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INTRODUCCION

Los quistes maxilares tienen una gran importancia en el campo de la cirugia
bucal. Sus caracteristicas generales hacen que su tratamiento siempre sea

quirurgico.

Los quistes tienen un crecimiento expansivo, el cual provoca la destruccion
del hueso circundante debido a su expansién. Son asintométicos durante
todo su desarrollo, lo que permite, la mayoria de las veces, que su deteccién
sea tardia y, en ocasiones, sélo puedan ser detectados mediante un examen
clinico de rutina o cuando se han desarrollado demasiado y, entonces,

presenten signos visibles y palpables.

Cuando liegan a desarrollarse en grandes dimensiones pueden
comprometer estructuras importantes como el seng maxilar, la cavidad nasalt,
los dientes adyacentes, rama y angulo de la mandibula ¢ nervios y vasos

importantes.

Para todas estas complicaciones que a veces se presentan, esta indicada
una técnica conservadora llamada marsupializacién, ta cual es objeto de

estudio en este trabajo.

La rmarsupializacidn es una técnica quirdrgica indicada en casos especiales
que ameriten una meticulosa intervencién, para no dafar regiones

anatémicas y prevenir asi fracturas patologicas, evitar comunicaciones con el



seno maxilar o cavidad nasal, conservar los dientes involucrados con la

lesion y prevenir la parestesia o anestesia.

A lo largo de todo un siglo, esta técnica se ha utilizado y continua
practicandose. Ha sido muy criticada debido a su caracter conservador, ya
que se maneja la conservacion del saco quistico para proteger las posibles
comunicaciones con las cavidades adyacentes a la boca y para conservar el
hueso y los paquetes vasculonerviosos que puedan estar involucrados. Por
esto mismo, muchos cirujanos sugieren la posibilidad de que la lesion
recidive a causa de haber dejado la bolsa del quiste, 1a cual se considera que
tiene muchas oportunidades de recidivar, debido al epitelio de revestimiento
que tapiza la cavidad.

Lo anterior no ha sido comprobado contundentemente. Sélo se mencionan
en la literatura las desventajas de la conservacion del saco quistico, pero no
existen estudios concienzudos en los cuales esto se pueda demostrar
tedricamente. Al contrario, la técnica conservadora permitird una estricta
vigilancia de la cavidad creada, para verificar que ésta se cubra de mucosa
normal y pueda ser tratada como una cavidad accesoria. E! epitefio del quiste
se transformard en mucosa oral normal y es aqui donde radica su
importancia, ya que no se dejan remanantes de tejido imperceptible, como
sucede en otras técnicas, y se tiene una regeneracién osea natural, la cual

comienza cuando desaparece la presion interna del quiste.

La marsupializacidbn sera considerada para el ftratamiento de
todo tipo de quistes maxilares, sin importar su clasificacion, y cuando de se

desee conservar intacta la anatomia y las estructuras de la cavidad oral.



PARTE I

GENERALIDADES

El tratamiento de los quistes se basa fundamentalmente en dos técnicas
descritas por Partsch. En 1892 did a conocer la técnica de marsupializacion
y, posteriormente, en 1910 propusc el método radical Partsch Il o©

enuckeacion (1).

Por las caracteristicas que los quistes representan, es necesario conocer
los diversos procedimientos para poder diagnosticarlos y asi proceder con el
tratamiento adecuado. En la marsupializacién ef factor diagndstico es
imprescindible, por lo que se resaltaran los rasgos mas sobresalientes de
cada quiste para su identificacion y de esta forma clasificarlos para que el

prondstico del tratamiento sea el mas favorable.



CAPITULO UNO

DEFINICION

El origen de la palabra quiste proviene del griego kystis, que significa
vesicula o vejiga y se interpreta patoldgicamente como una cavidad de tejido
anormal con una o varias camaras, formado por un saco o capsula de tejido
conjuntivo y revestido, salvo en escasas ocasiones, de epitelio, siendo
quistes verdaderos aquellos que o contienen y no verdaderos o
seudoquistes aquellos en que su cépsula sélo estd formada por tejido
conjuntivo; su contenide puede ser liquide, semiliquido 0 gaseoso.

Los quistes se definen como cavidades patoldgicas que aparecen tanto en
tejidos duros como en tejidos blandos, con un contenido que puede ser
liquido, semiliquido o gaseoso, que esta rodeado por un saco que consiste
en una pared de tejido conectivo revestida de epitelio. Son lesiones benignas

y na son considerados como tumores o neoplasias (2)..

Se caracterizan, y es una propiedad muy particular no UGnica, por su
crecimiento lento y expansivo, el cual no se debe a la proliferacién del tejido
quistico en si mismo, sino a la presion que se ejerce en ¢! interior de la
cavidad, ocasionada por el incremento de su contenido que puede ser
periddico o continuo. El tejido que rodea al quiste, ya sea hueso o tejidos
blandos, sufre una reabsorcién o atrofia debido a la presion del

desplazamiento del gquiste (3).



Los quistes son formaciones benignas, su posible degeneracidn maligna no
es algo que los caracterice. Aparecen con relativa frecuencia en los huesos
maxilares y a menudo en sus partes blandas, ademas de la cara y el cuello.
Los quistes de los maxilares y de la cavidad bucal son principaimente de
origen odordogénico, que provienen de restos epiteliales de la
odontogénesis; y de etiologia no odontégena, que se desarrollan

independientemente del sistema dentario y que son menos frecuentes (4).

