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Quiste 6seo traumatico en region mandibular,
un hallazgo radiografico. Reporte de dos casos

Eva Portillo Nava,* Jorge Téllez Rodriguez,** Rubi Lopez Fernandez**

RESUMEN

El quiste 6seo traumatico es una cavidad 6sea patoldgica
que se encuentra libre de revestimiento epitelial, general-
mente contiene liquido en su interior que puede ser de
tipo seroso o serohematico. Se manifiesta con mayor fre-
cuencia en huesos largos; sin embargo, puede aparecer
también en huesos cortos, siendo la mandibula el mas co-
mun entre ellos. La etiologia del padecimiento es incierta,
aunque se ha atribuido a traumatismo que ocasiona san-
grado intramedular con la subsecuente lisis 6sea. Se pre-
sentan dos casos clinicos diagnosticados y tratados en el
Instituto Nacional de Pediatria, en los cuales se describe
un quiste 6seo traumatico en mandibula en ambos casos
con el antecedente de traumatismo facial. El objetivo del
presente trabajo es destacar la importancia de la adecua-
da valoracién radiografica del paciente con antecedente
de trauma facial, ya que el quiste 6seo traumatico es una
entidad a menudo asintomatica que pasa desapercibida y
que es diagnosticada como hallazgo radiografico. Se pre-
tende también dar a conocer las caracteristicas de esta
entidad asi como su manejo y prondstico.

Palabras clave: Quiste 6seo traumatico, trauma facial,
cavidad d6sea.

SUMMARY

The traumatic bone cyst is a pathologic bone cavity that
is free of epitelial lining, in its interior its common to find
a straw colored fluid of bright blood. It’s found more
frecuently in long bones and far less frecuently in jaw
bones. The etiology is uncertain but it’s been associated
with facial trauma, causing intramedular bleeding and
bone lysis. Here we present two cases diagnosed and
treated in the National Institute of Pediatrics where we
found a traumatic bone cyst in the jaw, related with trauma
history in both cases. The purpose of the present work is
to emphasize the importance of a complete radiographic
evaluation in a patient with facial trauma history, since
traumatic bone cyst is an asymptomatic condition that is
often diagnosed as a radiographic finding. This paper also
intends to review this condition and its characteristics, its
management and its prognosis.

Key words: Traumatic bone cyst, facial trauma, bone
cavity.
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INTRODUCCION

El quiste dseo traumatico (QOT) es una cavidad
que carece de revestimiento epitelial, se encuentra
dentro de huesos largos o cortos y puede contener
liquido serohematico o encontrarse vacia." Se ha
denominado también quiste dseo hemorragico, quis-
te 6seo simple, quiste dseo traumatico hemorragico,
cavidad d6sea progresiva, quiste 6seo unicameral,
quiste de extravasacion y quiste 6seo solitario.’? Los
distintos nombres con que se le ha llamado muestran
la incertidumbre en cuanto a su etiologia, ya que
existen teorias muy diversas acerca de su etiopa-
togenia. La mas aceptada es la teoria de hemo-
rragia intramedular que ocasiona un hematoma, el
cual causa licuefaccién de la zona con la pérdida
subsecuente del tejido dseo. Otras teorias asocian al
QOT con infecciones de bajo grado, alteraciones del
crecimiento dseo, obstruccién del drenaje venoso,
incremento en la ostedlisis, isquemia local y altera-
ciones del metabolismo del calcio.?®

ElI QOT fue descrito por primera vez en 1929 por
Lucas, aunque fue hasta 1946 cuando se establecié
el criterio diagndstico de esta lesion. Se definié como
una lesién radiolucida sin recubrimiento epitelial
rodeada de paredes 6seas que puede encontrarse
vacia o contener liquido de tipo seroso y células de
tejido conectivo.?

