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1. INTRODUCCION

El quiste éseo aneurismatico, segun la Organizacion Mundial de la
Salud, se define como un tumor benigno con un proceso osteolitico y
expansivo, caracterizado por espacios llenos de sangre de tamafio
variable, separados por un trabeculado de tejido conectivo, que en su

interior contiene tejido 6seo y células gigantes.

De acuerdo con la informacion disponible, se trata de una lesion que
registra una baja incidencia entre la poblacion, asi como una escasa

frecuencia en el esqueleto craneo facial.

Es una lesidon progresiva, con un notable efecto destructivo sobre el
tejido. Por lo general, este tipo de lesiones suele presentarse en

pacientes menores a los veinte afios y principalmente en huesos largos.

Conviene mencionar que al tratarse de una lesion atipica, con
caracteristicas clinicas y radiolégicas variables durante su desarrollo, la
sintomatologia que se refiere y por la situaciéon anatémica que presenta,
en ocasiones se dificulta su correcta y oportuna interpretacion, toda vez

que suele confundirse con lesiones de diferente naturaleza.

Hasta la fecha, la etiologia de este quiste sigue siendo controversial.

Sin embargo, se puede explicar a través de diversas hipoétesis.

El trabajo que se somete a consideracién documenta un caso clinico de
quiste 6seo aneurismatico de posible origen genético, el cual considera
23 anos de seguimiento y diferentes etapas de rehabilitacion.

7
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Es necesario destacar que la secuencia del proceso de diagnostico
tiene una importancia fundamental para determinar que, en el caso
clinico que se presenta, la hipétesis que explica el origen del quiste es

de caracter genético.

Por otra parte, también es necesario subrayar que, por su propia
naturaleza, el quiste 6seo aneurismatico es una lesion que exige un
trabajo profesional multidisciplinario, ademas de una total cooperacién y
disposicion de pacientes y familiares para afrontar un tratamiento de

largo plazo.

La importancia que reviste un diagnostico oportuno cimentado en el
trabajo en equipo, pero sobre todo, en las posibilidades reales de una
rehabilitacion estética y funcional de los pacientes a partir de las

técnicas y materiales disponibles.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 CONCEPTO GENERAL:

QUISTE OSEO ANEURISMATICO (QOA)
Lesion benigna poco frecuente que raramente se localiza en los huesos
de la cara se caracteriza por multiples espacios quisticos llenos de
sangre divididos por un trabeculado de tejido conectivo que tiene un

comportamiento agresivo y es de crecimiento rapido.

2.2 DEFINICION (OMS)

Tumor benigno con un proceso osteolitico y expansivo que consiste en
espacios llenos de sangre de tamano variable separados por un
trabeculado de tejido conectivo que contiene en su interior tejido 6seo y

células gigantes.”

2.3 NOMENCLATURA:

Jaffe eligié el término “aneurismatico” para enfatizar la distension del
contorno 6seo y las palabras “quiste 6seo” hacen referencia a que la
lesidn completa se encuentra a través de una delgada corteza Osea

dando la apariencia de una cavidad.

El quiste 6seo aneurismatico es realmente un pseudoquiste ya que
histolégicamente no presenta un revestimiento epitelial como se

manifiesta en los quistes verdaderos.
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Hay literatura que menciona que el término de “tumor benigno central
de células gigantes” es el adecuado? sin embargo se contrapone con
los autores que reportan que el término es “aneurismatico” es el que
describe mejor la lesion ya que cuenta con diferencias histolégicas con
respecto al tumor de célula gigantes. A pesar de las controversias el
quiste 6seo aneurismatico es considerado por la OMS como entidad

Unica a partir de 1992.
24 ANTECEDENTES

1893 Van Arsdale reconocié por primera vez al quiste 6&seo

aneurismatico, describiéndolo como un hematoma osificante.®

1940 Ewing uso el término “aneurismatico” para describir la lesién * vy lo

llamé “tumor aneurismatico de células gigantes”.®

1942 Jaffé y Lichtenstein fueron los primeros en reconocer que era una
lesion intradsea, osteolitica que afecta la metafisis de huesos largos y

vertebras. Usaron el término “quiste aneurismatico” >

1958 Bernier y Bhaskar describieron el primer caso de un quiste éseo

aneurismatico en la cavidad oral.3 ®

1999 Panoutsakopoulos reporta una anormalidad citogenética en 3

casos de quiste 6seo aneurismatico.’

2008 Mohammad reporta que se han descrito 120 casos en la literatura

del quiste 6seo aneurismatico en region craneofacial.

10



@qm@%%m@ ) R
xS b
g

FACULTAD

L
()I)(l\ll‘(’)l()(vl A y
UNAM
1904

19

=

2.5 EMBRIOLOGIA, HISTOLOGIA Y ANATOMIA MANDIBULAR:

Durante el desarrollo embrionario el hueso mandibular se forma a partir
del 1er. arco faringeo, de la porcion ventral, la apofisis maxilar inferior
que contiene el cartilago de Meckel esto sucede durante la cuarta y
quinta semana de gestacion siendo su osificacion de tipo

intramembranoso y endocondral.

dhartilla Yundue

Cartilago de
Meckel
Estiloiden
gamento Estilohioiden
~Cuerno menor del Hioides
— Cuerno mayor del

Cuerpa del Hivides
Hioides
Cartilago Tiroides

Cartilago Cricoides

-— )
] =7An|llo Traqueales

Fig. 1. Arcos faringeos y su diferenciacion 8

Histologicamente la mandibula esta constituida por tejido esponjoso
situado entre dos laminas de tejido compacto y en este ultimo se
encuentran cuatro sistemas laminares los cuales facilitan el flujo de
nutrientes, hormonas, iones y productos de desecho formando uniones
y permitiendo a las células comunicarse entre si. Los sistemas
laminares son: las laminas circunferenciales externas, laminas
circunferenciales internas, osteonas (sistema de canales haversianos) y

las laminas intersticiales.

11
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Todo tejido déseo esta formado por una matriz 6sea la cual esta
constituida por componentes inorganicos y organicos. Los componentes
inorganicos son el calcio y fésforo en forma de cristales de
hidroxiapatita, bicarbonato, citrato, magnesio, sodio y potasio; en los
componentes organicos predomina la colagena tipo |, sin embargo
también se encuentran glucoproteinas como la osteocalcina, la

osteopontina y la sialoproteina 6sea.

El hueso esta constituido por células osteoprogenitoras, osteoblastos,
osteocitos y osteoclastos. Las células osteoprogenitoras se localizan en
la capa interna del periostio; los osteoblastos sintetizan matriz 6sea y
organina; los osteocitos son células éseas maduras y los osteoclastos

que tienen la funcién de resorcién dsea.

Anatomicamente la mandibula se clasifica como un hueso largo en el
cual se encuentran las siguientes areas: diafisis que es el tallo de un
hueso largo constituido por tejido 6seo compacto, la epifisis que son los
extremos articulares formados por hueso esponjoso recubierto por una
delgada capa de hueso compacto y la metafisis que es la longitud entre
el area epifisiaria y la diafisis; es de hueso esponjoso. El area de la
diafisis va a estar recubierta por periostio excepto donde se insertan los
tendones y musculos, este periostio se inserta por medio de las fibras
de Sharpey y se integra por una capa externa que ayuda a distribuir los
vasos y nervios en el hueso y una capa interna con células

osteoprogenitoras y osteoblastos.

12
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La mandibula es un hueso impar situado en la parte inferior de la cara,
presenta tres partes una media, el cuerpo; y dos laterales, las ramas
ascendentes. El cuerpo mandibular tiene forma de herradura, la cara
anterior es convexa y presenta en la linea media la sinfisis del mentén y
caudalmente la protuberancia mental, a cada lado la linea oblicua
externa que se dirige hacia la rama ascendente y da insercion a los
musculos cuadrado del mentén y triangular de los labios; también se
encuentra el agujero mentoniano, que da paso a los vasos y nervio

mentoniano.

La cara posterior es concava y presenta en la parte media dos espinas
mentales superiores que dan insercion al musculo geniogloso y dos
espinas mentales superiores que dan insercion al musculo geniogloso y

dos espinas mentales inferiores al musculo geniohiodeo.

A los lados la cara esta dividida en dos por la linea milohiodea que se
continia hacia la rama ascendente y da insercibn al musculo
milohiodeo, por debajo de la linea corre el canal del mismo nombre el
cual aloja los vasos y nervio milohiodeos. En la parte superior se
constituye la fosa sublingual y en la parte inferior la submaxilar que
aloja las glandulas del mismo nombre. El borde superior presenta los
alvéolos dentarios y el inferior da la insercidon del vientre anterior del

digastrico.

Las ramas ascendentes tienen forma cuadrangular, en la cara externa
se inserta el musculo masetero y la cara interna en la parte inferior da
insercion al musculo pterigoideo interno, en la parte media esta el

orificio del conducto dentario inferior en el cual penetran los vasos y

13
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nervio dentario inferiores; hacia adelante se ubica la lingula, donde se

inserta el ligamento esfenomaxilar, y hacia atras la antilingula.

