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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas, radiolégicas y los hallazgos quirtrgicos del quiste 6seo traumatico.
Disefio del estudio: Estudio retrospectivo observacional de 21 casos de quiste 6seo traumatico. El diagnostico se baso en
los datos obtenidos mediante la anamnesis y la exploracidn clinica asi como en las pruebas complementarias pertinentes.
Se hicieron ortopantomografias y radiografias periapicales a todos los pacientes. Segtin el criterio del cirujano, se realizaron
de forma adicional tomografias computadorizadas. Se efectué un anélisis estadistico descriptivo de las variables con el
Software SPSS v12.0 para Windows.

Resultados: Hubo una clara predileccion por el sexo femenino (14:7). La edad media fue de 26,5 afios (con un rango entre
los 8 y 45 afios). Esta entidad fue diagnosticada siempre de forma casual tras una exploracion radioldgica de rutina. En los
casos que disponiamos de tomografia computadorizada se visualizo la conservacion de las corticales vestibular y lingual.
Cinco de los 21 pacientes (23,8%) reconocieron un antecedente traumatico claro en la zona afectada. Dado que todos los
casos fueron intervenidos quirargicamente, se pudo observar que las cavidades estaban vacias en el 90,5% de los casos, ya
que solamente en 2 pacientes se observo contenido vascular en el interior de la cavidad. Dos de los pacientes presentaron
una parestesia postoperatoria del nervio dentario inferior que remitié en 2 semanas. Los 19 pacientes que tuvieron un se-
guimiento postoperatorio adecuado, presentaron una curacién dsea completa.

Conclusiones: El quiste dseo traumatico fue un hallazgo casual. Durante la cirugia se observo, en la mayoria de los casos,
una cavidad vacia y sin recubrimiento epitelial. El curetaje meticuloso de la lesion favorece una regeneracion Osea progre-
siva permitiendo un buen pronéstico y una tasa de recidivas casi nula, por lo que un tratamiento distinto estaria justificado
solo en los casos que recidiven.

Palabras clave: Quiste oseo traumatico, pseudoquistes mandibulares.
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Introduccion
En 1929, Lucas y Blum (1) describen por primera vez el quiste
oseo traumatico (QOT) como entidad patoldgica, pero no es
hasta 1946, que se definen los criterios diagnosticos de este
quiste y que hoy en dia siguen vigentes: lesion generalmente
solitaria, sin recubrimiento epitelial, rodeada por paredes
oOseas, que puede estar vacia o contener liquido y/o tejido
conectivo (2).
En la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, el
QOT se incluye en el grupo de lesiones dseas, junto al quiste
0seo aneurismatico, el fibroma osificante, la displasia fibrosa,
la displasia dsea, el granuloma central de células gigantes y
el querubismo (3).
Esta entidad ha sido denominada de diversas formas: quiste
6seo hemorragico, quiste dseo simple, quiste 6seo traumatico
hemorragico, cavidad 6sea progresiva, quiste 6seo unicame-
ral, quiste de extravasacion y cavidad osea idiopatica, lo que
demuestra que la etiopatogenia de la lesion no esta clara. Se
han sugerido diversos factores causales que podrian estar im-
plicados: degeneracion de tumores 6seos, alteracion del meta-
bolismo del calcio, infeccion de bajo grado, alteracion local del
_crecimiento 6seo, obstruccion venosa, aumento de la osteolisis,
hemorragia intramedular, isquemia local o bien la combina-
cion de alguno de ellos (4, 5). Se ha sugerido que cualquier
traumatismo, incluida la exodoncia, podria ser el responsable
del desarrollo de esta lesion (6). No obstante, es importante
remarcar que la etiologia del QOT es desconocida.
Generalmente, el QOT se diagnostica en pacientes jovenes,
antes de los 30 afios, con una edad media aproximada de 20
afios (7). No suelen encontrarse diferencias respecto al sexo
(8, 9) y las lesiones suelen ser asintomaticas, diagnostican-
dose en examenes rutinarios.
Radiolégicamente, se muestra como una imagen radiotranspa-
rente con un borde irregular o festoneado pero bien definido, de
tamafio variable, a veces con un fino reborde esclerético (figura
1). Cuando la radiotransparencia afecta los espacios dseos in-
terdentarios, la lesion tiene un aspecto lobulado o de festoneado
(“escalloping”) (10). La reabsorcion radicular es rara, y puede
provocar la desaparicion de la lamina dura, entre un 16% y un
62% de los casos (3). Un estudio llevado a cabo por Suei y
cols. (11) demostro la inexistencia de niveles hidroaéreos en
estos quistes, comparando sus caracteristicas en radiografias
convencionales y en las tomografias computadorizadas (TC);
este hecho era tradicionalmente aceptado como parte de las
caracteristicas radiograficas de estas lesiones.
Anivel histoldgico, la lesion aparece como una cavitacion de
hueso medular, que puede estar vacia y sin revestimiento o
tener una capa delgada de tejido conjuntivo con escaso con-
tenido liquido. De todas formas, esta entidad nunca presenta
revestimiento epitelial (12).
En cuanto al tratamiento, se acepta que la intervencion quirurgica
es la opcion mas adecuada, sobre todo para confirmar el diagnos-
tico. Se realiza un curetaje simple de las paredes 6seas, esperan-
dose una curacion en 6 a 12 meses, por lo que se recomienda un
seguimiento postquirtrgico clinico y radiologico (7).