Los huesos maxilares son de gran importancia, ya que se distinguen del
resto debido a los fendmenos embriclogicos, de! desarrollo y del crecimiento
que en él se llevan a cabo, como lo son |a odontogénesis y la formacion de
las diversas estructuras anatémicas que resultan de la fusidén de los
diferentes mamelones faciales, donde pueden quedar restos epiteliales
atrapados y a partir de esto formarse un quiste.

Durante su desarrollo embrioclégico hay tres estructuras que van a llevar a
cabo la odontogénesis. el mesénquima, del cual se va a originar el saco
folicular, el cemento, el alveolo y el ligamento periodontal; el epitelio, que da
origen a la lamina dentaria, los ameloblastos y la vaina de Herwig; y el
ectomesénquima, del cual provienen los edontoblastos (3,4).

A lo largo de la evolucidn embrioldgica de los maxilares y de la
odontogénesis se forman varias estructuras, que después de cumplir su
objetivo bioldgico deben desaparecer, sin embarge pueden dejar tras de si
residuos o restos, los cuales seran un punto de partida para nuevas
formaciones celulares que proliferan patolégicamente formando guistes, y
son principalmente los restos de Serres de la lamina dental, el epitelio
reducido del drgano del esmalte y los restos de Malassez de la vaina de

Hertwig. Esto séio en los guistes odontdgenos (2).



En lo que respecta a los no odontdgenos, pueden proceder del
atrapamiento de epitelio durante el desarmollo embriolégico entre las fusiones
que se dan entre los diversos i6bulos faciales, proviniendo su epitelio de
cualquiera de las estructuras bucales o parabucaies (4).

Los quistes maxilares son procesos patologicos frecuentes que afectan
fundamentalmente a individuos de mediana edad, con especial predominio
por el sexo masculino, teniendo en el maxiiar superior mayor incidencia que
en la mandibuia. Todo esto es en general, ya que depende mucho de qué
quiste se esté tratando (5).

Hay quistes que tienen preferencia por alguna regidén anatémica de los
maxilares o de los tejidos blandos, dependiendo de su origen, siendo propios
de su ubicacidn. Unos son quistes del mismo tipo y pueden aparecer mas en
la mandibula que en el maxilar o viceversa, y existen otros que son propios
del maxilar o propios de la mandibula. También hay quistes que suelen
presentarse con mayor frecuencia en aiguna de las etapas de la vida, en
algun rango de edades especifico o tener predileccién por algin sexo.
Ademas, hay quistes de origen odontogénico y otras que no lo son, habiendo
unos con presencia ¢ ausencia de epitelio (6,7).

Un aspecto importante de los quistes es que no existe otro tratamiento para
ellos ademéas del quirurgico. E| crecimiento expansivo e invasivo de aigunos
quistes hace que las estructuras adyacentes a él, como pueden ser l0s
dientes, los senos maxifares, la rama y el angulo de la mandibula, se vean
comprometidas en su integridad, lo que puede dar pie a la pérdida de
organos dentarios, comunicaciones antro-orales, o a fracturas patoldgicas, y

es ahi en donde radica su importancia en la cirugia.




CAPITULO DOS

CLASIFICACION

A lo largo de la historia han surgido muchas clasificaciones para poder
identificar los diferentes tipos de quistes. Algunos se han basado segun su
patogenia, su morfologia, su topografia y su aspecto clinico. Por esto mismo,
la Crganizacidon Mundial de la Salud recomienda una de caracter
histopatolégico que ha sido ta mas dtil para el estudio y tratamiento de los
quistes. Los quistes que no se localizan en los maxilares ni en sus
estructuras adyacentes son excluidos de esta clasificacién, debido a que no
son objeto de estudio para la presente investigacidn, aunque su identificacion

y conocimiento son imprescindibles para etaborar diagnédsticos.

Existen quistes epiteliales del desarrollo de origen dentario u
odontogénicos, y quistes del desarrolio de origen no dentario o no

odontogénicos; quistes inflamatorios y quistes dseos (1).

Para identificarlos mejor para este estudio se respeta |la recomendacion de
la OMS, y la clasificacion histopatclogica de origen y ubicacion en los

manxilares queda de la siguiente forma:



QUISTES MAXILARES

EPITELIALES
I. Del desarrollo

1. Odontogénicos
a) Gingival de la infancia o perlas de Epstein
b) Primordial o queratoquiste
c) Dentigero o folicular
d) De erupcion
e) Lateral periodontal
f } Gingival del adulto
g) Odontdgeno glanduiar o sialo-odontégeno
h) Odontégeno calcificante

2. No odontogénicos
a) Del conducto nasopalatino o canal incisivo
b) Nasolabial o nasoalveolar
c) Globulomaxilar
d) Medianos: palatino, alveclar y mandibular

Il. Inflamatorios
1. Odontogénicos
a) Radicular
>Apical
>L.ateral
b) Residual
c¢) Paradental o colateral inflamatorio

d} Mandibular infectado vestibular



CAPITULO TRES

CARACTERISTICAS

Dado que los distintos tipos de quistes muestran diferente comportamiento
bioldgico, su dasificacion histologica y su ubicacién en el maxilar son
importantes para poder realizar un diagndstico y un pian de tratamiento
adecuado. Los quistes odontdgenos se distinguen del resto por su
crecimiento activo con relativa frecuencia de recidivas. El queratoquiste, por
efemplo, es el Unico que puede presentarse multiple, formando pequenos
quistes satélites. Y los quistes que mas afectan a los maxilares son los de

origen dental.