El borde craneal de la rama forma la incisura de la mandibula que esta
limitada por dos salientes; el ventral que es el proceso coronoideo que
da insercion al tendon del musculo temporal y el dorsal llamado
proceso condilar que termina en un saliente ovoide o cabeza y se
articula con la cavidad glenoidea del temporal y en su extremo externo

se inserta el ligamento lateral de la articulacion temporomandibular.

La unién del borde posterior de la rama ascendente con el inferior del
cuerpo constituyen el angulo mandibular donde se insertan por fuera el

masetero y por dentro el pterigoideo interno.

Fig. 2 Anatomia del hueso mandibular %,

14



EY.

FACULTAD

s
()I)(l\ll“')l()(vl A y
UNAM
1904

19

=

Esta irrigada por la arteria alveolar inferior, labial inferior y mentoniana
que son ramas de la arteria maxilar que provienen de la cardtida
externa. El drenaje venoso es de las venas labiales externas, vena

submental, facial y retromandibular que drenan hacia la yugular interna.

Fig. 3 Arterias y venas de la mandibula.’

Fig. 4 Inervacion mandibular. "

La inervacion la da el nervio mandibular que es la rama sensitiva y

motora del nervio trigémino.

15
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3. GENERALIDADES.

3.1 FRECUENCIA:

El Quiste 6seo aneurismatico (QOA) representa el 1-2 % de tumores
0seos, el 50% se ubica en la metafisis de huesos largos como la tibia o
el fémur, del 30 al 12% en la columna vertebral y de un 12 a 2% se

,'® siendo la mandibula el

asienta en huesos del esqueleto craneo-facia
hueso de mayor frecuencia con un 90%, el area mas comun es el
cuerpo de la mandibula en un 40%, la rama 30%, el angulo mandibular

19%, sinfisis 9% y los céndilos en un 2%."*

Se puede manifestar a cualquier edad sin embargo es mas comun
alrededor de la segunda década de la vida ya que no ha terminado el

crecimiento 6seo.

No tiene predileccion de género para manifestarse. La literatura
menciona que la incidencia estimada de la lesion es de 0.014/ 100 000

habitantes.

En México dentro del Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional
siglo XXI en el Departamento de tumores de cabeza y cuello del
Servicio de Cirugia plastica y reconstructiva se realizd6 un estudio
retrospectivo, descriptivo y analitico de 1995 a 2005 en donde de 60
pacientes sometidos a hemimandibulectomia solo en un caso fue a

causa de un quiste dseo aneurismatico. ™

16
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3.2 ETIOLOGIA:

La etiologia del quiste 6seo aneurismatico (QOA) es controversial, se

reportan varias hipotesis.

e PRIMERA HIPOTESIS.

Autores como Levy propone que un factor esencial para el desarrollo de
un QOA es que existan traumatismos previos y por esto una formacién
de un hematoma subperiéstico.® Hillerup y Hjorting Hansen también
proponen que el QOA, el granuloma de células gigantes y el quiste

4seo simple se forman a partir de un hematoma intramedular.®

Sin embargo Tillman reporta 95 casos donde se ha demostrado que no

hay antecedentes de trauma.>*

e SEGUNDA HIPOTESIS.

Jaffé y Lichtenstein proponen que se origina como una alteracion local
de la hemodinamia que conduce al aumento de presion venosa y al
desarrollo de un lecho vascular dilatado y estancado en la zona ésea
transformada por lo cual se produce la resorcion 6sea con la cual se
relacionan las células gigantes y el hueso reemplazado por tejido
conectivo, osteoide y hueso neoformado. **'®'" Algunos autores

mencionan que hasta ahora es la hipotesis mas aceptada.

17
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e TERCERA HIPOTESIS.

Struther y Shear concluyen que el QOA ocurre como un fendémeno
secundario de una lesion pre-existente que comunmente es un

3,18,19

granuloma de células gigantes , se ha reportado que en un 39% se

asocian estas lesiones.®

e CUARTA HIPOTESIS.

Biesecker y colaboradores establecieron que en 32% de sus casos de
QOA tenian una lesion benigna concomitante, en base a esto proponen
que la lesion 6sea primaria inicia una fistula 6sea arteriovenosa y crea

asi por intermedio de sus fuerzas hemodinamicas, la lesion ésea

secundaria reaccional que es el QOA.>"°

e QUINTA HIPOTESIS.

En 1999 Panoutskopoulos fue quien encontré en tres pacientes una
anomalia cromosOmica que corresponde a una translocacion donde se
involucran el cromosoma 16 y el 17 . Herens en el 2001 reporta dos
casos mas donde la anomalia cromosdmica esta presente. ?' La
translocacién descrita como t (16;17) (g22;p13) produce disminucion en
la produccién de la cadenina que es una glucoproteina involucrada en
la morfogénesis, estabilizacion y diferenciacion de tejidos; y un aumento

en USP6 que es un oncogén que favorece a al tumorogénesis.

18
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3.3 CLASIFICACION:

SEGUN SU ORIGEN (Hernandez): ®

PRIMARIQO: puede ser congénito o adquirido y se puede originar
por malformaciones arteriovenosas pre-existentes. El de tipo
congénito se observa en nifios y jovenes sin antecedentes de
trauma y el de tipo adquirido se encuentra en adultos con
antecedentes de trauma.’® Su etiologia puede explicarse con la

hipotesis basada en una anomalia cromosdmica.

SECUNDARIO: se postula que puede estar asociada a la
degeneracion de lesiones pre-existentes regularmente se
relaciona con el granuloma de células gigantes aunque también
se pueden presentar las dos lesiones de forma independiente. La
hipétesis que explica su etiologia es la que relaciona al quiste

6seo aneurismatico con alteraciones hemodinamicas.

19
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3.4. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS:

Estas caracteristicas se pueden observar durante el acto quirurgico: la
corteza 6sea tiene una apariencia de “cascara de huevo”, es delgada y
en algunas areas puede estar perforada, la consistencia del tejido ha
sido comparable a una esponja con grandes poros embebida en
sangre, que representa los espacios cavernosos de la lesion. Razon por

la cual hay un sangrado excesivo durante la cirugia.?

Fig. 5. Imagen intraoperatoria de la lesion donde se aprecia el aspecto de cortical
“cascara de huevo”. *

20
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Se ha reportado un rango de tamafio muy amplio de la lesion que va

desde 0.3 cm hasta 25 cm de diametro, aunque el rango mas comun es

de4cma8cm?®?

Fig. 6 Aspecto macroscépico del QOA de 7 cm aproximadamente, donde se
observan los espacios cavernosos con hueso rodeandolos. e

Fig. 7 Vista macroscopica de QOA en la cual se observa parte de la cortical mandibular y las
s . 24
zonas hemorragicas.

21
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3.5. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS GENERALES:

Las caracteristicas histolégicas de la lesion van a definir su naturaleza

benigna y son las que confirman el diagnostico.

La lesidn consiste en un estroma de tejido conectivo fibroso que
contiene células gigantes multinucleadas, se hallan abundantes
espacios cavernosos o sinusoidales llenos de sangre que no estan
revestido por células endoteliales, estos espacios estan separados por
tabiques o septos que estan formados por una mezcla de hueso

inmaduro, tejido fibroso e histiocitos.

En el tejido situado entre los espacios sinusoidales se encuentran un
gran numero de células gigantes multinucleadas, fibroblastos, eritrocitos
extravasados y hemosiderina. Con frecuencia también se desarrolla la

formacién de hueso nuevo reactivo.

Fig. 8 Imagen histolégica de QOA en donde se observan los espacios cavernoso
sin revestimiento endotelial que contiene tejido fibroso y sangre formados por
trabeculado 6seo o tejido osteoide y multiples células gigantes.”

22
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3.5.1 CLASIFICACION SEGUN SUS CARACTERISTICAS
HISTOLOGICAS %°

e SOLIDO: (5% de los casos) fue descrito segun Prasad en
1983 por Sanerkin. % se presenta como una lesion
pequeia y asintomatica que se diagnostica por medio de
un examen radiografico de rutina o por un pequefo
aumento de volumen. Histolégicamente se encuentran
espacios estrechos limitados por tejido conectivo fibroso
celular con poca vascularidad. Se pueden observar areas
de proliferacion fibroblastica y de osteoclastos. También
se encuentran trabéculas de hueso inmaduro con
presencia de sustancia osteoide vy diferenciacion
osteoblastica entremezcladas con areas de tejido
fibromixoide. Radiograficamente se va observar como una

zona radiollcida

Fig. 9 Vista microscopica del QOA de tipo sélido en donde se observa una

densa distribucion de las células mesenquimatosas, los espacios cavernoso

muy pequeios y eritrocitos extravasados. Infiltracion de célula gigantes y la
presencia de hueso inmaduro.?
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e CONVENCIONAL O VASCULAR: (95% de los casos) que se
manifiesta a través de una lesion de crecimiento rapido,
expansiva y destructiva que causa perforacion de las
corticales e invasion de tejido blando. A la punzo aspiracion
se obtiene sangre venosa. Histologicamente es una lesion
osteolitica con lagunas vasculares de tamafo variable,
separadas por tejido conectivo que incluye trabéculas oseas,
tejido osteoide y células gigantes multinucleadas. También se

observan depdsitos de hemosiderina.