Dentro de la prevalencia del QOT 90% de estas
lesiones aparecen en huesos largos y el restante 10%
en huesos cortos. De los QOT que se presentan en
huesos cortos 75% se manifiesta en la mandibula,’?
siendo la zona de premolares y molares la regién
afectada con mas frecuencia. Se ha observado una
ligera predileccion por pacientes del sexo masculino
y aparecen con mayor frecuencia en un promedio de
edad de 20 afhos.*

La etiologia y patogenia del QOT continua incierta,
existen distintas teorias que intentan explicar la
formacion de esta lesién. La teoria mas aceptada es
la que relaciona al QOT con un evento traumatico que
causa hemorragia intramedular y subsecuente lisis
6sea.’8 Posteriormente, podria suceder que el hema-
toma en el interior de la médula ésea cause necrosis
licuefactiva estimulando la actividad metabdlica en
la periferia de la lesién y la actividad enzimatica, de
tal modo que la presién del liquido al interior de la
cavidad patoldgica ocasiona el aumento de tamafo
de la misma.® Sin embargo, existen otras teorias
que pretenden explicar la formacion del QOT tales
como la infeccidn ésea, la pérdida de aporte vascular,
disminucion de la actividad metabdlica, defectos del
metabolismo del calcio, entre otras.?%°

La caracteristica clinica principal del QOT es que
es asintomatico y usualmente es descubierto como
un hallazgo al realizar exdmenes radiograficos de
rutina, aunque existen registros dentro de la literatura
que relacionan al QOT con sintomatologia como
dolor, sensibilidad dental, parestesia, retraso de
la erupcién, desplazamiento del canal dentario o
fractura patoldgica.”

Radiograficamente la lesién del QOT se observa
como una lesién radiolticida tipica de bordes definidos
y unilocular que festonea raices de 6rganos dentarios
de la zona. No obstante, puede presentarse con
menor frecuencia como lesion multilocular con bordes
ligeramente difusos y expansion de corticales.*851
Se ha descrito que existe una correlacion entre las
caracteristicas radiograficas al momento del diagnés-
tico y el prondstico de la lesion. Es posible observar la
lamina dura ésea respetada o ausente y puede existir
resorcion radicular de dientes adyacentes.™

El diagndstico del QOT se confirma cuando al
realizar el abordaje quirdrgico se detecta una cavi-
dad ésea libre de revestimiento epitelial que puede
contener liquido serohematico o bien encontrarse
vacia. El estudio histopatolégico del contenido liquido
de la cavidad puede mostrar acelularidad o escasas
células de tejido conectivo asi como eritrocitos. El
estudio de la pared de la cavidad mostrara hueso
vital, libre de tejido epitelial, lo cual determina esta
lesidon como una lesién no quistica a pesar de recibir
dicho nombre.'7-12

El diagndstico diferencial se realiza con lesiones
Oseas quisticas a nivel radiografico y al hallar una
cavidad ésea libre de revestimiento epitelial debe
considerarse el quiste 6seo aneurismatico, la cavi-
dad 6sea idiopatica de Stafne y el pseudotumor del
hemofilico.581314

El tratamiento de la lesion suele ser el procedi-
miento quirdrgico para toma de biopsia de la cavidad,
ya que se sefala que la exploracion de la cavidad
puede causar la remision de la lesion por si sola.
Se han descrito diversos tratamientos para el QOT;
sin embargo, no existen estudios a largo plazo que
confirmen su efectividad. Dentro de los tratamientos
aplicados ante la presencia de un QOT estan el cure-
taje quirdrgico de la cavidad remanente al momento
de realizar la biopsia, la fenestracion de la cavidad sin
exploracion per se, la aspiracion del liquido contenido
o la osteotomia parcial.'269101315 Se han reportado
algunos casos en los que se colocan materiales al
interior de la cavidad con la finalidad de promover la
osteogénesis, entre los que se encuentra el plasma
rico en proteinas.? La literatura sefnala que puede
remitir de seis a 12 meses, para lo cual esta indicado
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un control radiografico mediante una ortopantomo-
grafl’a_1,2,6,9,10,13-15