De todos los quistes de origen dental, dos terceras partes son de origen
inflamatorio, un 20% son quistes del desarrollo y un porcentaje muy bajo que
no llega al 3% son de ofro tipo. Los quistes gingivales, los 8seos y los

odontégenos calcificantas son muy raros (1).

La frecuencia y la distribucién de edades de los quistes radiculares revelan
que éstos se desarrollan preferentemente antes de los 30 arios, teniendo una
mayor incidencia entre los 20 y 10s 30 afos. Los quistes foliculares tienen un
comportamiento similar, pero son mucho menos frecuentes. Avanzando fa
edad, los quistes radiculares y foliculares se van haciende menos frecuentes.

En cuanto al queratoquiste, tiene mayor incidencia entre la tercera y quinta




década de la vida, siendo extremadamente raro que aparezca en la infancia
(1.2).

Los quistes del desarrollo odontogénicos se derivan de restos epiteliales de
Malassez, de epitelio reducido del esmalte, de la lamina dental, o restos de
Serres, principalmente, aunque pueden provenir de cualquier epitelio que
haya quedado incluido durante la odontogénesis.

Cuando los restos epiteliales derivan de su aprisionamiento entre las
fusiones de las estructuras embrioldgicas que forman lo maxilares y Ia cara,
se denominan quistes del desarrollo no odontogénicos, y se caracterizan por
su localizaciéon y porque son de origen no dental. Algunos de éstos son
llamados fisurales, debido a que se forman entre las uniones de estructuras

anatémicas (2).

El quiste primordial o queratoquiste es originado a partir del drgano
productor del esmalte antes de comenzar la formacién de tejido. El reticulo
estrellado se desvanece y se acumula liquido entre el epitelio adamantino
interno y externo, dando como resultado la acumulacidn de material y

desarroliando el quiste por presién interna (8).

Los quistes son generalmente asintomaticos, por lo que pueden crecer de
manera excesiva y expansiva, lo que daria como resultado que el hueso que
lo rodea se adelgace hasta desaparacer y quedar cubierto total o
parcialmente por tejido biando, por lo regutar tendiendo a expandirse por la
zona de menor resistencia, y a veces el quiste puede reventar y vadar su
contenido en la cavidad oral, lo que ocasionaria una infeccion. Pero lo
anterior representa solo un pequefio porcentaje de todos los quistes y éstos
suelen ser radiculares o dentigeros. Une por el arigen inflamatorio, y el ofro

por el origen asintomatico durante su desarrollo ().



La localizacidén en el maxilar puede establecer la naturaleza del quiste. Los
quistes radiculares se caracterizan per estar junto a la raiz de un diente ya
sea en el apice o lateralmente, presentandose con mas frecuencia en la zona
de los dientes anteriores. Los dentigeros se localizan rodeando la corona de
un diente no erupcionado, siendo mas afectados los caninos superiores, los
terceros molares, los premolares inferiores y en ocasiones hasta los

supemumerarios.

Los quistes de origen no dental de tipo fisural en su gran mayoria estan
confinados a la parte anterior del maxilar superior, mientras que el
queratoquiste que es de origen dental, es casi exclusivo de la zona del tercer

molar mandibular,

Por lo general todos los quistes son asintomaticos y unicamente pueden
presentar dolor cuando llegan a infectarse, y son dstectables sdlo en
examenes de rutina o cuando éstos producen alguna molestia debido a su

expansion.

Los dientes que se encuentran involucrados, aun cuando sea una lesion
grande, conservan su vitalidad, a menos que se desarrolie un proceso

infeccioso e inflamatorio.

Todos los quistes se originan de epitelio, ya sea de origen dental o no
dental, excepto los guistes Gseos, también llamados seudoquistes.

Por todas estas caracteristicas generales, los quistes maxilares se dividen

en diversos tipos segun su naturaleza, haciendo de cada uno un objeto de

estudio (nico que permite diferenciarlos conforme a su clasificacion:

12
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EPITELIALES
1. Del desarrollo

1. Odontogénicos

a) Gingival de la infancia o perlas de Epstein.- Se presenta en el recién
nacido y consiste en pequefos nadulos que aparecen como elevaciones de
color rosa nacarado en la mucosa en la zona cercana al borde alveolar,
principalmente en el paladar. Son de pocos milimetros y estan lienos de
queratina y revestidos de epilelio escamoso estratificado. A veces pasan
desapercibidos debido a que desaparecen por si solos a las pocas semanas.

Su epitelio procede de la Iamina dental {1,4).

b) Primordial o queratoquiste.- probablemente tiene su principal fuente de
origen en la laminilla dental o sus remanentes histolégicos. Se caracteriza
por un revestimiento uniforme de epitelio queratinizado formado por 5 a 8
capas y estd apoyado en una delgada capa fibrosa por lo regular ne
inflamada (10).