Fig. 10 Vista microscoépica del tipo vascular del QOA. En donde el principal componente son
los espacios cavernosos y que también se observa tejido 6seo, extravasacion de eritrocitos,
pérdida del estroma e infiltracion de células gigantes.2
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e MIXTO: esta variante muestra caracteristicas de los tipos
soélido y vascular. Puede ser una fase transitoria de la lesién
por que se ha reportado una repentina activacion o una rapida

ampliacion de lesiones estables.

Fig. 11 El tipo mixto del QOA presenta espacios cavernosos mas grandes que
los que se observan en el tipo sélido. Lo mas notables es la extravasaciéon de
células rojas. Las células gigantes mutinucleadas empiezan a hacerse evidente.
2

3.6. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS GENERALES:

Las caracteristicas radiograficas del QOA pueden variar desde una
imagen radiolucida unilocular hasta una lesion multilocular , que tiende
a expandir y a producir adelgazamiento de las corticales éseas, algunos
casos pueden observarse perforaciones de las mismas. Se puede
observar desplazamiento de los 6rganos dentarios presentes en la zona

afectada o resorcion de las raices dentarias.

25



Fig. 12. (A) radiografia oclusiva donde se observa la expansion de las
corticales producidas por la lesiéon quistica. (B) radiografia panoramica donde se
observa una imagen radiolticida unilocular que provoca resorcion de las raices
de los dientes ubicados en la zona de la lesién. *

Goaz y White %’ sugieren tres etapas en el desarrollo del quiste 6seo

aneurismatico que determinan sus caracteristicas radiologicas:

e Etapa inicial: esta caracterizada por un area bien definida de

ostedlisis con una elevacion discreta del periostio.

e FEtapa de crecimiento: que muestra una amplia area de
destruccion con una apariencia radiografica de “sol radiante” por

alteracion de la cortical 6sea.

26
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o Etapa madura o de estabilizacion: muestra una expansion 6sea,
una cortical delgada y septos a través de la lesion con un patrén
al azar dando una imagen radiografica que semeja “pompas de
jabéon”. Estos septos también forman imagenes radiograficas

como “panal de abejas”.

Fig. 13 . Radiografia panoramica donde se observa la imagen radiografica
que semeja “pompas de jabon” que presenta el quiste 6seo aneurismatico. 28

Los signos radiograficos anteriormente mencionados se pueden
presentar 0 se asemejan a los que muestra lesiones como el
ameloblastoma, el osteosarcoma, mixoma odontogénico, osteomielitis,
granuloma central de células gigantes, fibroma osificante, entre otros.

Con las cuales se hace el diagndstico diferencial histoldgico.
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4. GENETICA

Con la finalidad de comprender mas facilmente la hipotesis sobre la
etiologia genética del quiste O0seo aneurismatico se presenta este

capitulo.

41 CICLO CELULAR

Se inicia con el ciclo celular ya que durante este proceso se lleva a
cabo la duplicacion del material genético y es en ese momento donde

ocurren anomalias de tipo cromosomico.

El ciclo celular es un conjunto de sucesos que llevan al crecimiento y
division celular. Este ciclo puede dividirse en dos fases una es la
mitosis o division celular (fase M) donde se producen dos células hija y
otra es la Interfase.

1. INTERFASE %8

eFase G4: donde hay crecimiento celular con sintesis de

proteinas y ARN.

e Periodo S: duplicacion de ADN, formando cromatidas idénticas.

e Fase G,: etapa de crecimiento que continua hasta la mitosis.
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2. Fase M ( mitosis y citocinesis) %

La mitosis consta de cuatro fases: profase, metafase, anafase,
telofase; al término de esta ultima se lleva a cabo el proceso de

citocinesis.

Fig. 14 Ciclo celular.

Hay que tener en cuenta que toda la informacion para el desarrollo y las
funciones especificas de las células se almacena en los genes. Los
genes forman parte de los cromosomas en el nucleo de la célula. Los
cromosomas estan compuestos por ADN que es una macromolécula
que esta compuesta por nucleétidos que contienen un azucar pentosa
(desoxirribosa), un grupo fosfato y una base nitrogenada. Las bases
nitrogenadas son de dos tipos: purinas y pirimidinas, en el ADN las
bases purinicas son la adenina y la guanina; las bases pirimidinicas son

timina y citosina.

29
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" “Cromosomas
(23 pares)

Los cromosomas estan
compuestos de genes

Los genes son trozos de una—
molécula llamada ADN

| © Clinical Skills Ltd

Fig. 15 Célula, cromosoma y ADN.*

4.2 CROMOSOMAS.

El ser humano posee en el nucleo celular 23 pares de cromosomas en
sus células somaticas: 22 autosomas y un par de cromosomas
sexuales, a cada uno de los cromosomas que forman un par se llama
cromosoma homologo, uno de los miembros del par de cromosomas
homologos proviene de la madre (a través del 6vulo) y el otro del padre

(a través del espermatozoide).

Los cromosomas estan formados por genes y ADN. En cada miembro
de cromosomas homologos se presentan los mismos genes ubicados
en el mismo locus esto indica que cada par de homdlogos lleva

informacion genética para las mismas caracteristicas del organismo.
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4.3 ANOMALIAS CROMOSOMICAS.

Es importante que haya un balance correcto del material cromosémico,
ya que, los genes se encuentran en los cromosomas y un cambio en el
numero, tamafo o la estructura de los cromosomas significa un cambio

en la cantidad o en la ubicacién de material genético.*’
Hay dos tipos principales de anomalias cromosomicas:
e Anomalias numéricas.

e Anomalias estructurales. Entre ellas se encuentran Ilas

translocaciones.

-TRANSLOCACION: anomalia en la que hay modificaciones en la
ubicacidn del material cromosdmico. Este intercambio puede ser de dos

tipos:

e Translocacién equilibrada o balanceada: no se produce ni
aumento ni pérdida de material cromosémico. Los individuos
portadores de esta translocacion son fenotipicamente normales

pero pueden tener problemas de esterilidad.

e Translocacién desequilibrada o desbalanceada: se produce
aumento o pérdida de material cromosdémico. Este tipo de
translocaciones si tiene efectos fenotipicos en el individuo. Estos
efectos son variables dependiendo de los segmentos

cromosomicos implicados.
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Cromosomas normales

33 12 12

Translocacion equilibrada que implica a los cromosomas 3y 12

probable.

R i del material dmico,
pero :I;? pérdida o adicién; fenotipo normal
der = cromosoma derivado

3 der3 der12 12

Translocacién no equilibrada que implica a los cromosomas 3y 12

12 con adicidn de material del cromosoma

Pérdida de parte del material de cromosoma
3: fenotipo anormal.

der = cromosoma derivado
33 der12 12

Fig. 16 Translocacion equilibrada y desequilibrada. :

El gen posee partes funcionales como:

Promotor: sitio de inicio de la transcripcidn y/ o que sefiala a

partir de qué nucledtido debe iniciarse la misma. Suele
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localizarse cerca del extremo 5’ del segmento codificador.

Segmento Codificador: es la porcidn de informacién genética que

contiene la secuencia a transcribirse. Dentro de este segmento

existen partes codificantes (Exones) y no codificantes (Intrones).

Segmentos Reguladores: determinan cuando debe transcribirse
el gen y cuantas veces debe hacerlo. Existen dos tipos de
reguladores, los Amplificadores (enhancers) y los Inhibidores

(silencers).
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Existen mutaciones en el segmento promotor que son importantes ya
que afectan a la cantidad de producto que van a producir y son de dos
tipos: mutaciones “down” que disminuyen la producciéon y mutaciones

“up” que provocan un aumento en la produccién.®*

4.5. QUINTA HIPOTESIS SOBRE LA ETIOLOGIA DEL
QUISTE OSEO ANEURISMATICO:

En el caso del el quiste 6seo aneurismatico se ha asociado la presencia
de una translocacién ( 16;17)(q22, p 13), en el 60% de los casos *°, lo
que resulta en la formacion de un gen quimérico o gen fusionado
(CDH11-USP6) el cual posee la regién promotora CDH11 del
cromosoma 16 q22 que codifica para la secuencia del gen USP6,
también conocido como TRE 2 o TRE 17, que se encuentra en el
cromosoma 17p 13. Se reporta que el punto de ruptura del cromosoma
16 (16922) ocurre en el intrén 2 de CD11 y es similar a lo que ocurre
en el cromosoma 17 (17p13) donde el punto de ruptura se ubica en el

segundo nucledtido exdn 2 del USP6.%°

El tipo de mutacién del promotor que se genera es una mutacién “up”
por lo tanto la region promotora CDH11 va a sefalar un aumento en la
produccion del gen USP6 que es un oncogén que favorece a la
tumorogénesis, aparece inhibiendo la maduracion de los osteoblastos al

mismo tiempo que estimula la actividad osteoclastica.®

Mientras tanto el cromosoma 16 ha perdido su regiéon promotora y no
recibe la sefal para la produccién de la cadenina que es una
glucoproteina de adhesion calcio dependiente que es responsable de la

uniones célula-célula que tiene un papel importante en la morfogénesis,
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estabilizacién y diferenciacion de tejidos, esta glucoproteina se localiza

en osteoblastos.

