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RESUMEN
Los autores presentamos un enfoque clínico descriptivo

del Quiste traumático (hemorrágico). El quiste óseo traumá-
tico es una cavidad intraósea sin recubrimiento epitelial, es
considerado un pseudoquiste del maxilar. Este quiste es tam-
bién denominado simple o hemorrágico.

Representa del 0,2 al 1% de la patología guística maxilar y
se presentan generalmente de forma asintomática en la mandí-
bula de jóvenes entre los 5 y los 25 años. El pronóstico del quiste
oseo solitario, tras curetaje simple de la cavidad es excelente.

Se presenta un caso de quiste óseo traumático en pacien-
te masculino de 18 años de edad. Se realizó tratamiento qui-
rurgico (curetaje). El paciente fue controlado con seguimren-
to radiográfico durante 1 año
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ABSTRACT
The authors focus subject on the description of the

Traumatic Cyst (hemoirhagic. Traumatic bone cyst is intrabony
cavity without epithelial lining.lt does not constitute true cyst.
A review is made of traumatic bone cyst also know as a sim-
ple or hemorrhagic cyst, Represent acou nt for 0,2 and 1Y" of
all maxillary cysts lesions; it is usually asymptomatic and appear
in young individuals in the5-25 years age range.The prognosis
of traumatic bone cyst after simple voiding of the cav¡ty is
excellent.

The following presentation is of a traumatic bone cyst in
patient masculine of 18 years old. ln this cas€ was agpiied
t.eat-e-t s;'grc¿, -Le patient vras r"naneged by radiograph
c , - -g  c -e  vea '

Ícy rords: Betido<yf. traumatic Bone Solitary. clinical
cn¿fftÉrlsbc tÉlogy.



,ROF DR. CARLOS A. EENCINI-PROF DR. ADRIAN C. EENC¡NI-DR. CUILLERMO ROLANDELLI-DRMATIAS CORDEU.DRA. M DE LOs ANCELES COTICNOLA-DRA. FLORENCIA SOtDÁ

T
{

!
I
lIntroduccion

El nombre de esta entidad fue oro-
puesto por el CIRTO a la lesión que se da
en los maxilares (1). Carece de epitelio y
presenta radiográf icamente apar iencia
quística. Cuando asienta en huesos largos
(se  ap rec ia  con  mayo r  f r ecuenc ia  en
metáfisis altas de humero y fémur) la le-
sión es l lamada por los patólogos óseos
de la OMS "Quiste Oseo Solitario (simple
o unicameral)" (1 ,2,3). Algunos autores
como Crinspan, Borello y Olech (j,4,5)
proponen que de los maxilares solo pue-
de encontrarse en el inferior. Se da en jó-
venes y se suele relacionar con un trau-
matismo. El primer caso en la mandíbula
fue comunicado por Lucas en 1929 (1).

Los maxilares son asiento de un gran
numero y variedad de quistes, dentro de
los cuales el quiste traumático o hemo-
rrágico representa del O,2 al 1y" de la pa-
tología quística maxilar y solo el 13% de
l o s  q u i s t e s  n o  o d o n t o g é n i c o s  y  n o
epiteliales de los maxilares.(6)

De una revisión bibliografica de ,153

casos y a la que agregaron 2 casos perso-
nales, Hubner y Turlington (1971)(7); l le-
garon a la conclusión de que el 80 % de
los casos se da en edades inferiores a los
25 años (5 a25 años) con mayor inciden-
cia en la segunda década de vida, en pa-
c¡entes varones, con antecedentes de gol-
pe en la cara, mas común en la zona molar
y premolar del maxilar inferior, que son
asintomático, y que solo el 25% deforma
las tablas mandibulares.  Shafer  v  cols
(1987) (8) coincide con una mavor inci-
dencia en el sexo masculino, tal vez oor
una mayor actitud física; no obstante Sapp
y cols (1 998) contradictoriamente a esto
alegan una mayor incidencia en mujeres;
mientras que Regezi  y  cols .  (199' l )  no
encuentran diferencias significativas en sus
estudios con respecto a la prevalencia de
sexo.

La mayoría de las veces su diagnósti-
co es casual durante un examen radioló-
gico de rutina. Los dientes asociados con-
servan la vitalidad y no presentan movil i-
dad. (8)

Radiograficamente se aprecia una ima-
gen radiolúcida solitaria, bien delimitada,
s in  co r t i ca l i zac ión ,  con  fenes t rac ión
interradiculal de tamaño variable, v a ve-
ces con un fino reborde esclerótico. Se lo-
caliza preferentemente en la zona poste-
r ior  de la  mandíbula,  área premolar  y
molar. Cuando la lesión afecta a los esoa-
cios interdentarios, puede presentar un
aspecto lobulado o de scalloping, o ima-
gen en dedo de guante. No produce des-
plazamiento ni reabsorción de las raíces

de las p iezas dentar ias. (Shafer  y  cols .
1987) (8).

La histología revela una lesión que
aparece como una cavitación de hueso
medulal al microscopio se observa que
carece de revestimiento epitelial, que oca-
sionalmente puede ir recubierta por una
fina capa de tejido conectivo en el que
pueden observarse células gigantes mul-
tinucleadas y gránulos de hemosiderina,
su contenido puede ser una escasa canti-
dad de contenido serohematico (pueden
verse eritrocitos extravasados, hemoside-
rina y osteoblastos)

Su tratamiento consiste en realizar una
exploración quirúrgica para confirmar el
diagnóstico clÍnico y radiográfico. Una vez
abordada la cavidad, basta con un buen
curetaje de la lesión que permita el l lena-
do de la cavidad con sangre y suturar. La
defensa del coagulo asegura la organiza-
c ión y curacion "Per Pr iman"(1) .