255

Quiste 6seo traumatico

Los casos clinicos y series de casos publicados hasta la actua-
lidad (1, 2, 4-6, 7-9, 12-20) han contribuido al conocimiento
de las caracteristicas clinicas ¢ histologicas del QOT. Pese a
ello, siguen quedando ciertas lagunas respecto a la etiologia
de esta entidad, asi como respecto a la evolucion de la misma
después del tratamiento quirdrgico, habiéndose registrado
algunos casos de recidiva.

Por esta razon decidimos efectuar un estudio con el objetivo
de describir las caracteristicas clinicas y radioldgicas y los
hallazgos quirargicos del QOT en nuestros pacientes.

Pacientes y Método

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 21 pacientes
diagnosticados de QOT visitados entre los afios 1970-2007
en el Hospital General Vall d’Hebron, el Hospital General de
Granollers y en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia
Bucofacial de la Universidad de Barcelona. En todos los ca-
sos se detectd en la ortopantomografia (que se hizo por otros
motivos o por formar parte de los estudios complementarios
de una primera visita) una imagen radiotransparente, unilocu-
lar, localizada en la mandibula, de distinto tamafio y forma e
insinuada en ocasiones entre las raices dentarias. La vitalidad
de los dientes adyacentes estaba conservada y clinicamente es
importante sefialar que ninglin paciente presentaba sintoma-
tologia asociada a la lesion. Una vez obtenido el diagnostico
clinico y radiolégico de las lesiones se programaban para
llevar a cabo la intervencion quirtirgica.

Fueron registrados los siguientes datos: edad, sexo, sinto-
matologia, antecedentes de traumatismo del area bucofacial,
caracteristicas radioldgicas, forma; tamafo, localizacion,
resultado de las pruebas complementarias solicitadas, trata-
miento y evolucion.

Se procesaron los datos con el Statistical Package for the So-
cial Sciences version 12.0 (SPSS; Chicago, EE.UU: licencia
de la Universidad de Barcelona).

Resultados

Hubo una clara predileccion por el sexo femenino (14:7) y
la edad media fue de 26,5 afios (rango de 8 a 45 afios). Dado
que en ningun caso existian signos o sintomas, esta entidad
fue siempre diagnosticada de forma casual en una exploracion
radiologica de rutina (figura 1). Respecto a los antecedentes,
5 de los pacientes (23,8%) reconocieron un antecedente trau-
matico claro que se produjo durante la infancia sin acompa-
fiarse de fracturas o pérdidas dentarias. En 19 de los casos la
vitalidad estaba preservada en los dientes vecinos a la lesion.
La localizacion del QOT fue siempre mandibular; nueve de
ellos se encontraron en el lado derecho, 9 en el izquierdo y
3 a nivel de la sinfisis mentoniana siendo el area del 2° pre-
molar, la zona mds afectada (Figura 1). En la tabla 1 se puede
observar la distribucion anatdmica de las lesiones.