El resultado de estos dos procesos es la aparicion de un tumor éseo de
crecimiento rapido y expansivo que es QOA, esta anomalia genética
aparece especificamente en esta lesion ésea concretamente en la de

tipo primario.
Se reporta que lat ( 16;17)(g22, p 13), se presenta generalmente como

una translocacion equilibrada sin embargo en seis de 52 casos aparecio

como una translocacion desequilibrada.?

ESQUEMA 1 Translocacién ( 16;17)(q22, p 13). **
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5. DIAGNOSTICO

Para realizar un diagnostico certero y oportuno es necesario tomar en
cuenta tres aspectos: el examen clinico, el radioléogico y el
histopatolégico. Llevar a cabo este proceso diagnostico de forma
adecuado conduce al tratamiento conveniente a cada caso, a una

rehabilitacion sencilla y a evitar complicaciones.

El quiste 6seo aneurismatico es una lesion en la que los signos y
sintomas que se presentan suelen ser variables sin embargo es posible
describir el cuadro clinico que comunmente se observa en los

pacientes.

5.1 ASPECTO CLINICO:

Establece la presencia del quiste 6seo aneurismatico.

- ANAMNESIS: debe de proporcionar los datos suficientes vy
enfatizar en los antecedentes personales patologicos con
presencia de lesiones previas, antecedentes de traumatismos,
antecedentes heredofamiliares relacionados con la presencia de

neoplasias o cancer familiar.

La edad es un dato significativo para tomar en cuenta en el

diagndstico de la lesion.

El tiempo de evolucion es informacion indispensable para

sospechar de la presencia de un QOA.

35



EY.

FACULTAD

mw DE ’"‘MA
w UNAM )"’

1904

-EXPLORACION FiSICA:

e Tumefaccién firme no pulsatil con o sin sensibilidad.

e Asimetria facial.

e Algunas veces refiere el paciente dolor a la palpacion.

e Dolor espontaneo.

e Limitacion y dolor en el movimiento de apertura.

e Paralisis labial.

e Desviaciéon mandibular en el movimiento de apertura hacia
el lado afectado.

e Ala auscultacion: no se escucha soplo

e Ala palpacion: se puede identificar crepitacion.

Fig. 17 (A) Fotografia donde se observa una extensa tumoracion nivel
mandibular. 24(B) Fotografia donde se observa la desviacion mandibular en
apertura hacia el lado afectado.”
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-EXPLORACION ORAL: pueden estar o no presentes.
e Movilidad dental.

e Maloclusion.

Cuando el quiste 6seo aneurismatico se ubica en el hueso maxilar, en
cigomatico y huesos del craneo el paciente puede referir dolor de

cabeza, pérdida auditiva, diplopia, proptosis y obstruccién nasal.?* >

5.2 ASPECTO RADIOGRAFICO

Confirma la existencia del quiste y sefala caracteristicas como

ubicacidn, extension y alteraciones a estructuras adyacentes.

Existen multiples técnicas radiograficas pero las mas usuales son las

siguientes:

o RADIOGRAFIA OCLUSIVA: esta técnica es viable por el equipo
con el que se obtiene. Para el caso del quiste 6seo aneurismatico se
utiliza la proyeccion oclusiva inferior a 90° que va a mostrar una

imagen axial de la superficie donde se ubican los dientes.

Para demostrar lesiones unilaterales se utiliza una variante menor
de esta técnica que consiste en colocar la pelicula radiografica en la
boca con el eje longitudinal en sentido anteroposterior. Se puede
evaluar la expansion de las corticales de la mandibula a causa de la

lesion.®’
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Fig. 18 Radiografia oclusiva donde se utiliza la variante menor y se observa la
expansion de las corticales a razén de un QOA.?

e RADIOGRAFIA PANORAMICA Y ORTOPANTOMOGRAFIA:
suele ser uno de los auxiliares de diagnostico mas frecuentes ya que
es una técnica sencilla que utiliza una dosis baja de radiacion, el
costo es accesible y por la frecuencia en la que este estudio
radiografico se realiza para las revisiones odontoldgicas de rutina.
Proporciona una proyeccién amplia de los maxilares, dientes, senos

maxilares, fosa nasaly ATM.

En este caso se utiliza para confirmar la presencia y observar
localizacion de lesiones 0seas y diagnostico de fracturas. En el caso
del QOA es necesario realizar técnicas radiograficas especializadas
para observar mas claramente algunas caracteristicas que puedan

ayudar a llegar a un diagnéstico adecuado.*’

38



EY.

FACULTAD

s
()I)(l\ll‘(')l()(vl A y
UNAM

1904

19

=

Fig. 19 radiografia panoramica que muestra una lesion radioltiicida en el area
subcondilar izquierda. %

e TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC): se utilizan los rayos X para
obtener imagenes seccionales o cortes. Se usan detectores de un
cristal o gas muy sensibles para medir la intensidad de los rayos X
que salen del paciente y la convierten en datos digitales que son
almacenados y manipulados. Se pueden obtener imagenes

tridimensionales.

Sus principales indicaciones van a ser para evaluacion de la
localizacion y extensidon de lesiones Gseas, valoracion de fracturas,
estadificacion tumoral entre otras.Las ventajas que ofrece esta
técnica van a ser que permite evaluar tejido blandos y duros,
diferenciar entre tejidos normales y patolégicos, se pueden manipular
las imagenes y que se pueden potenciar imagenes mediante la
utilizacion de medios de contraste intravenosos con el fin de
identificar vasos sanguineos, esta ultima es de gran importancia para
el diagnéstico diferencial del quiste 6seo aneurismatico con otras

lesiones como el tumor de células gigantes.
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Es la técnica de eleccion para la planificacion del tratamiento’. Los
multiples niveles de fluidos que se manifiestan en la TC son
caracteristicas importantes del quiste 6seo aneurismatico los cuales van

a representar la sedimentacion de los eritrocitos.?

Fig. 20 (A) el corte de la TC muestra una expansion 6sea, una fractura patologica y
una lesién radioltcida en la rama izquierda. (B) imagen tridimensional de TC. ¥

e RESONANCIA MAGNETICA (RM): es una modalidad de imagen
especializada que no implica la utilizacion de radiacién ionizante. Se
basa en el comportamiento de los protones en un campo magnético.
Los protones del hidrogeno son los que se utilizan para crear la

imagen en la RM.

Una de las indicaciones de la resonancia magnética es la
estadificacion tumoral: evaluacion de la localizacién el tamafio y la
extension de los tumores de tejidos duros y blandos incluyendo la

afectacion ganglionar.
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Algunas ventajas que va a ofrecer esta auxiliar de diagndstico es que
las imagenes se pueden reproducir en alta resolucion en todos los
planos, es posible una excelente diferenciacion entre los distintos
tejidos blandos y entre los tejidos normales y andmalos, lo que permite
una util diferenciacion entre patologia benigna y maligna; entre recidiva
y efectos posquirurgicos. También es muy util para determinar la

extensién intramedular de neoplasias.>®

Fig. 21 Resonancia magnética que muestra del lado izquierdo una seial de alta intensidad de la lesion
y una seiial de baja intensidad de la periferia.4

e GAMMAGRAFIA: es un estudio de medicina nuclear el cual va a
aportar datos funcionales del érgano en cuestiéon. En la medicina
nuclear la sefal por la cual se genera la imagen es la radiacion
ionizante (rayos gamma) procedente del acumulo especifico del
radiofarmaco administrado al érgano que se desea estudiar. En la
gammagrafia 6sea el radiotrazador mas utilizado es % TC-
difosfonato.
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Cuando el farmaco estd aun en sangre se puede estudiar la
vascularizacion del érgano pero la fase Osea tiene lugar 2 horas

después de la inyeccién del farmaco.

Su uso se justifica ya que detecta la actividad osteoblastica y se indica
en procesos que cursan esa caracteristica como el caso del quiste
0seo aneurismatico. Se observan los cumulos de radiotrazador

dependiendo de la actividad osteoblastica.®®

EL QOA muestra un patrén “anillo” o “dona” de acumulacion intensa de

radioactividad en la periferia y menor actividad en el centro.*

Fig. 22 (A) Imagen que registra la acumulacién de sangre en una etapa temprana, (B) se registra el
incremento de la cantidad admitida radiotrazador en el cuerpo de la mandibula izquierda40

e ANGIOGRAFIA: es un estudio de contraste que consiste en la
introduccién de un medio de contraste acuoso basado en yodo
por medio de un catéter en la arteria femoral y en carétida

externa, en el caso del QOA, bajo control fluoroscépico.
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Demuestra la anatomia vascular de las malformaciones arteriovenosas,
los vasos afectados en relacion a los hemangiomas entre otros. Sin
embargo hay que tomar en cuenta las complicaciones de este estudio
que puede ser leves (cefalea, nauseas), moderadas (broncoespasmo,

hipotension), graves (arritmias cardiacas, convulsiones) y mortales.