El quiste primordial consta aproximadamente del 11% de todos los quistes
de la mandibula, localizandose preferentemente en ia rama y el angulo. Los
rasgos histolégicos del queratoquiste incluyen un delgado revestimiento
epitetial con tejido conjuntivo subyacente que esta conformado por un
delgado saco de coldgena y a menudo contiene salpicaduras de epitelio, lo

que podria representar quistes hijos (11).

Los quistes hijos se desarrollan hasta dar la apariencia de tos quistes

satélites, que son una caracteristica importante, ya que son los que mayores



probabilidades dan de recidiva. La distribucién por edades parece ser binodal
de acuerdo con varios reportes. Esto significa que aparece mas en dos
rangos distintos de edades, que son entre los 24 y 34 anos, y los 55 y 64
anos (12).

El quiste primordial se deriva de! érgano del esmalte antes de la formacion
de los tejidos dentales, en sus etapas tempranas. Antes de comenzar la
formacion de los tejidos, el reticulo estrellado se desintegra y se acumula
liquido, el cual va a formar el quiste a partir de Ia proliferacion de epitelio por
presion interna. De aqui proviene su nombre, ya que es la primera estructura
qgue se forma y lo caracterizan por evitar la formacion del 6rgano dental,
debido a que en ocasiones se presenta en sitios de agenesia dental o
anodoncia, aunque & veces podria ser de un supernumerario que nunca se
formo. Otra caracteristica importante es que llegan a crecer hasta alcanzar
grandes dimensiones, sobre todo en sentido anteroposterior. Son
asintomaticos y de lenta evolucidn y rara vez producen hinchazén o

desplazamientos, aungue van expandiendo el hueso que los rodea.
Radiograficamente aparecen como una lesion radiolicida uni o multilocular

definida y festoneada, aunque a veces puede dar una apariencia de pompas
de jabén o simular otro tipo de lesion, esto debido a su potencial de

destruccion (12,13).

El guiste primordial y el queratoquiste tienen la misma etiologia desde el
punto de vista histolégico y embrioldgico y son tratados igual. Cuando el
queratoquiste se desarrolla en |a zona anterior de la mandibula, exactamente
entre ambos incisivos centrales, se denomina quiste mandibular medio vy
radiograficamente se ve una zona circular radiolUcida en |a linea media de la

mandibula.

14



¢} Dentigero o folicular.- Se forma a expensas del érgano del esmalte, entre
el saco folicular y !a corona dentaria, en un diente que no ha erupcionado.
Inicialmente, siempre es asociado con la corona de un diente impactado,
incluido o no erupcionado. La mayoria de los pacientes con un quiste dental

son menores de 20 anos de edad (14).

Es el quiste odontdgeno progresivo que mas puede afectar a los dientes

permanentes (13).

Una vez concluida la formacion de la corona, persiste el érgano del esmalte
que sufrira una deformacion hidrotdpica del reticulo estrellado, forméandose
asi el quiste sobre la corona del diente. Se localizan preferentemente en la
zona de terceros molares inferiores y superiores, caninos supericres y
premolares inferiores, afectande los dientes permanentes y, en ocasiones,

los supernumerarios.

No tiene predileccidon sexual y afecta mas a nifos y adolecentes. La pared
del quiste esta formada por una delgada capa de tejido conjuntivo, revestida
por un epitelio escamoso estratificado que a veces se queratiniza. Es
asintomatico y no presenta caracteristicas clinicas perceptibles durante su
desarrollo, sélo cuando se detecta principaimente en exadmenes de rutina o
cuando llega a crecer y expandirse produciendo abultamiento o deformacion.
Tiende a crecer progresivamente y asintomaticamente, y a veces puede
ocasionar fracturas patoldgicas o comunicaciones oraies con el seno maxilar
o el piso de la nariz. En la radiografia, el quiste puede envolver en forma de
gorra |la corona dental y se denomina central, o puede estar lateral a ella sin
dejar de asociarse y se llama lateral, el cual es frecuente en terceros molares

inferiores.

d) De erupcion.- Se focaliza encima de la corona dentaria de un diente en




erupcién en las partes blandas fuera del hueso, que es lo que lo diferencia
del quiste dentigero. Es poco frecuente y tiene predileccion por los dientes
deciduos de! maxilar superior. Debide a su posicién superficial se ve
clinicamente como una prominencia azulada sobre el proceso alveolar,
pudiendo ser de consistencia dura o elastica. No plantea problemas
terapéuticos, ya que suele desaparecer cuando su pared superior es
extirpada, dejando que erupcione el diente (3,4).

e} Lateral periodontal.- Se localiza casi siempre en la mandibula a nivel de
caninos, premolares y terceros molares y la edad mas afectada es después
de los 50 afos. Su histologia es similar al quiste primordial, aunque su origen
puede ser de {a [Amina dental o de la vaina de Hertwig. Un aspecto distintivo
es que el diente con el que se relaciona siempre es vital, lo que permite
diferenciarlo del quiste lateral radicular ondontdgeno inflamatorio. Esta
includo en el hueso y esto lo diferencia de! gingival del adulto.
Radiograficamente se ve una zona radiollcida definida a nivel de las raices

del diente, junto a éstas (2).