El tratamiento fue quirrgico en todos los casos, lo que
permitié observar cavidades vacias en 19 de las 21 lesiones
(Figura 2). Las otras 2 proporcionaron un material escaso que
tras el estudio histologico se informd como tejido conectivo
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Tabla 1. Distribucion de las lesiones en funcion de su
situacion anatomica. Todas las lesiones se localizaron

en la mandibula.

Localizacion N° de casos %
Sinfisis

Mentoniana 3 14,3

1¢" premolar inferior 1 4.8

2° premolar inferior 12 571

1¢ molar inferior 3 14,3
Rama ascendente

de la mandibula 2 93

Total 21 100%

Fig. 1. Ortopantomografia. QOT localizado en el area del 2° pre-

molar inferior derecho.

Fig. 2. Abordaje quirtrgico de un QOT en la zona de la sinfisis
mentoniana; como se puede observar la cavidad esta vacia.
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vascular, sin epitelio. La intervencion quirtirgica se llevo a
cabo bajo anestesia general e intubacion nasotraqueal (8 ca-
s0s), anestesia local y sedacion consciente por via endovenosa
(12 casos) y con anestesia locorregional (1 caso). El procedi-
miento quirirgico consistio en: levantamiento de un colgajo
mucoperidstico, abordaje de la lesion mediante ostectomia
de la cortical externa con pieza de mano y fresa de carburo
de tungsteno del n° 8, curetaje meticuloso de la cavidad y
reposicion y sutura del colgajo sin introducir ningtn tipo
de material de relleno. Durante el postoperatorio inmediato,
el tratamiento consistid en un antibidtico (amoxicilina 750
mg, | comprimido cada 8 horas durante 7 dias (Clamoxyl®,
GlaxoSmithKline, Madrid, Espafia)), un antiinflamatorio no
esteroideo (ibuprofeno 600 mg, 1 comprimido cada 8 horas
durante 5 dias (Algiasdin®, Esteve, Barcelona, Espafia)) y un
analgésico (metamizol 575 mg, 1 comprimido cada 4 horas
durante 4 dias (Nolotil®, Boehringer Ingelheim, Sant Cugat
del Vallés, Espaiia)), junto con frio local e higiene bucal
cuidadosa. Tras el tratamiento, los 19 casos que cumplieron
con el seguimiento postoperatorio recomendado, presentaron
una curacion adecuada con una regeneracion dsea progresiva
evidenciada en los controles radiograficos —a los 2 y a los 6
meses - hasta una curacion total - entre 8 y 15 meses después
de la intervencion quirurgica - Figura 3). El tamafio de las
lesiones oscil6 entre 2,5 x 3 cm y 4 x 3,5 cm de area. En los
casos en que se disponia de TC no se evidencio perforacion
de las corticales vestibular o lingual. El hecho de que en
la mayoria de los casos se observara una estrecha relacion
con el nervio dentario inferior, condiciond la aparicion de 2
lesiones nerviosas y la consecuente parestesia del hemilabio
y menton que remitieron en 2 semanas.

Discusion

E1 QOT generalmente se detecta en pacientes entre la 2% y 3*
décadas de vida, aunque puede encontrarse en grupos de edad
mayores (12). Nuestra muestra respalda esta afirmacion, a
pesar del claro predominio de pacientes diagnosticados entre
los 10 y los 20 afios, hubo casos con edades superiores a los
40 afios. Otro aspecto epidemioldgico interesante es la distri-
bucion por sexo. En la mayoria de revisiones no aparecen di-
ferencias importantes entre sexos, aunque en nuestro estudio

Fig. 3. QOT en la zona de la sinfisis mentoniana. A) Detalle de la ortopantomografia en el momento del diagnéstico. B) Detalle de
la ortopantomografia 1 afio después del tratamiento quirtrgico, se puede observar la regeneracion ésea completa.
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y coincidiendo con el de Pefiarrocha y cols. (13) encontramos
una evidente predileccion por el sexo femenino.