CASOS CLINICOS

Caso 1

El primer caso que se describe se trata de un
adolescente de 14 anos de edad con antecedente
de traumatismo facial de aproximadamente tres
meses de ocurrido, recibio golpe contuso en region
de mentodn. Acude a valoracion al Servicio de Cirugia
Maxilofacial del Instituto Nacional de Pediatria por
presentar dolor a nivel de articulacién temporoman-
dibular. Al interrogatorio dirigido el paciente se refirio
asintomatico del resto de la cavidad bucal. Se solicita
una ortopantomografia (Figura 1) para valoracion de
articulacion temporomandibular, en la que se obser-
va como hallazgo una lesidn radioltucida en zona
de mentén que abarca desde érgano dentario 34 a
organo dentario 44, de forma irregular con bordes
definidos, festoneando raices de 6rganos dentarios
de la zona que se extiende hasta borde mandibular
inferior de aproximadamente 6 x 3 cm. A la explora-
cion se observaron mucosas integras, sin aumento
de volumen en la regién, con 6rganos dentarios
con respuesta positiva a las pruebas de vitalidad
pulpar. Se solicité una tomografia computarizada
(Figura 2) para valorar la extension de la lesion,
asi como estructuras involucradas, que revelé una
lesion circunscrita con disminucion de la densidad
en region de mentén que se extiende hasta zona
de caninos inferiores y que no expande corticales.
El diagndstico clinico corresponde al de una cavi-
dad dsea y debido a la historia clinica y caracteristicas
de lalesion se sospecha de un quiste dseo traumatico.
Se programa biopsia de la lesién con un abordaje
vestibular con levantamiento de colgajo mucoperiostico,
osteotomia en ventana, se detecta una cavidad con
contenido liquido de tipo serohematico, el cual es
aspirado para su estudio histopatoldgico. No se aprecia
revestimiento en la cavidad remanente, tiene paredes
formadas por hueso de apariencia normal (Figura 3).
El estudio histopatoldgico reporta presencia de
eritrocitos, polimorfonucleares y células éseas no
especificas. Se establece el diagndstico de quiste
0seo traumatico, por lo que la lesién se mantendra bajo
observacion con revision radiografica en seis meses.
El QOT es una entidad usualmente asintomatica
que puede pasar desapercibida y por lo regular se
diagnostica como hallazgo radiografico al valorar un
estudio imagenoldgico. El diagndstico se confirma
mediante la apertura de la cavidad ésea y drenaje

del contenido liquido para estudio histopatoldgico.
El abordaje quirdrgico suele ser diagndstico y a
la vez terapéutico, ya que segun lo descrito en la
literatura, la exploracion de la cavidad promueve la
formacion de tejido 6seo al interior de la misma. El
prondstico del QOT suele ser favorable. Para el caso
1 aqui presentado se considera que la evolucion sera
favorable y el seguimiento endoddntico es prudente
para valorar la vitalidad de los 6rganos dentarios
adyacentes al sitio de la lesion.

—

Figura 1. Ortopantomografia que muestra lesion radioltcida
en regidon 6sea de menton.

Figura 2. Tomografia computarizada en la que se observa
lesién hipodensa en menton.
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Figura 4. Ortopantomografia que muestra lesién radioltcida
en cuerpo mandibular asociada a apices de 6rganos denta-
rios 46 y 47.

Figura 5. Osteotomia de ventana para biopsia incisional.

Caso 2

Se trata de un adolescente de 14 afos de edad quien
ingresa al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Institu-
to Nacional de Pediatria por presentar traumatismo
facial, se diagnostica fractura de complejo cigomatico-
malar y fractura conminuta de huesos nasales. Se
solicita tomografia computarizada que revela como
hallazgo una lesion de densidad disminuida en
regidon mandibular izquierda. Se realiza reduccion
abierta y fijacion interna de la fractura de complejo

Figura 7. Cavidad 6sea remanente.

cigomatico malar y posterior a la recuperacion y alta,
como seguimiento, se solicita ortopantomografia para
la valoracién de la lesién encontrada en el cuerpo
mandibular como hallazgo (Figura 4), la cual confirma
lesién radiolucida unilocular que involucra apices de
molares inferiores izquierdos, de bordes definidos de
aproximadamente 3 cm de diametro.

Se programa biopsia incisional de lesion, se
realiza un levantamiento de colgajo mucoperidstico
y ventana ésea. Al iniciar el abordaje quirurgico se
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aprecia una cavidad ésea libre de revestimiento epite-
lial (Figura 5) con contenido liquido de predominio
hematico (Figuras 6 y 7). Se envia liquido obtenido
a estudio histopatolégico, el cual refiere deteccion de
eritrocitos y células de tejido conectivo.