f) Gingival del adulto.- Es un quiste raro de origen dental que se localiza en
tejido gingival, que no se asocia con ningin érgano dentario. Sus origenes
pueden ser ires: elementos glandulares heterdtropos, restos epiteliales de
Serres o desplazamientos del epitelio oral. La teoria més aceptada es que
proceden de epitelioc odontogénico que migrd al exterior, alojandose en los
tejidos blandos, por lo cual se le considera dentro de los quistes de origen
odontégeno. Se presentan como una formacion redondeada de 1 a 3
milimetros en la encia, con una mayor localizacion en la zona de premolares
y caninos superiores e inferiores. Radiograficamente no se aprecia, sélo
cuando perfora alguna de las corticales del hueso, pudiéndose confundir con



un quiste lateral pericdontal (1,2).

g) Odontbdgeno glandular o sialo-odontdgeno.- Es un quiste raro que ocume
tanto en la mandibula como en el maxilar, sin predileccion sexual
Radiograficamente es una lesién unilocular o multilocular bien definida. Los
rasgos histolégicos incluyen una fina capa de células de epitelio escamoso
estratificado que puede contener superficie ciliar, estructuras gladulares o
seudoglandulares, conteniendo material mucicarmin y células mucosas
interesparcidas. El epitelioc se puede acomodar en forma desordenada o
abultada (16).

Se caracteriza por un aspecto histoldgico glandular, con un epitelio de
células cuboideas o cilindricas en la superficie y en los espacios quisticos
que estan en el espesor del epitelio. Son de crecimiento lento y tienen la
posibilidad de alcanzar gran tamario, son agresivas localmente y tienden a la
recidiva. Debido a las caracteristicas histolégicas que presenta, parecidas a
las del quiste periodontat lateral, se considera que éste también se origina de
la lamina dental, pero se diferencia por su potencial de crecimiento y su

propension a recidivar (17).

h) Odontégeno calcificante.- Este quiste se define como una lesién no
neoplasica que puede aparecer en cualquier etapa de la vida y que no tiene
predileccién por el sexo ni por alguno de los maxilares. Por la formacién de
una capa de dentina dispiasica, la lesion estaba considerada dentro de los
tumores odontdégenos, pero debido a que es originada por la proliferacion de
epitelioc odontogénico estd acepta dentro de la clasificacion de los quistes
maxitares. Histologicamente se caracteriza por la existencia de un
revestimiento epitelial bien definido de células cilindricas o cuboideas y la
existencia tipica de células fantasma, que tienen la cualidad de calcificar



aisladamente o en conjunto, y pueden situarse en la barrera epitelial quistica
o en la cépsula fibrosa (18).

Macroscépicamente, el tamafio del quiste esta en relacion con el tiempo de
desarrollc y cuando son de grandes dimensiones provocan dilataciones
gseas que pueden aparentar tumores. Como todos los quistes
odontogénicos, son asintomaticos mientras no se infecten.

Cuando son pequefios se localizan entre las raices de los dientes, pero a
medida que se agrandan las raices de los dientes adyacentes se desplazan
o se reabsorben. Son lesiones intradseas, aungue pueden aparecer en tejido
blando, cerca del periostio, muy pocas veces. La imagen radiografica de este
quiste se caracteriza por una zona radiolicida definida, con manchas
radiopacas en su interior, que son producidas por el material calcificado que
contiene el revestimiento. Estas calcificaciones son demasiado densas para
ser espiculas de hueso, lo que da una pauta para su diagndstico. En
ocasiones el quiste puede ser multilocular v sus bordes no aparecer bien
definidos. El tamario de |a lesion puede vaniar de 1 2 8 cm.

2. No odontogénicos

a) Del conducto nasopalatino o canal incisivo.- Se define como un quiste
gue se desarrolla a partir de los restos epiteliales de este conducto. Es el
mas frecuente de todos los quistes maxilares no odontogenicos. Procede de
fos restos de epitelio atrapado durante la formacicn, en torno a lo que es ¢l
paquete vasculonervioso palatino, del canal o conducte incisivo. La cavidad
quistica esta revestida por un epitelio con una estructura que, dependiendo
de su localizacion, puede ser ciliado cuando esta cerca del suelo de la nariz y
escamoso estratificado, pasando por cuboideo, cuando se encuentra hacia la
cavidad oral. El saco quistico tiene la particularidad de contener o



comprometer vasos sanguineos y nervios importantes. Clinicamente se
localiza exactamente en la linea media, entre la raices de ambos incisivos
centrales. Se manifiesta por una prominencia circunscrita bien definida,
abombada, que se encuentra en la parte media y anterior del paladar. La
tumefaccion es de consistencia dsea y su tendencia de crecimiento es
limitada, por lo que rara vez logran sobrepasar los 2 cm.  No tiene

predileccién por el sexo ni por la edad (1,3,4).

El examen radiogréfico muestra una zona radiollicida en forma de corazén,
perfectamente delimitada, siempre localizada en la linea media entre los
incisivos centrales superiores. Los érganos dentarios conservan su vitalidad
a pesar de que pueden estar desplazados. Cuando faltan los incisivos toma

una forma redondeada.

