Corte ortorradial CBCT mandibular.

Figura 5. Cavidad ovalada, unilocular y vacia a nivel apical de 43
y 44 tras eliminacion con pieza de mano de cortical vestibular.

lar, produciendo sucesivamente un déficit en el metabo-
lismo célcico, alterando los procesos de aposicion y reab-
sorcién Osea, traduciéndose en una necrosis aséptica de
la medular 6sea generando esta cavidad en el tejido 6seo
traumatizado. La cual puede ser: unilateral (sobrepasando
o no la linea media) o bilateral, y tanto uni como multilobu-
lar, o incluso mdltiple, aunque menos frecuente 235681011,

En linea a la etiologia traumatica, algunos autores como
MacDonald-Jankowski y cols.,'* versan que su aparicion
en la primera etapa de la vida resulta de un aumento en los
traumas y que su diagnostico en la edad adulta menos pre-
valente corresponderia ante una remision espontanea de
la lesion. A pesar de ser la hipotesis mas reconocida deja
sin explicacién a un ndmero importante de quistes 6seos

Figura 6. Cavidad tras cureteado de paredes éseas.

Figura 7. Introduccién del coagulo de PRGF en la cavidad 6sea.

Figura 8. Introduccién y compactacion del coagulo de PRGF en
la cavidad 6sea.
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solitarios, y ahi el surgimiento de otras teorias que menos
admitidas si tienen sus partidarios como que el origen de la
lesion fuera por una remodelacion anémala del tejido 6seo,
a nivel mandibular; sucediendo préxima al foramen mento-
niano, area predilecta de la lesion quistica. O la teoria de
degeneracion tumoral en la que el quiste 6seo solitario es
la forma residual de entidades como la displasia fibrosa o
el granuloma de células gigantes 34813, Kyoung y cols.,*
concluyeron que una oclusion inestable podria conllevar
en un quiste 6seo solitario como lesién trauméatica repetiti-
va a largo plazo.

En el abordaje es necesario legrar las paredes de la cavidad,
pero no lo es tanto la utilizacion de injertos para rellenar el
defecto 6seo®'?4, Horne y cols.,** afirman que la colocacion
de injertos en la lesion no favorece el prondstico; sin embar-
go. Wong-Romo y cols.,® y Surej y cols.,*® sugieren un amplio
campo de injertos: bovino, cresta iliaca, sangre autéloga o
hidroxiapatita para rellenar los defectos, recomendandolos,
mas aun, en casos donde el paciente requiera una rehabili-
tacion con implantes osteointegrados. Subramaniam y cols.,”
aconsejan el uso de plasma rico en plaquetas en nifios al ser

Del mismo modo, ante una recidiva de la lesion los injertos
podrian dificultar el diagnoéstico al ser materiales radioden-
so0s, y sin que la formaciéon de hueso intralesional pueda
considerarse curacién pues Suei y cols.,'® observaron reci-
divas en huesos regenerados 25101116,

La controversia también esta marcada en el diagnéstico
ante una recidiva, pues Spone y Hansen!” recomiendan
citar al paciente a los 4 meses para el primer control ra-
dioldgico. Secundado por Martins-Filho y cols.,*® que dicen
que generalmente la recidiva es observada a los 3 meses
de la cirugia; en cambio Suei y cols.,* entre otros afirman
que 3 6 4 meses es un tiempo insuficiente para valorar la
curacion o la recurrencia de la lesion, retrasando el primer
control alos 12 6 17 meses tras la cirugia después de ob-
servar recidivas en huesos regenerados 1%51217,

CONCLUSIONES

En los quistes 6seos solitarios vacios no es posible el estu-
dio anatomopatoldgico siendo la cirugia exploratoria quien
confirma el diagnaéstico.

una medida segura, efectiva y de facil disponibilidad.
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