Hay paciente que presentan un mayor riesgo para presentar estas
complicaciones, entre ellos estan las personas mayores y nifilos muy
pequeios, pacientes con historia previa de alergia a medios de
contraste, diabéticos, pacientes con insuficiencia cardiaca insuficiencia

renal, enfermedades pulmonares graves y asmaticos.>’

Se utiliza este estudio cuando se hace el diagndstico diferencial del
QOA con un hemangioma intraéseo mandibular o en caso de realizar
embolizacién pre quirargica como parte del tratamiento para evaluar la

disminucion de vascularizacion de la lesion.*°

Fig. 23 Angiografia de QOA que muestra un tumor multilocular altamente
vascularizado.*
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5.3 ASPECTO HISTOLOGICO

Esta etapa del proceso de diagndstico establece la naturaleza de la

lesion y se confirma ante un diagnostico diferencial, de esta forma

ayuda a realizar un plan de tratamiento apropiado para cada caso. En el

caso del QOA las técnicas para toma de muestras recomendadas son:

BIOPSIA POR ASPIRACION: se define como el procedimiento
en el que la presion negativa es creada en una jeringa y como
resultado de diferentes presiones, el material es arrastrado
dentro de la aguja.** El procedimiento es guiado por un
ultrasonido o tomografia computarizada. Se realiza bajo
anestesia local. Y en el caso del QOA como resultado se obtiene

sangre.

BIOPSIA EXCISIONAL: consiste en la eliminacion completa de la
lesion que comprende margenes de tejido sano alrededor de
todos sus bordes. Se realiza en este caso bajo anestesia
general. Se determinan caracteristicas macroscopicas vy

microscopicas confirman la presencia de un QOA. #?
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagndstico diferencial del quiste 6seo aneurismatico se realiza con
lesiones benignas y malignas, tomando en cuenta varias caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, radiograficas e histolégicas que ayudan a
llegar a un diagndstico certero por lo tanto a realizar un tratamiento

adecuado y asi obtener un prondstico favorable para los pacientes.

6.1 LESIONES BENIGNAS

. HEMANGIOMA INTRAOSEO:

Los hemangiomas intradseos son lesiones benignas, se deben a la
proliferacion de vasos sanguineos, son muy poco frecuentes. Las
vértebras y el craneo sus principales lugares de asiento. La mandibula y
el maxilar son los siguientes lugares de aparicién.** Suponen un 0,2%
de neoplasias 6seas. Una caracteristica para el diagnéstico es que hay
presencia de pulsaciones o soplos en la lesion y es mas comun que

exista sangrado gingival en el area afectada.**

Fig. 24 Hemangioma intradseo.”

45



EY.

FACULTAD

s
()I)(l\ll‘(')l()(vl A y
UNAM

1904

19

=

e MIXOMA ODONTOGENICO:

El mixoma o fibromixoma odontogénico se define como una neoplasia
benigna, pero localmente invasiva, derivada del componente

mesenquimal de los tejidos formadores de diente.*

Fig. 2 Estudio histologico. Células fusiformes o estrelladas dispersas en una
estroma mixoide (H-Ex20).*

e GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES:

Lesion intradsea formada por tejido fibroso que contiene multiples focos
de hemorragia, presencia de células gigantes multinucleadas y algunas
veces trabéculas de tejido éseo. Este tipo de lesiones es mas comun en
la mandibula pero también se han descrito casos de otros huesos
craneales e incluso extracraneales, como huesos de manos y de pies.

Representa el 7 % de los tumores benignos de los maxilares.*®

El diagnodstico diferencial es con el quiste 6seo aneurismatico de tipo

sélido de hecho algunos autores mencionan que son la misma lesion.??
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Intraoralmente se observa una lesidn azul —parduzco que no se
describe en el QOA. Hay autores que mencionan que la diferencia real
entre el QOA y el granuloma de células gigantes es que en este ultimo
no existe una conexion entre los vasos dafiados y el estroma de la

lesién mientras que en el QOA si la hay.*®

Fig. 25 GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES. La lesién
consiste en una proliferacion fibrohistiocitaria con células gigantes, no
grandes y con pocos nucleos relativamente. 48

Fig. 26 QUISTE OSEO DEL TIPO SOLIDO. Hematoxilina—eosina. Células gigantes
multinucleadas inmersas en un estroma de tejido celular fibroso que presenta
focos de osteoide. Se observa, ademas, una gruesa capsula fibrosa con material

hematico en su interior.
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e AMELOBLASTOMA:

El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno, localmente
invasivo y recidivante, que constituye aproximadamente el 10% de los
tumores odontogénicos. Estos tumores ocurren mas frecuentemente en

la mandibula.*®

Fig. 27 AMELOBLASTOMA HE 200x Las células periféricas de los nidos son columnares, con
nucleos polarizados invertidos con bastante similitud con los ameloblastos. 49

e TUMOR PARDO:

El tumor pardo es una lesidn no neoplasica de los huesos, que aparece
como resultado del aumento de los niveles circulantes de
paratohormona debido a severo hiperparatiroidismo, donde el
metabolismo 0seo es anormal y donde existe activacion de la

reabsorcién 6sea osteoclastica, primariamente en el hueso cortical.
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En general, es una lesion multiple que afecta preferentemente costillas,
claviculas y pelvis, de lento crecimiento y que puede ser localmente

destructiva.®

Fig. 28 TUMOR PARDO Microfotografia del tejido aspirado: células gigantes
multinucleadas (flechas), zonas hemorragicas y estroma fibroso. H&E 200X.>°

e CONDROBLASTOMA:

Tumor benigno que representa menos del 1% de los tumores éseos
primarios. La mayoria se asienta en la rodilla, pelvis y costillas.®’
Caracteristicamente suelen presentar finos depdsitos de calcio

granulares que forman como un enrejado rodeando las células.

Fig. 29 CONDROBLASTOMA Zonas de interfase entre areas condrales y septos

celulares.*®
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DISPLASIA FIBROSA:

Alteracion regional asintomatica del hueso, en la cual la arquitectura
normal es reemplazada por tejido fibroso y estructuras 6seas no
funcionales de aspecto trabecular, las lesiones pueden ser
monostoticas (un solo hueso) o poliostéticas (varios huesos), con o sin
trastornos endocrinos asociados.*? Se presenta con mayor frecuencia
en el maxilar y la displasia fibrosa de tipo poliostética forma parte del
sindrome de McCune Albright donde se manifiesta en conjunto con

pigmentaciones en la piel y pubertad prematura.

Fig. 30 DISPLASIA FIBROSA. Tincién H&E Quiste 6seo aneurismatico. A)
Amplias cavidades separadas por septos de variable grosor y frecuentemente
incompletos. B) En las paredes y septos se produce depodsito de osteoide
(flecha) y neoformacién 6sea en proporciones muy variables y se encuentran
abundantes células gigantes multinucleadas de tipo osteoclastico (flechas).*®
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QUISTE OSEO SOLITARIO:

Cavidad intradésea asintomatica, localizada principalmente en la
mandibula, El quiste puede contener sangre, fluido serosanguineo,
restos compuestos de coagulos sanguineos. También se le conoce
como quiste 6seo simple, quiste 6seo hemorragico y cavidad ésea

idiopatica.>?

Fig. 31 QUISTE OSEO SIMPLE: La pared del quiste consiste en una estrecha
membrana A), formada por tejido fibroso que contiene histiocitos y células
gigantes multinucleadas (B, flechas). Los histiocitos frecuentemente contienen
hemosiderina (C). D) Depésitos de una substancia amorfa que recuerda al
cemento, producida por la coagulaciéon de plasma extravasado, constituye un
hallazgo caracteristico.*
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6.2 LESIONES MALIGNAS

. OSTEOSARCOMA:

Es un tumor maligno de alto grado, primario del hueso, intramedular en
el que las células neoplasicas producen por lo menos pequenas
cantidades de osteoide, constituyen cerca del 20% de las neoplasias
malignas primarias de hueso y son el responsable de 5 % de los
tumores infantiles.>® La literatura reporta que en el osteosarcoma hay
menos ceélulas y presentan una actividad mitética menor que en el
QOA.%

Fig. 32 OSTEOSARCOMA rico en osteoclastos. El diagnostico de osteosarcoma
hay que basarlo en la atipia celular (A y B) y en descubrir osteoide que puede
ser escaso (C y D. flechas).48
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OSTEOSARCOMA TELANGECTASICO:

Variedad histologica del osteosarcoma comprende el 12% de todos los

osteosarcomas.