El quiste de la papila palatina es la versién extradsea del quiste del
conducto nasopalatine, aunque su epitelio puede proceder de otra estructura
relacionada o no con el conducto. Se localiza en la papila palatina, fuera del
hueso y es una tumefaccién de consistencia blanda. No se detecta

radiogréficamente.

b) Nasclabial o nasoalveolar.- Es un quiste extradseo que se desarrofla a
partir de restos epiteliates en la unidn de los procesos nasal interno vy
externo, y maxilar superior. El revestimiento del quiste puede contener
epitelio respiratorio, oral © de ambos. Clinicamente se observa un
elevamiento del labio superior y del ala nasal, y a veces ocasiona dificultad
respiratoria obstructiva y asimetria. Se observa levantando el |abio superior
en el fondo de saco, y a la palpacion es fluctuante pero duro. Abarca una
distribucién de edades entre los 12 y los 75 afios y tiene predileccion por el
sexo femenino de un 62 a 75%. Radiograficamente no se observan, 0 se ve



una tenue radiolucidez cuando hay resorcion dsea (1,3,4).

¢} Globulomaxilar.- Se caracteriza y se puede definir como un quiste gue se
desarrolla en e maxilar superior, entre el diente incisivo lateral y el canino.
Por su localizacion, su probable origen surge de restos epiteliales atrapados
entre los procesos globular y maxilar superior. El revestimiento epitelial
puede ser escamoso cuboideo estratificado o cilindrico ciliado.

Clinicamente es asintomatico y permanece asi en el proceso alveoclar
durante un largo periodo. La convergencia de las coronas dentarias del
lateral e incisivo, con inclinacién de su eje y conservacion de su vitalidad,
puede ser signo del desplazamiento provocado por el quiste. Pude llegar a
crecer tanto que se prolongue hacia la cavidad nasal, provocando un
abombamiento en el suelo de la misma; también pude afectar el seno

maxilar.

En la radiografia se aprecia una zona radiollcida bien definida, en forma de
pera invertida, entre el lateral superior y el canino, con desplazamiento de las

raices. Esta considerado coma un quiste raro.

d) Medianos: palatino, alveolar y mandibular.- Los quistes medianos o de fa
linea media se denominan asi porque se forman en las zonas de fusion de
los procesos faciales a nivel de la linea media. El palatino se presenta en la
linea media del paladar, el alveolar se presenta en el paladar muy cerca del
proceso alveoclar, en la linea media por detras de los incisivos centrales; y el

mandibular se localiza en la regién de la sinfisis mentoniana (1,3).

El quiste palatino mediano se desarrolla a partir de epitelio incluido en la

zona de unidn de las apdfisis palatinas y que queda en letargo hasta que un
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factor intrinseco o extrinseco lo estimula. Histoldgicamente, el revestimiento
epitelial esta constituido por células cilindricas o células planas. Es muy raro.
Clinicamente se manifiesta por una prominencia circunscrita en el centro del
paladar duro, siendo asintomatica. En una radiografia oclusal se ve

perfectamente una zona radicldcida bien delimitada.

El quiste alveolar mediano es muy raro e infrecuente y su origen no esta
establecido todavia. Se piensa que puede ser un quiste primordial que se

forma a partir de un mesiodens.

Clinicamente se observa una tumefaccion en el paladar, por detras de los
incisivos en el proceso alveolar. Radiogréficamente se observa una zona

radiolticida circunscrita entre las raices de los incisivos.

El quiste mandibular mediano también es muy raro. Se observa en la linea
media de la mandibula y no tiene relacién con los érganos dentarios. No

existe explicacidén hasta el momento para definir su origen embriolégico.

Tal vez lo mas probable es que se trate de un quiste primordial, pero debido
a su relativa lejania de la zona dentada del hueso y de que no tiene relacién
con las piezas dentarias, podria ser gue se trate de un quiste 6seo no
diagnosticado, © que su epitelio provenga de un atrapamiento entre la unién

de los mameiones mandibulares.

Histologicamente, el epitelio estd revestido por epitelio escamoso
estratificado. Ciinica y radiograficamente puede presentar todos 0s signos e
imagenes de los demas quisteés maxilares: es asintomatico y se detecta
cuando produce alteraciones debido a su expansion; radiograficamente se ve
una zona oval, circular o iregular, bien definida en sus bordes, que se

localiza abajo de las raices de los centrales (8,9).
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Il. Inflamatorios

1. Odontogénicos

a) Radicular.- Se desarrollan a partir de restos epiteliales del ligamento
periodontal, por proceso inflamatorio y a menudo como consecuencia de una
necrosis pulpar. Se forman a partir de una periodontitis apical crénica en un
diente desvitalizado que involucra tejido epitalial y que procede en su mayor
parte de los restos de Malassez; sus células seran estimuladas y sufriran un
proceso de proliferacién inducido por los cambios de presién en los gases y
por la disminucion del pH. Este epitelio en crecimiento puede cubrir
superficies de tejido conjuntivo circundante a una porcidn de granuloma
inflamatorio necrosado, y comenzar a revestir una cavidad, la cual se ird
formando porque en el interior de ese microquiste el epitelio experimenta
procesos de desintegracidn y fusion, mientras que las células basales
suministran elementos de repuesto (2).

Histologicamente, el quiste esta formado por una pared interna de epitelio
escamoso estratificado no queratinizado que deriva de los restos de
Malassez y por una pared externa de tejido conjuntivo de diverso espesor
que estd en contacto con el tejido dseo que lo rodea y contiene infiltrado de

células inflamatorias cronicas (5).

