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El Quiste Oseo Traumatico (QOT) es una cavidad en la mandibula ésea no revestida por epitelio,
siendo considerado un falso quiste. El propdsito de los autores es el relato de un caso clinico, donde ha
sido posible con una buena anamnesis y examen radiogréfico convencional, obtener el diagndstico mas
probable de ia lesion como es QOT, que oriento toda la presentacion del caso. La lesion ha disminuido y
se estabilizo.
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The Traumatic Bone Cyst is a cavity at the mandible that isn’t capped by epithelial tissue, several
times is considered a false cyst. The objective of the authors is report a clinic case, supervisioned by an
excelent anamnese and with a convencional radiografic examination, had diagnose the lesion how bee-
ing probably Traumatic Bone Cyst, who oriented all the case presentation. The lesion had a regression

and estabilization.
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INTRODUCCION

En la literatura odontolégica, el Quiste Oseo
Traumaéatico (QOT) se describe en diferentes
denominaciones como: Quiste 6seo simple,
Quiste de extravasamiento, Quiste éseo idio-
patico, Quiste 6seo unilocuolar, Quiste solitario
o hemorragico'**7#4, pero el término “Quiste dseo
traumadtico” es el que mas se usa'***. Su etio-
logia, en general, es desconocida. No posee
predileccion por edad ni sexo, pero surge mu-
chas veces durante la segunda década de
vida'4, en la mandibula, con igual frecuencia
en la rama o en el cuerpo.

Sabemos que el término “quiste” no parece muy
adecuado, ya que la lesion se presenta como
una cavidad 6sea no revestida por epitelio”®,
pudiendo clasificarla también como una lesion
reactiva con grados variables de vascularidad.

La etiologia y la patogenia han sido descritas
inicialmente por Lucas (1929), pero hasta hoy
no estan totalmente esclarecidas, la teoria mas
aceptable, es la de que el QOT sea una secuela

de un traumatismo anterior, que resulté en
alguna hemorragia intramedular'37%,

El QOT ha sido detectado en pacientes entre
2 y 75 anos de edad, segin Farman et al* (1993),
aunque la mayoria de las veces se encuentra
en pacientes que estin en la segunda década
de vida'®. Los hombres son mas afectados que
las mujeres, probablemente debido a una ma-
yor exposicion a traumas*®. Como signos cor-
diales presenta una radiolucidez homogénea,
suave contorno externo, no nitidamente corti-
calizado, en general, aparece por encima del
canal mandibular.

La ubicacion habitual es la mandibula, con igual
frecuencia en el cuerpo y la rama ascendente,
esto es, en la parte posterior de la mandibula’?*.

Clinicamente, son casi siempre asintomdticos'*#,
pero segun Farman et al* (1993) en el 25% de
los casos se puede identificar cierta tumefaccion
o expansion, y en alrededor del 10% de los casos
se presentan dolor. Es rara la ocurrencia bila-
teral, y en la mayoria de las veces los dientes
de la zona presentan vitalidad pulpar.
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Al examen radiografico usualmente se presenta
una radiolucidez homogénea y solitaria de
tamano variable, con margenes bien definidos,
que pueden o no ser escleroticos o corticados™”*.

A veces puede surgir una fina capa esclerdti-
ca y la lesion llega a presentar “scalloping”
(socavamiento) de los margenes. El QOT, en
general, se ubica coronal al canal mandibular,
no aleja los dientes y no reabsorbe las raices.
El ensanchamiento del espacio periodontal de
los dientes adyacentes y la reabsorcién de la
ldmina dura de ellos, se presenta ocasionalmente.

El diagnodstico diferencial es dificil pues esa
lesién puede asemejarse a muchas otras lesio-
nes radiogréficas®, por lo cual debe establecerse
un diferencial con: lesiones periapicales, quistes
Oseos aneurismaticos, queratoquistes odonto-
génicos, lesiones centrales de células gigantes,
ameloblastomas, mixomas odontogénicos y
quistes Gseos estdticos®.

El proposito de los autores es evidenciar la
plenitud y limitacion de las técnicas radiogra-
ficas para el diagnéstico del quiste 6seo trau-
médtico con el relato de un caso clinico.

REPORTE DE UN CASO CLINICO

En diciembre de 1994, el paciente C. B. acudié
al odontélogo y se le constatd que tenia una
destruccion de la cortical dsea lingual, que se
le notaba por la compresion de la lengua contra

Figura 1

la zona lingual de la mandibula, entre el ca-
nino y el primer premolar izquierdos.

En la anamnesis, el paciente relaté que dos anos
atrds, en una competicion de Kérate, recibié un
fuerte golpe en ese lado y que llegé a perder
la conciencia por algunos minutos.

En el servicio de urgencia, se le hicieron exa-
menes radiograficos y no constataron fractu-
ra 0sea, ni danos en las estructuras dentales,
y desde aquella fecha, nunca ha presentado
sintomatologia dolorosa en la zona.