Se establece diagnodstico de quiste éseo trauma-
tico, ya que la cavidad 6sea no tiene revestimiento
epitelial y el contenido hematico reporta células
propias de esta lesion. Al igual que en el caso descrito
anteriormente, el abordaje quirurgico y la exploracion
de la cavidad suelen cumplir el objetivo diagndstico
y terapéutico a la vez, por lo que no es necesaria
ninguna medida adicional. Se indica mantener lesion
en vigilancia radiogréafica en seis meses. Se espera
resolucion absoluta con un pronéstico favorable y
al igual que mencionamos en el caso anterior, es
importante mantener un seguimiento endoddntico
para corroborar vitalidad de érganos dentarios con
apices adyacentes al sitio de la lesion.

Consideramos que es fundamental el conocimiento
de las caracteristicas del QOT, ya que es una entidad
que comunmente es subdiagnosticada y se describe
como hallazgo radioldgico. De ahi la importancia de
estos reportes de caso cuyo objetivo de la valoracién
radioldgica es distinto al de la lesién encontrada en
estos casos. Ambos cuentan con un historial de trauma-
tismo facial, lo cual concuerda con la etiologia probable
de un QOT. EIl conocimiento de las caracteristicas
radiograficas, clinicas, quirdrgicas e histopatoldgicas
nos permitira realizar el diagndstico diferencial y por lo
tanto guiar un plan de tratamiento adecuado.

DISCUSION

De acuerdo con Nelson el quiste 6seo traumatico
es una cavidad que puede contener o no liquido y
que a la exploracion se encuentre sin revestimien-
to epitelial.” Kumar y cols. refieren que aparte de
las caracteristicas descritas por Nelson del estudio
histopatoldgico, pueden observarse células de teji-
do conectivo.* En los dos casos estudiados en este
trabajo sobre pacientes del instituto se detecté una
cavidad dsea libre de revestimiento con contenido
liquido. Dentro de los hallazgos histopatoldgicos
Xanthinaki describe la presencia de tejido conectivo
especificamente de tipo vascular.® Gonzalez sefala
que el liquido contenido dentro de la cavidad ésea
puede ser de tipo seroso o hematico y la cavidad
puede estar delimitada por una membrana fibrosa
delgada.” En los casos abordados en este articulo el
reporte histopatoldgico arrojé resultados compatibles
con células sanguineas y de tejido conectivo, ambas
encontradas de acuerdo con la literatura en el quiste

6seo traumatico. El liquido contenido al interior de
la cavidad puede observarse también de coloracién
amarilla, segun Sandev'® y coincide con Gonzalez en
la posible presencia de una membrana fibrosa delga-
da que sefala que no es constante. Martins-Filho
apunta que la mayoria de los quistes éseos trauma-
ticos estaban vacios, sin contenido liquido alguno,
indicando que en 70% de los casos se encontraran
cavidades vacias.® Por otra parte, Babu destaca
que la membrana que puede recubrir al quiste éseo
traumatico se aprecia de color amarillo-grisaceo y
que tiene la caracteristica de ser semipermeable.?

La clinica de los quistes dseos traumaticos se
caracteriza por su curso asintomatico sin alteraciones
de tipo estructural en la zona de la lesién que son
diagnosticados como hallazgos durante radiografias
de rutina. Por otro lado, Watanabe afirma que los
pacientes pueden cursar sintomaticos presentando
dolor, tumefaccién e incluso expansién.® Asimismo,
Xanthinaki sefala que dentro de la sintomatologia
que puede asociarse al QOT estan la parestesiay la
hipersensibilidad dentinaria, ademas de asociarse a
retraso de la erupcién dentaria, desplazamiento del
canal del nervio dentario inferior, fistulas y fracturas
patoldégicas mandibulares. En nuestros dos casos
los pacientes se referian asintomaticos, aunque
debemos considerar que conforme a la bibliografia
los 6rganos dentarios involucrados en el QOT pueden
experimentar sensibilidad, por lo que esta indicado
mantener en control y seguimiento a estos pacientes.