Sélo un 23,8% de los pacientes de nuestra serie reconocieron
un antecedente de traumatismo en el area bucofacial. Otros
autores como Copete y cols. (14) y Pefiarrocha y cols. (13)
encuentran cifras igualmente bajas. Podriamos interpretar, por
tanto, que la importancia del trauma en el desarrollo del QOT
es cuestionable. Sin embargo, de las hipdtesis patogénicas del
QOT estudiadas por Howe (5), la mas aceptada es relacionar
el microtrauma y la hemorragia intramedular subsiguiente,
con la actividad osteoclastica y la eliminacion-de trabéculas
en el hueso medular que llevarian a la formacion de esta
lesion. Otros autores apuntan al traumatismo provocado por
la extraccién quirtrgica de un tercer molar incluido como
posible etiologia del QOT (6, 15). No obstante, como ya
hemos indicado, el mecanismo fisiopatologico que lleva al
desarrollo de esta lesion 6sea es desconocido.

La localizacién es exclusivamente mandibular y por encima
del conducto dentario inferior. Los lugares mas frecuentes de
localizacion en nuestra serie fueron entre la region canina, rama
ascendente mandibular y en la sinfisis mentoniana, coincidiendo
con otras series revisadas (13, 14). Los dientes adyacentes sue-
‘len conservar la vitalidad y parece que la falta de ésta no puede
considerarse factor causal ni resultado de la lesion (16).
Clinicamente, nuestros pacientes permanecieron asintoma-
ticos hasta el momento de la intervencion quirtrgica y el
hallazgo fue en todos los casos casual, caracteristica casi
siempre comun a todos los QOT (8, 13).

Radiolégicamente, las imagenes obtenidas en nuestros 21
casos, no difieren significativamente de las descripciones cla-
sicas: areas radiotransparentes de distintos tamafios y forma,
insinuadas en ocasiones entre las raices dentarias.
Solamente en un 9,52% de los casos se pudo hacer el estudio
histologico del material obtenido que revel6 la presencia de
tejido conectivo vascular sin evidencia de epitelio. Esto nos
lleva a afirmar que la ausencia de tejido epitelial es uno de
los hallazgos mas indicativos en este tipo de lesiones.

Se ha sugerido que el QOT podria sufrir una resolucion
espontanea (17). Sin embargo, no se puede aconsejar una
conducta expectante en estas lesiones por la posibilidad de
un diagnostico erroneo. El no tratamiento, podria conllevar
complicaciones adicionales como una fractura patoldgica de
la mandibula (18).

En nuestra serie el tratamiento consistio, en el abordaje quirtr-
gico de la lesion y el curetaje meticuloso de las paredes Oseas,
obteniendo resultados satisfactorios con una regeneracion
oOsea progresiva y sin evidencia de recidivas. No obstante,
Kuttenberg y cols. (19) asi como Bagain y cols. (20) aportan
dos casos de recidiva tras el curetaje quirargico. En ambos
casos el re-tratamiento de las lesiones fue suficiente para la
resoluciéon del problema. Otros tratamientos alternativos,
como el relleno de la cavidad con hueso bovino liofilizado
o introduciendo sangre autéloga junto con hueso del propio
paciente o hidroxiapatita pueden ser interesantes en casos de
fracaso del tratamiento convencional (21). Este tipo de técnicas
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pueden ser especialmente ftiles cuando se precisa rehabilitar
la zona mediante implantes osteointegrados. Sin embargo, la
introduccion de materiales radioopacos en la cavidad puede
dificultar el diagnéstico de una posible recidiva de la lesion.
Con los datos observados en este estudio se puede concluir que
el QOT es, en la mayoria de los casos, un hallazgo casual cuya
etiologia es, hasta hoy, desconocida. En el abordaje quirtrgico
suele visualizarse una cavidad vacia y sin recubrimiento epitelial.
El curetaje meticuloso de la lesion favorece una regeneracion
Osea progresiva permitiendo un buen pronoéstico y una tasa de
recidivas casi nula, por le que creemeos que un tratamiento dis-
tinto estaria justificado sélo en los casos que recidiven.
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