Pasado algiin tiempo, noté un ligero abomba-
miento en la parte interna de la mandibula, a
la cual no le habia dado suficiente importancia
hasta que notd la destruccién.

En el examen clinico, le hicieron palpacién en
la zona lingual izquierda del cuerpo mandi-
bular, comprobando destruccién de la tabla
6sea lingual. Se sometieron los dientes de la
zona a pruebas de vitalidad pulpar, la cual
resultd positiva.

Se realizaron exdmenes radiogréfricos panora-
micos y una radiografia periapical, en la cual
se puede constatar una zona radioltcida cir-
cunscrita, de unos 10,5 mm de didmetro, su-
perpuesta a la zona apical de los dientes 33-
34. Estos dientes presentaban integridad de la
lamina dura. No ha sido necesaria la radiogra-
fia oclusal, pues no habia abombamiento en la
zona (Figura 1).
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Figura 2
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Figura 3

Después del examen semioldgico y complemen-
tarlo con el radioldgico, se llegd al diagnostico
de Quiste Oseo Traumatico (QOT). A partir de
entonces, se le ha hecho control radiogréafico
periddico y durante cuatro afios la lesion se
mantuvo estable.

Después de cuatro afios y por solicitud del pa-
ciente, se ha pedido un examen radiografico
periapical y panordmico digitales, ademas de
tomografia axial computarizada con cortes axia-
les y reconstrucciones tridimensionales, como
“Shadede Surface Display” y multiplanares, ad-
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virtiendo que la lesién se habia estabilizado, pre-
sentando menor radiolucidez, pero manteniendo
el mismo tamafio. En la reconstruccion tridimen-
sional se not6 una depresion redondeada de
unos 8 mm de diametro en la cortical lingual,
con limites libres y nitidos y hueso esclerotico
con igual densidad del corte en toda su exten-
sién con planos musculares y adiposos adya-
centes sin alteracion. (Figuras 2 y 3).

DISCUSION

La descripcién del caso clinico esta totalmente
de acuerdo con la literatura estudiada que ha
descrito varios casos de CQT.

La terapia méds comtin en el tratamiento de quis-
tes dseos consiste en un simple raspado y cierre
de la lesién, induciendo hamorragia en el in-
terior del defecto y el surgimiento de potencial
osteogénico, segun Precious & Mcfadden (Apud
Dellinger, 1998). En este caso, la cortical dsea
lingual del cuerpo de la mandibula del lado iz-
quierdo se ha roto, lo cual tomé posteriormente
depresiéon ésea, diagnosticada en las imdgenes
tomogréaficas y relatada por el paciente, que
constantemente se autoexaminaba. Ese rompi-
miento parece haber estabilizado la lesion.

Segin los relatos del paciente la lesién 6sea
ha tardado aproximadamente dos anos para
romper la cortical ésea lingual y asi estabili-
zarse, siendo todo el tiempo asintomdtico. Las
pruebas de vitalidad pulpar evidenciaron que
la lesién no tenia origen endodéntico, en con-
juncién con el andlisis radiografico que mos-
traba integridad de la ldmina dura de los dientes
a los que la lesién se sobreponia. Tanto los
aspectos clinicos como radiograficos y tomo-
%réficos permiten emitir el diagndstico de Quiste

seo Traumadtico, pues no se demuestran evi-
dencias de infeccidn, tumor o de una lesién
quistica verdadera.

La hipétesis de displasia focal cemento-6sea
ha sido rechazada debido al tiempo de ocurren-
cia de la lesién, sin el surgimiento de lesién
‘mixta con zonas radiopacas junto a la lesién
radioluicida.

Por ser el paciente una persona informada,
consciente, joven y por las dimensiones de la
lesion, el propio paciente optd por la preser-
vacion sin realizar el procedimiento quirirgico
del caso Bianchi et al? (1997), sin la necesidad
de biopsia y examen histopatolégico. Segun
Shafer, et al’ (1985) lo poco frecuente del QOT
en personas mayores sugiere que ella sea au-
tolimitante y con posible regresién espontanea.

Los examenes tomograficos sélo confirmaron
las descripciones clinicas y radiogréficas, no
contribuyendo de forma decisiva a un posible
diagnostico final, pues durante la anamnesis
el paciente habia relatado la ocurrencia inicial
de la tumefaccion, sin sintomatologia dolorosa,
y después de algun tiempo aquella elevacién
habia cedido (roto la cortical), existiendo en
aquel momento una depresion.

En este caso especifico no hubo una contribu-
cién significativa de la tomografia axial com-
putarizada, como examen complementario de
diagnostico. Muchas veces, un detallado examen
clinico, anamnesis y un buen examen radiogra-
fico convencional, serdn recursos suficientes
para dilucidar algunas patologias.
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