Habitualmente carece de las caracteristicas tipicas del osteosarcoma
convencional y es similar a otras neoplasias liticas malignas de

crecimiento rapido.

Microscopicamente se caracteriza por la presencia de espacios
vasculares quisticos, separados por tabiques delgados y proliferacion
de células neoplasicas. Se ven en muchos casos numerosas células

gigantes atipicas o anaplasicas acompafiando a los osteoblastos®*

Por ser una neoplasia maligna e influir directamente en el tratamiento y
en el pronostico del paciente es de suma importancia tomarla en cuenta

para hacer el diagnéstico diferencial.

Fig. 33 OSTEOSARCOMA TELANGECTASICO Se aprecia espacio quistico
ocupado por sangre rodeado por areas viables del tumor: hay células
fusocelulares (sarcomatosas) con atipias nucleares y mitosis atipicas. Ademas
se observan escasas células gigantes. Coloracion HE. o
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MIELOMA MULTIPLE:

Es una proliferacion maligna neoplasica de células plasmaticas con
afectacion solitaria, multiple y ocasionalmente extra ésea. Representa el

10% de las neoplasias hematoldgicas.

El 80% de estos tumores en médula 6sea tienen predileccion por la
calota craneal, la nasofaringe, la cavidad nasal, los senos paranasales,
las vértebras, la pelvis y los maxilares, localizacion ésta ultima bastante

atipica.

En el examen histopatologico se observa tejido conjuntivo y neoplasico,
mitosis uni y bipolares con células hipercromaticas que varian en el

tamanio de sus ntcleos®.

Al realizar un estudio analitico en estos pacientes se registra una
disminucién en la serie roja y la serie blanca, presentando en algunos
casos hipercalcemia, alteracion en la creatinina y plaquetopenia que no

se presenta en los pacientes con el quiste 6seo aneurismatico.

54



CUADRO DE LESIONES BENIGNAS °°

SITUACION
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A. HISTOLO
GICO

Células fusiformes o
estrelladas, matriz
mixomatosa, fibras

colagenas,
trabéculas 6seas
Estroma fibroso no
neoplasico
constituido por
fibroblastos, células
gigantes, formando
acumulos dispersos,
focos de
hemorragias y areas
de metaplasia 6sea.

Tejidos epiteliales en
estroma fibroso,

Aspecto de
“pompas de jabén”
HEMANGIO o “panal de
MA 22 Fem Regién posterior abejas”.
INTRAOSEO Ensanchamiento
de canal del
dentario inferior.
Aspecto de
Regioén posterior, “pompas de jabon”
MIXOMA 22y 32 Fem. grenp pomp )
condilo mandibular. o “panal de
abejas”.
GRANULOM
Lesién radioltcida
A CENTRAL
Regién del premolar y multilocular o
DE 32 Fem. . .
> molar ,condilo. unilocular con
CELULAS
trabeculas 6seas.
GIGANTES
. Lesién unilocular o
Regién de premolar y
AMELOBLA multilocular
3y7? S/P molar, rama .
STOMA imagen de
mandibular.
“pompas de jabén”
————————
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1ay 22

12y 22

29y 38,

Fem.

S/P
(mono
stotica

)

Fem

(polios

tética)

Masc.

Fem.

SITUACION

MANDIBULAR

Cuerpo

mandibular

Entre el canino y
rama mandibular.
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B. RADIOLOGI
co

Lesiones radiolucidas
unilocular o

multiloculares.

Bordes mal definidos
con apariencia de “piel
de naranja” o en el
adulto como “bolas de

algodon”

Imagen bien limitada
Suele descubrirse en
su interior un fino
moteado debido a las
referidas
calcificaciones
Cavidad circunscrita
con imagen
festoneada.

B. HISTOLOGI
co

Células gigantes

multinucleadas en

estroma fibroso y
hemosiderina

Tejido conectivo
fibroso, trabéculas de
hueso inmaduro.
Fibroblastos con

nucleos fusiformes.

Areas condroides
rodeadas por zonas
de células gigantes de
tipo osteoclastico.

Tejido conjuntivo laxo,

hueso reactivo.
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CUADRO DE LESIONES MALIGNAS>®

LESION

OSTEOSARCO
MA

22y 32 Masc.

OSTEOSARCO
MA
TELANGECTA
Sico

MIELOMA
MULTPLE

5%Y 6°

Fem. ; femenino; Masc.

22 Masc.

Masc.

SITUACIO
N
MANDIBU
LAR

Cuerpo,

sinfisis,

angulo y
rama.

Cuerpo,

sinfisis,

angulo y
rama.

Angulo y
cuerpo

mandibular.

C. RADIOLOGIC
(0}

Imagen de “rayos de
sol”

Lesion litica, con
minima
calcificacion o formacion

Osea.

Imagen radioltcida,
irregular,
Unica o multiple

C. HISTOLOGIC
(0}

Estroma sarcomatoso
con diversos patrones:
osteoblastico,
condroblastico,
fibroblastico.

Espacios dilatados que
contienen sangre y las

células tumorales

Tejido conjuntivo y
neoplasico, mitosis uni-
y bipolares
con células
hipercromaticas
que varian en el tamafo
de sus
nucleos.

: masculino; S/P: sin predileccién.
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7. TRATAMIENTO:

El tratamiento del quiste 6seo aneurismatico depende principalmente de
la ubicacion y del tamafio de la lesion asi mismo para elegir la opcion
de tratamiento adecuada hay que tomar en cuenta factores como la

edad y la posibilidad econémica del paciente.

7.1 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia es el tratamiento de eleccion y dependiendo de la extension

de la lesion existen dos opciones:

e CIRUGIA CONSERVADORA: se refiere a la enucleacion o
curetaje de la lesibn ya que es una lesion benigna. Se
recomienda esta opcion de tratamiento en pacientes jovenes y
cuando la lesidon es pequefia®’; puede auxiliarse de la

embolizacién pre-quirtrgica. % 4°

Fig. 34 Aspecto de la lesidn. Cirugia
conservadora.”’
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e RESECCION QUIRURGICA EN BLOQUE: es la eliminacion
completa del fragmento 6seo afectado. Esta indicada en casos
donde se presentan multiples recidivas o cuando la lesion abarca

tejidos blandos'?.

No obstante esta opcion tiene implicaciones funcionales y
estéticas para el paciente donde posiblemente el paciente tenga
que ser sometido a mas procedimientos quirdrgicos y de

rehabilitacion

Fig. 35 Reseccioén en bloque del hueso mandibular con 6rganos dentarios
involucrados.”’
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7.2 TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

e RADIOTERAPIA:

Es otra opcion de tratamiento de los QOA, donde la ubicacion de
este dificulta el acceso quirurgico. Esta opcidn no es recomendada
por la mayoria de los autores ya que existe el riesgo de una
subsecuente degeneracion maligna como la presencia de un

sarcoma. El riesgo es mayor en pacientes jévenes.?’

e EMBOLIZACION SELECTIVA:

Consiste en obstruir el paso de sangre hacia la lesion infiltrando

10 o el

un agente embolizante como el alcohol polivyni
cianocrilato®® de esta forma interrumpiendo la circulacion

sanguinea del QOA,; se observa por medio de una angiografia.

Esta indicado para QOA de dificil acceso aunque en el caso de
los quistes en la regidn mandibular se requieren varios sitios de
embolizaciéon ya que frecuentemente carecen de vasos largos

que los alimenten'®.
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Ha mostrado gran efectividad como procedimiento pre-quirurgico
especialmente en el caso de la cirugia conservadora evitando un

sangrado excesivo que dificulte la remocion total de la lesién.

Fig. 36 Angiografia de embolizacion. Donde muestra una lesion muy
vascularizada. (B). muestra la obstruccién de la alimentaciéon de los vasos
sanguineos (A) 39

o CALCITONINA:

Es una hormona que inhibe la actividad osteoclastica y promueve
la formacion de hueso trabecular de esta forma incrementando la
densidad 6sea. Como tratamiento unico puede llevar largo tiempo
y tener una respuesta imprevisible?! sin embargo se puede utilizar
con adyuvante del tratamiento o para prevenir recidivas'’. En este

caso se administra por via intramuscular o intranasal.
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8. COMPLICACIONES:

Es importante conocer las complicaciones que pueden presentarse en
los diferentes tratamientos de QOA para poder controlarlas,

comunicarlas al paciente y si es posible prevenirlas.

e CIRUGIA CONSERVADORA:

Lo que ocurre en este procedimiento es que puede haber una
remocién incompleta del quiste, porque hay un sangrado profuso
que no permite la eliminacion de todo el tejido teniendo como

consecuencia la presencia de una recidiva.