Clinicamente, los quistes radiculares se manifiestan por una tumoracion
pequefia de forma circular u ovoide en el apice del diente involucrado; miden
de 5 a 12 milimetros, aunque a veces pueden alcanzar proporciones de
hasta 5 cm. Lo mas caracteristico es que deriva de un diente desvitalizado,

con antecedentes de periodontitis apical cronica.
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Es imperceptible y asintomatico durante su evolucion, hasta que llega a
exteriorizarse y ser detectado clinicamente. Radiograficamente se ve una
zona radiolicida circunscrita alrededor del dpice del diente, quedando éste
dentro de la luz del quiste. Hay ensanchamiento del ligamento periodontal.

>Apical.- Se le nombra asi al quiste radicular que se encuentra
exactamente en el apice, donde el quiste se arigind del conducto radicular a
través del foramen apical, por estimulacidn de los restos epiteliales del
ligamento periodontal. Radiograficamente se ve una zona radiollcida,
circular y bien definida, como coronando el apice, con éste en el interior de la

luz del quiste.

>lateral.- Se forma lateralmente a la raiz del diente afectado,
ariginandose a partir de un conducto accesorio del cual se produjo la
estimulacién de los restos de Malassez, por factores inflamatorios causados
por la necrosis pulpar. Radiograficamente se ve una zona radiolicida en ia
parte |lateral del diente, con una estrecha relacion con la raiz, bien delimitada
y con ensanchamiento del ligamento periodontal.

b) Residual.- Es un quiste radicular gue se forma o queda en la zona apical
de un diente extraido, ya sea porque no se diagnosticd o porque quedan
remanentes epiteliales que induzcan su formacion. Radiograficamente se
caracteriza por presentarse en el area radicular de un diente que fue

extraido, observandose una radiolucidez bien delimitada.

c) Paradental o colateral inflamatorio.- Es un quiste que se caracteriza por

presentar inflamacion relativamente intensa, que se presenta en la cara
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distal o vestibular de los terceros molares mandibulares que son vitales. Su
histiogénesis es incierta, pudiendo derivar de los restos de Malassez, del
epitelio reducido del esmaite, o de ia |lamina dental. Aunque se afirma que se
desarrolla debido a la inflamacién de una bolsa periodontal, formandose a
partir de epitelio odontégeno en la parte superficial del ligamento periodontal.
Se origina cerca del margen cervical del tercer molar, vestibular o
lateralmente a la raiz. Frecuentemente se presentan en pacientes con
historia de pericoronitis en terceros molares parcialmente erupcionados.
Dado que siempre estan inflamados, se considera que la inflamacion es un

factor importante en la formacion de estos quistes.

Histologicamente son muy semejantes a los quistes radiculares; la luz del
quiste esta revestida por epitelio escamoso estratificade no queratinizado, y

la capsula de tejido conjuntivo presenta una inflamacién cronica importante.

Radiograficamente se ve una zona circular radioltcida, bien circunscrita, en
la cara distal de la raiz de un tercer molar, y cuando se presenta en la cara
vestibular no es tan nitide y podria generar confusidon, debido a la

sobreposicién de la imagen (4).

d) Mandibular infectado vestibular.- Es una variedad del paradentai, que
aparece en nifos de 6 a 8 afos, en molares parcialmente erupcionados. Su
histologia y patogenia son similares a las del quiste paradental, o también a
los radiculares, solo que es raro, debido a que a esta edad y con los molares
parcialmente erupcionados es dificil que haya necrosis pulpar por caries, o
periodontitis crénica. Se presentan en los molares inferiores parcialmente
erupcionados en la zona vestibular. Radiograficamente se observa una zona

radiolicida delimitada sobre las raices del molar comprometido (1).
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NO EPITELIALES O SEUDOQUISTES

1. Oseos (Lesiones éseas no neoplasicas)

a) Aneurismatico.- Se define como una alteracion dsea benigna, localizada
principalmente en la parte posterior de la mandibula y, en pocos casos, en el
maxilar. Su localizacion es mas frecuente en la mandibula que en el maxilar
en una proporcion de 2:1. Contiene numerosos espacios llenos de sangre,
separados por tabiques de tejido conjuntivo que contienen tejido de células
gigantes. Su etiologia es muy discutida. Podria ser a consecuencia de un
aneurisma arteriovenoso o a una trombosis venosa que produce un aumento
en ia presion venosa y una posterior dilatacidon dei lecho vascular; también
podria ser causado por un traumatismo y la lesion representaria el intento de
reparacion del hematoma que provoca una conexidn circulatoria con el vaso

alterado, o tratarse de un proceso reparador desmedido en relacién con el

objetivo normal (19).

La cavidad esta limitada por tejido conjuntivo rico en fibroblastos y con
células gigantes polinucleares y osteoides. Se aprecian muchos espacios o
remansos de sangre cubiertos por tejido fibroso, con abundantes células
gigantes y focos de hemosiderina. Clinicamente se presenta en los
maxilares, con predileccidn por el inferior, en las primeras tres décadas de la
vida, con un pico de incidencia en pacientes de entre 10 y 19 afios. La
mayoria de las lesiones ocurren en la parte posterior de la mandibula,
aungue a veces se extienden a la rama. Las lesiones que llegan a ocurrir en

el maxilar se confinan a ia region molar (20).