Caso Clínico
Se presenta a la consulta en el Servi-

cio de Odontologíay Cirugía Bucomaxi-
lofacial del Hospital "San Juan de Dios"
de La Plata; un paciente de sexo masculi-
no, argentino, soltero, de '18 años de edad;
quien fue derivado por su odontólogo (es-
pecialista en ortodoncia), por presentar
una imagen radiolucida (osteolÍt ica) en el
maxilar inferior, como hallazgo casual en
una radiografía panorámica que se tomo
con fines ortodoncicos.

A la inspección clinica no se observa
aumento de volumen en el área, las tablas
óseas vestibular y lingual están conserva-
das, la mucosa que lo recubre posee colo-
racióny textura normal (foto'l). Lesión in-
dolora y con plano óseo conservado a la
palpacion y sin signos de crepitacion.

Al estudio radiográfico se aprecia - - :
imagen radio lúc ida,  b ien del imi tada : t
contorno lobulado, con aparente rela: : -

apical al tercer molar inferior derechc :..
bre ángulo y rcma ascendente, de a:.: ,
4 ,5  cm (ce fa lo -cauda l )  x  2  cm;  c : : : '
trígono retromolar hasta la basal de :- :
solamente 0.5cm remanente de la r , -

de l imi tes no muy b ien def in idos en :  ¡ -
nos sectores,  de aspecto crónico ' ,  :_ .
no reabsorbe ni rechaza las raíces c: =
piezas dentarias vecinas (foto 2). fr: .-
observan procesos de car ies en n i r ¡ - - ,
de las piezas adyacentes y las mismas :: -

servan su vitalidad puloar

Foto 2 - Rx Panorámica preoperatorio (vista parc.¿

Al estudio tomográfico, en un cc1.
axial (foto 3), por la presencia de una de -
gada cortical ósea en distal de la pieza -:E
se evidencia la independencia del terce.
molar inferior derecho retenido de la e-
sión de aspecto quístico que se extience
por vestibular y distal de la pieza reter .
da .  D i cha  imagen  o r i e r t a  a l  o r i gen  . :
odontogenico de esta patología, por c
cual  se formula e l  d iagnóst ico presunt i r ' :
de quiste traumático o hemorrágico.

Bajo Premedicación (amoxicil ina 2 g-
y flurbiprofeno 100mg; t hora antes de ¿
intervención) y anestesia local (carticaina i
%) de los nervios dentario inferior, buca ,
l ingual derechos; se realiza incisión desc:
borde anterior de rama ascendente ma--
dibular derecha hasta mesial de la oieza.it
con descarga a fondo de surco vestibula'
Decolado de colgajo mucoperiostico. Se
realiza ostectomía sobre la tabla ósea ves-
tibular que permite el acceso a la lesiór
(foto 4). Se procede a la aspiración del con-
tenido sanguinolento con jeringa Luer (foto
5). 5e aprecian en interior de la cavidad
coágulos sanguíneos en descomposición.
tejido conectivo y de granulación, sin una
franca membrana epitelial; lo que corro-
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::l:,:Foto 'l - Clínica preoperatoria.
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QUISTE TRAUMATICO O HEMORRACICO

r¿*;

| (corte axial, vista parcial)
ósca por distal de la pieza

b lc¡¡itn de la pieza dentaria

con ostectomía tabla

bora el diagnostico presuntivo por un quiste
hemorrágico. Se amplia la ostectomía (foto
6), para completar el tratamiento de la ca-
vidad (curetaje y eliminación de coágulos
sanguíneos y tejido conectivo). Se realiza
la exodoncia del tercer molar inferior dere-
cho (fotos 7 y 8), por indicación de su
ortodoncista. Se regularizan los bordes con
pinza gubia y l ima para hueso, toil lette de
la herida (foto 9), hemostasia, reposición
del colgajo y sutura a puntos separados con
Poliglactina 91O (4-O) según arte.

Foto 6 - Se amplia la ostectomía para mejorar el
acceso quirúrgico a la cavidad y su toillete

Foto 9 - Lecho quirúrgico.

El estudio anatomopatológico diferi-
do, realizado en el Servicio de Patología
del Hospital "San Juan de Dios" de La Pla-
ta,  in forma " . . .Pseudoquiste Oseo,  Quis-
te Traumatico o Hemorragico..,"

El oaciente curso una evolución favo-
rable en el postoperatorio inmediato, así
como en los controles clínicos y radiográ-
ficos a los 6 meses (fotos 10 y 11) y al año
(foto 12 y 13) de la cirugía.

Foto 11 - Rr panorámica (vist¡ P¡tci¡J) ¡ bó 6 mc

ses-

t

Foto 10 - Clínica intraoral a los 6 meses.

Foto 7 - Se realiza la exodoncia de la oieza 48.

Foto 8 - Tercer molar inferior derecho extraído.
cltdo senguinolento del
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Foto 12 - Clínica intraoral al año, Foto 13 - Rx panorámica (vista parcial) al año.
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