Cuando ocurre la hemorragia puede ser necesario ligar la arteria
carotida externa®’ o en todo caso prevenirla con una ligadura o

embolizacién previas a la cirugia.

e RESECCION QUIRURGICA EN BLOQUE:

En este procedimiento no solo puede presentar la hemorragia si

no provocar dafo al nervio alveolar inferior.
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o RECIDIVAS

La mayoria de la literatura reporta que el rango de recidiva es de
20 a 70% cuando se realiza la cirugia conservadora, atribuida a la
remocién incompleta de la lesion y de 11 a 25 % en la reseccion
en bloque. Esto puede desarrollarse con mayor frecuencia durante
el primer afio después a la cirugia. Una fuente menciona que no
se han reportado diferencias en el rango de recidivas después del
curetaje con un promedio de 11.8% Yy de la cirugia en bloque con

un promedio de 15.2%.%2
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9. REHABILITACION:

En el caso de que la opcion del tratamiento adecuada sea la reseccion
en bloque es necesario devolver la continuidad al hueso, de esta forma

restableciendo la funcion y brindando estética al paciente.

La pérdida de la continuidad mandibular tiene como secuelas
alteraciones en la fonacién, masticacion, deglucion, incontinencia
salival, desvio del fragmento mandibular residual, asimetria facial vy
todo esto hace que en ocasiones el paciente se aparte de su familia y

amigos, por lo que también afecta su estado psicosocial.*

Para evitar en la medida de lo posible las secuelas existen varias

opciones de materiales que se adaptan a cada caso.

9.1 MATERIALES NO OSEOS

e PLACAS DE TITANIO

Son el material de eleccidén para casi cualquier tipo de reseccion.
Proporcionan estabilidad suficiente, aunque en ocasiones es
recomendable utilizar doble placa, dependiendo de la extension

de la reseccion mandibular.
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Se cuenta también con implantes condilares que mejoran el implante y

se obtiene mayor estabilidad a la apertura y cierre mandibular.>®

Fig. 37 Radiografia panoramica donde se muestra la placa de titanio.*’

e METACRILATO (acrilico)

El metilmetacrilato es un material termopolimerizable para la
elaboracion de prétesis de alto impacto con manipulacién
convencional con base en polimetiimetacrilato de metilo (PMMA)

para la técnica de empaquetado.
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Es un material compatible, no téxico, no cancerigeno, no alérgeno, tiene

compatibilidad mecanica, ademas de resistencia a la presion, traccion y

flexion.®®

Fig. 38 Protesis mandibular elaborada con metilmetacrilato. %

9.2 INJERTOS AUTOLOGOS

Otra posibilidad para devolver la continuidad mandibular es el uso de
injertos. Los injertos autdlogos o autoinjertos son procedentes del
propio individuo. El utilizar este tipo de injertos tiene como principal
ventaja la biocompatibilidad, facilidad de manejo quirurgico,
adaptabilidad funcional y minima capacidad infectiva son otras ventajas
que los injertos autélogos van a ofrecer. Se refieren los que
comunmente se utilizan para la reconstruccion mandibular y se

nombran con relacion al sitio donante.
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e INJERTO COSTOCONDRAL

Es el injerto autdlogo mas aceptada para reconstruccion de ATM
preferentemente en nifios, esta aplicacion se determina por el alto
potencial de crecimiento del injerto costocondral, debido a la

incorporacion de centros de crecimiento en el trasplante.

Sus ventajas con respecto a los demas tipos de injertos autélogos
son una baja incidencia de complicaciones y de morbilidad en la
region toracica, su adaptabilidad al lecho mandibular y
especialmente, la incorporacion de un cabezal de tejido cartilaginoso
que favorece esta adaptacion morfolégica y funcional reduciendo la

aparicion de posteriores anquilosis.

Las complicaciones que presenta el injerto costocondral son riesgo
de fractura del injerto, infeccion con reabsorcién parcial o total del
mismo, morbilidad en la zona dadora y la variable capacidad de

crecimiento del injerto.®’

e INJERTO DE CRESTA ILIACA

Es un tipo de injerto autdlogo no vascularizado que tiene como
caracteristicas principales que proviene de un sitio donante que
tiene suficiente cantidad de hueso esponjoso que promueve una
mayor cantidad de células pluripotenciales para la regeneracion

osea®.

Sin embargo presenta complicaciones como dafo al nervio femoral,
fractura de pelvis, riesgo de hernia, peritonitis y dolor
postoperatorio.®
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El injerto de cresta iliaca es considerado uno de los dos huesos con
el espesor suficiente para colocar implantes dentales
osteointegrados. Al ser un injerto no vascularizado cicatrizan por los

procesos de reabsorcion y aposicion osea.

e INJERTO DE PERONE

Es un injerto autdlogo microvascularizado y en este tipo de injertos
los osteocitos mantienen su viabilidad gracias al restablecimiento
inmediato del aporte sanguineo y a su independencia con la
vascularidad del lecho receptor lo que es una caracteristica
favorable ademas que el peroné es un hueso largo de espesor
considerable y esto hace que sea uno de los huesos considerados
para la colocacion de implantes osteointegrados. Dentro de los
dafnos que pueden ocurrir en el sitio donador son: dolor, debilidad
muscular, inestabilidad de la articulacion de la rodilla y el tobillo, asi

como entumecimiento del pie. &

Fig. 39 Diseccion de peroné para injerto.
15
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La técnica quirurgica que se puede utilizar en pacientes que llegan
hasta la rehabilitacion protésica con implantes es: La primera fase de la
rehabilitacion consiste en realizar la reconstruccion con injerto de cresta
iliaca o peroné; la segunda fase consiste en la remocion de tornillos de
fijacion de injertos y en la colocacion de los implantes convencionales y
la tercera y ultima fase corresponde a la elaboracién e instalacion del

sistema protésico escogido.®?

9.3 IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS:

Son aditamentos metélicos de Titanio que funcionan como raices
artificiales y que se colocan quirurgicamente dentro del hueso de la
mandibula. Actualmente son la mejor alternativa estética, anatémica y

funcional para el reemplazo de los dientes perdidos.

Primero el implante debe de integrarse al hueso de forma que éste se
adhiera a la superficie del implante después sobre el extremo extraoral

de este se fija una corona de material estético. **

Fig. 40 Protesis sobre implantes. o
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En casos especificos donde el tejido 6seo no se adhiera a toda la
superficie del implante y se forme un defecto 6seo el plasma rico en
plaquetas es una buena opcion para ayudar a la formacién de

hueso.

9.4 PLASMARICO EN PLAQUETAS ( PRP)

Se define como contenido en plaquetas en forma de sobrenadante

tras la centrifugacion de sangre anticoagulada.®®

Se obtiene haciendo la extraccion de sangre del paciente y
centrifugando el plasma con un equipo digital, se separan fracciones
de plasma por medio de pipetas y se obtiene el plasma rico en
plaquetas para provocar la formacion del coagulo se anade 0,05cc

de cloruro calcico al 10%por cada cc de PRP.%°

Una de las ventajas del PRP es que es un excelente
osteoconductor y osteinductor lo que es de gran ayuda en el caso de

los defectos dseos.

Otra de las ventajas que se puede utilizar del PRP en los casos de
rehabilitacion mandibular es que aporta estabilidad y adhesion al

injerto y al ser un material autélogo tiene efecto nulo antigénico.
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CASO CLINICO
e Enero 1990

Se manifiesta una tumoracién de aproximadamente 2 cm en la zona del
angulo mandibular. El pediatra diagndstica parotiditis y se sigue la

terapéutica que corresponde.

Después de 40 dias en los que la lesion no desaparecio se consultaron
cuatro pediatras y un traumatologo obteniendo diagnésticos de aumento
de volumen de los ganglios provocados por una infeccion y crecimiento

anormal de hueso.

El dltimo pediatra que se consultd remiti6 a la paciente con el
diagnostico de sarcoma al especialista en Oncologia pediatrica,

ingresando al Instituto Nacional de Pediatria (INP)

e Mayo 1990
Ingresa la paciente al servicio de Oncologia del INP.

CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 4 afios de edad que acude al Instituto Nacional
de Pediatria en el servicio de Oncologia quirdrgica con un aumento de
volumen de aprox. 8cc sin cambio de coloracion, indurado no doloroso

a la palpacion.

A la exploracién intraoral se observa desplazamiento de dérgano

dentales, asi como desplazamiento de las corticales.
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Radiograficamente: lesion radiolucida, osteolitica que comprende
cuerpo y rama mandibular que destruye y desplaza 6rganos dentarios

temporales y permanentes.

Fig. 41 Marzo 1990. Fotografia de la paciente donde se observa el aumento de volumen
en el area del angulo mandibular.®

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

No refiere traumatismos

No refiere presencia de lesiones mandibulares anteriores.

ANTECENTES HEREDOFAMILIARES

PADRE:
Abuela finada por cancer de mama, 2 tias finadas por cancer de mama
y leucemia, 1 tia cancer de mama, 1 prima cancer de mama, abuelo

diabetes, hipertensién, Parkinson.
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MADRE:
Abuela hipertensién, insuficiencia venosa y osteoporosis, abuelo finado
a los 74 afnos con diabetes y enfisema pulmonar, madre insuficiencia

venosa.

DIAGNOSTICO PROBABLE: sarcoma osteogénico VS quistes

multiloculares.