El QOT aparece con mayor frecuencia en la
mandibula, pero segun Babu la incidencia menor en
el maxilar puede deberse a la falta de diagnéstico
adecuado debido a la superposicion de estructuras
en dicha region. Kuhmichel resalta que la principal
region afectada es el cuerpo mandibular y que se
muestra como una lesion unilocular radiolucida.
Nelson sefiala que de manera general el QOT se
manifiesta con mayor frecuencia en huesos largos
(90%) y aun cuando la incidencia en huesos cortos
es menor, dentro de los huesos cortos afectados
la mandibula abarca 75% de los casos.! En ambos
casos presentados en este trabajo el QOT se locali-
zaba en la mandibula.

Nelson describe la lesion del QOT como una lesién
unilocular radiolucida que puede estar relacionada
con apices de érganos dentarios e incluso causar
resorcion radicular.” Las lesiones multiloculares
son poco comunes segun Sandev, quien ademas
afirma que no existe resorcion radicular relacionada
al QOT; sin embargo, la periferia de la cavidad
puede encontrarse debilitada e incluso disminuida
en espesor.’® Martins-Filho menciona que 96% de
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los QOT son uniloculares y el rango de diametro
de la lesién puede ir de 1.5 a 8 cm. Sefala también
que el patron multilocular del QOT puede dificultar
el diagndstico debido a que podria confundirse con
alguna lesion tumoral.® En los QOT observados
en nuestros pacientes las imagenes radiograficas
consistian en ambos casos en lesiones uniloculares,
de bordes definidos, festoneando raices de 6rganos
dentarios sin asociarse a resorcion radicular.

La etiopatogenia del QOT no se ha establecido
con certeza, en la revision bibliografica encontramos
algunas teorias acerca del origen de esta patologia.
El antecedente traumatico es la causa que con mas
frecuencia se relaciona con la aparicion del QOT, lo
que explica la presencia de hemorragia intramedular
que evoluciona a lisis 6sea.>® Esta teoria concuerda
con los antecedentes en nuestros pacientes. Wata-
nabe menciona otras teorias que podrian explicar la
formacion del QOT como la infeccidn ésea, la pérdida
de aporte vascular, disminucion de la actividad
metabdlica, defectos del metabolismo del calcio,
entre otras. Sandev describe que la formacion de
un hematoma al interior de la médula 6sea ocasiona
una necrosis licuefactiva que estimula la actividad
metabdlica en la periferia de la lesion y que la acti-
vidad enzimatica y la presion del liquido al interior
de la cavidad causan el aumento de tamafio de la
misma.’® Lo que se ha observado en los pacientes
diagnosticados en este instituto es la aparicion del
QOT asociado a un evento traumatico relacionado
con la zona afectada.

CONCLUSIONES

El quiste dseo traumatico es una patologia poco
conocida y subdiagnosticada, debido a sus carac-
teristicas radiograficas puede ser diagndstico dife-
rencial de multiples patologias que aparecen como
lesiones radiollcidas tipicas circunscritas, tales
como quistes localizados en maxilar o mandibula,
cavidad 6sea idiopatica, quiste 6seo aneurismatico
y algunos tumores odontogénicos.

El conocimiento de las caracteristicas clinicas y
radiograficas del QOT nos permitira discernir entre
ésta y otras patologias al momento de realizar el abor-
daje de una lesion radioltcida en maxilar y mandibula.
El curso y pronéstico del QOT suele ser favorable,
con la deteccidn oportuna y adecuado diagndstico las
probabilidades de remision aumentan y las posibles
secuelas disminuyen. El método diagndstico indicado

para el QOT es sin duda la correcta historia clinica con
una minuciosa anamnesis en busqueda de anteceden-
tes que puedan predisponer a la patologia al surgir
la sospecha radiografica. El diagndstico definitivo se
establecera en el momento de realizar el abordaje
quirdrgico para la biopsia al detectar una cavidad
6sea libre de revestimiento epitelial. En pacientes con
antecedente de traumatismo es de suma importancia
considerar dentro de la evaluacion radiografica las
lesiones radiolucidas como probable consecuencia
de traumatismo para lograr el adecuado diagndstico
de quiste éseo traumatico.
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