TRATAMIENTO: hemimandibulectomia del lado izquierdo bajo

anestesia general con colocacion de malla de titanio.

NOTA POST-QUIRURGICA

Mayo 1999 la paciente se encuentra estable unicamente presenta ligera
salida de secrecion de apariencia purulenta, por lo que se decide su
egreso, para seguir siendo controlada para su manejo por nuestro

servicio de consulta externa.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y RECOMENDACIONES:
e Clindamicina 150mg 1 cada 6 horas por siete dias.
e Amikin 20 mg cada 6 horas por 7 dias.

¢ Neomelubrina tabletas tomar solo en caso de dolor.

Indicaciones:
o Dieta hiperprotéica e hipercalodrica a base de licuados.
e Posicidon semifowler.
e Colocaciéon termoterapia humedo caliente 15 minutos por 4
horas.
e Aseo bucal 5 veces al dia.

e Aseo corporal diario.

73



<t R
P, )
b7 4

......

LW
r"

FACULTAD ﬂ

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

=¥

DIAGNOTICO HISTOPATOLOGICO: quiste 6seo aneurismatico

Fig. 42 Mayo 1990. Fotografia post-quirtirgica de la paciente donde se observa la
asimetria facial a causa del tratamiento quirl]rgeico en el que se rehabilité con malla de
titanio.

TRATAMIENTO DE REHABILITACION

e AGOSTO 1991

Fractura de malla de titanio.

Reconstruccién con material booth

Fig. 43 Agosto 1991. Fotografia de la paciente en la que se observa la asimetria
mandibular.®
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Fig. 44 Radiografia panoramica donde se observa a fractura de la malla de titanio.*®

Fig. 45 Radiografia lateral de craneo. Fractura de malla de titanio.®
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e AGOSTO 1994

Colocacion de injerto costocondral con fijacion intermaxilar.

Fig. 46 Agosto 1994. Aspecto facial de la paciente después de la colocacion del injerto
costocondral.®®

e AGOSTO 1995

Colocacion de injerto de cresta iliaca.

e AGOSTO 1996

Remocion de tornillos de fijacion.

—

Fig. 47 Agosto 1996. Aspecto facial de la paciente después de la colocacion del injerto de
cresta iliaca y la remocion de tornillos de fijacic’m.66
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Colocacion de implantes osteointegrados y de xenoinjerto en menton.
Rechazo de xenoinjerto y se retiraron por medio de cirugia ambulatoria.

Cirugia plastica para correccion de cicatriz queloide.

Fig. 48 Radiografia panoramica donde se observan los implantes y dos injertos 6seos.®®

e 2005

Presenta perimplantitis a causa de trauma oclusal por extrusion de
dientes superiores. Colocacién de ortodoncia fija en arcada superior
para devolver plano oclusal perdido a causa de ausencia de molares

inferiores izquierdos.

Fig. 49 Radiografia panoramica con ortodoncia fija.66
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Reconstruccion 6sea mandibular con malla de titanio, injerto autélogo

de cresta iliaca combinada con plasma rico en plaquetas.

Fig. 50 Imagenes de tomografia axial computarizada con arreglos tridimensionales de
craneo previo a la cirugia.®®
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Fig. 51 Fotografias de modelo de esterolitografia
previoala cirugl’a.66
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Osteotomia para alineacion de implantes osteointegrados en hueso
injertado, colocacidon de matriz ésea y enucleacion por diseccion de

dientes retenidos.

Fig. 53 Radiografia panoramica donde se observan dos implantes mas.*

Fig. 52 Octubre 2012. Fotografia de la paciente mostrando una disminucidn de la asimetria facial. o
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e Octubre 2012

Queda pendiente colocacion de coronas sobre implantes, continta

bajo tratamiento y revisiones periodicas.

SECUELAS DE LOS MULTIPLES PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS.

La paciente presenté como alergia al isodine, resistencia a la penicilina,
acinesia en el labio inferior desde el procedimiento de

hemimandibulectomia.

e Octubre 212

El resultado del cariotipo realizado en 25 células de sangre periférica es

de 46 cromosomas de paciente de sexo femenino con un polimorfismo

en el cromosoma 9 con una region heterocromatica (46, XY, 9gh+)

Fig. 54 Fotografia del cariotipo de la paciente. 46, XY, 9qh+66
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CONCLUSIONES

En el caso clinico presentado fue posible constatar que tiene un origen
genético en virtud de que no hay antecedentes de traumatismo u otras

lesiones presentes.

La historia clinica de la paciente refleja una influencia hereditaria de
neoplasias malignas que explicaria la prevalencia de un sistema laxo
de regulacion genética que propicié la expresion del gen asociado al

quiste 6seo aneurismatico.

Adicionalmente en virtud de que el cariotipo presentado no registra la
mutacion, la ausencia de recidivas y la presencia de descendencia sana
son indicadores de que la mutacion se presenta unicamente en las

células del tejido enfermo y no en las células periféricas.

En la paciente el quiste se manifesté a temprana edad, como suele
ocurrir en la mayoria de los casos, ya que es en la etapa de
crecimiento donde hay una mayor divisidén celular y esto incrementa las
probabilidades de la mutacién. Cabe mencionar que una de las
principales caracteristicas del quiste 6seo aneurismatico es la presencia
en huesos largos en lo cuales la probabilidad de mutaciéon también se

incrementa debido a una mayor formacion de hueso.

Mas alla de ser una lesion aparatosa el quiste dseo aneurismatico tiene
también una serie de efectos sobre pacientes y familiares. Uno de los

mas significativos tiene que ver con las posibilidades econdémicas para
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absorber un tratamiento que ademas no solo exige recursos financieros

si no también constancia y disciplina.

En este sentido el entorno familiar es determinante para apoya a
pacientes que generalmente son menores de edad y que

invariablemente requeriran voluntad y perseverancia de los adultos.

Por su parte los especialistas disponen de técnicas y materiales que
junto con los diagndsticos oportunos y certeros posibilitan la
rehabilitacion estética y funcional de los pacientes en un contexto de

mediano y largo plazo.

Actualmente la asimetria que provocd la presencia del quiste 0seo
aneurismatico en la paciente es mas discreta, los movimientos
mandibulares son funcionales no obstante la rehabilitacion protésica se

ha retrasado por motivos de tiempo y recursos econdémicos disponibles.

El pronéstico para la paciente en cuanto a la estética es favorable ya
que al haber finalizado su etapa de crecimiento la forma y el tamafio

facial son constantes.

El cuanto a la rehabilitacion protésica el prondstico puede ser favorable
ya que con la colocacion de ortodoncia fija se devuelve el plano oclusal
y se alinean de manera distinta los implantes para un mayor anclaje sin
embargo queda a consideracién de los especialistas y a la respuesta de

la paciente al tratamiento.
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GLOSARIO:

ADN: (acido desoxirribonucleico) molécula que contiene la informacion
genética primaria en forma e secuencia lineal de nucleétidos en grupos

de tres (tripletes).

ALELO: formas del mismo gen que ocupan una posicion idéntica en los

cromosomas homélogos y controlan los mismos caracteres.

AUTOSOMA: cualquier cromosoma con excepcion de los sexuales.

CARIOTIPO: conjunto de cromosomas de una célula individuo o
especie. Ordenamiento y numeracion de los cromosomas en pares

homdlogos.

CITOCINESIS: separacién fisica del citoplasma en dos células hijas

durante la division celular.

CROMATIDAS: subunidad longitudinal de un cromosoma que resulta de

la replicacién cromosomica.

CROMOSOMA HOMOLOGO: cromosomas que forman un par y se
recombinan durante el ciclo celular. Tiene la misma estructura y los
mismo loci pero distinto alelos, ya que cada uno procede de un

progenitor.

CROMOSOMA: estructuras que contienen a los genes. Un cromosoma
es una estructura filamentosa que esta formado por cromatidas unidas

por el centrédmero que lo divide en un brazo corto y un brazo largo.
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FENOTIPO: cualquier caracteristica o rasgo observable de un
organismo, como su morfologia, desarrollo, propiedades bioquimicas,

fisiologia y comportamiento. Expresion del genotipo.

GEN: unidad simple de material hereditario. Corresponde a un

segmento de ADN que codifica la sintesis de una cadena polipeptidica.

GENOMA: todo el material genético de una célula o de un individuo.

GENOTIPO: totalidad de la informacién genética que posee un
organismo en particular, en forma de ADN. Junto con la variacion

ambiental que influye sobre el individuo, codifica su fenotipo.

LOCUS: posicién de un gen en un cromosoma.

MEIOSIS: se produce durante la formacion de los gametos. Cada célula
hija contiene la mitad de la informacién genética de la célula progenitora
y el entrecruzamiento asegura la redistribucion del material genético

entre los cromosomas homologos.

MITOSIS: tipo de division celular que se produce en las células

somaticas y da lugar a dos células hijas genéticamente idénticas.

ONCOGEN: secuencia de ADN de origen viral que puede llevar la
transformacién maligna de una célula eucarionte luego de integrarse al

genoma celular.
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