El crecimiento no es infilirante y provoca una reaccion 6sea subperidstica.

No hay destruccidn de las corticales, pero éstas llegan a expandirse hasta
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que se pueden palpar y son de consistencia dura y firme, y si liegan a crecer
mas pueden producir deformidad facial y perforar la cortical.
Radiograficamente se observa una zona radiolucida unilocular y a veces
multilocular con aspecto de pompas de jabon; las corticales se ven
abombadas y a veces se ven adelgazadas o erosicnadas. Los sintomas mas
frecuentes son la tumefaccién y el dolor. Los quistes extensos pueden
producir desplazamiento o inclinacién de los dientes, sin que se comprometa
su vitalidad.

b) Solitario o traumético.- Es una cavidad intradsea vacia -que en
ocasiones contiene liquido- que aparece en pacientes jovenes, localizada
principalmente en la mandibula, no contiene epitelio, y esta revestida por una
tenue capa de tejido conectivo laxo. Su etiologia no esta todavia muy ciara,
pero se ha aceptado que se origina por un traumatismo. Este provoca una
hemorragia medular, seguida por la destruccidn del coagulo, lo que ocasiona
una lisis defectuosa y alteraciones en los mecanismos de reabsorcidon y
aposicion 6sea, desembocando en una necrosis isquémica de la meédula,
formando una cavidad vacia o con liquido residual. Es mas frecuente en los
hombres, en un porcentaje que puede ir del 60 al 75%, lo cual podria
deberse a que los varones son mas propensos a sufrir traumatismos,
proeducto de los juegos o deportes que practican. Su localizacion, casi
exclusiva, es entre el canino y el tercer molar mandibular, aunque se han
presentado pocos casos en |la sinfisis mandibular o en el maxilar superior en
la region anterior, Es propio en personas menores de 20 afios y muy raro
después de los 25 (21).

Histolégicamente, |a pared del quiste esta revestida por una delgada capa
de tejido conectivo laxo y delicado, superpuesto en una zona de hueso

reactivo que presenta remodelacion. A menudo, la superficie luminar
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contiene una fina capa de fibrina o remansos de sangre cubiertos por tejido
fibroso. Estas lesiones son generalmente asintomdticas y se descubren por
un examen radiografico de rutina; por su tendencia a crecer pueden producir
expansion del hueso. El nervio dentario puede atravesar el quiste en su parte
inferior sin ser afectado, pero en caso de infeccidon podria haber anestesia

(22).

Radiograficamente aparece como wuna radiolucidez solitaria, bien
circunscrita, de tamario variable. Las lesiones grandes se extienden muchas
veces entre las raices de los dientes asociados y producen una imagen
festoneada. Cuando sucede en la sinfisis mandibular o en |a regién anterior
del maxilar, la imagen es redondeada y no hay festoneado. Curan
espontaneamente con i{a apertura quirdrgica o provocando un sangrado
dentro de la cavidad; se puede legrar, sin que esto comprometa nervios o

vasos importantes (21).

c) Cavidad idiopatica de Stafne.- No esta considerada un quiste 6seo y es
totalmente independiente de los quistes maxilares, pero se incluye debido a
que su imagen radiografica se presta a que se le confunda con un quiste.
Aparecen como lesiones uniloculares bien circunscritas, radiolucidez redonda
o eliptica ubicada debajo del canal dentario inferior y entre el angulo de la
mandibula y el primer molar; el limite éseo lingual desaparece y el vestibular

con frecuencia es delgado, mientras que el borde inferior se conserva (23).

Comuanmente son asintomaticos, incidiendo mas en el sexo mascuiino, en
edades de entre fos 50 y 70 afos de edad y en casi todos los casos
unilaterales. La cavidad puede representar una zona de poca resistencia y

producir una fractura patolégica.
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El origen de esta lesién no esta definido, pero hay varias teorias. Puede
consistir en restos embrionarios, debidos al atrapamiento de acinos de ia
glandula submaxilar dentro del cuerpo mandibular en su desarrollo y que solo
se detectan en la edad adulta, puede deberse a necrosis localizadas por una
presion leve y cronica sobre una zona determinada, inculpando de esta
presién a la areria facial, podria ser simplemente un espacio que no se
osificd o representar el resto de un quiste solitario; o como factor
desencadenante podria considerarse la presion ejercida por la porcién dorsa!
de la glandula submaxilar sobre la cara interna de la mandibula (23).

Clinicamente es asintomatica y suele diagnosticarse en un examen
radiografico de rutina; es una zena radiolucida ovoidal rodeada por una linea
de osteoesclerosis y su tamafio va de 1 a 3 cm, aunque puede aumentar, y
una vez adquirida su madurez tiende a mantenerse estable. Debido a que es
una cavidad estatica y no suele crecer mas, cuando llega a su madurez no

requiere tratamiento.
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CAPITULO CUATRO

DIAGNOSTICO

Al elaborar la historia clinica, es frecuente que el paciente no refiera ningun
tipo de sintoma, por lo que la anamnesis no tiene un papel primordial en el
disgnostico de los quistes maxilares, sdlo sirve para descartar la posibilidad
de que sea alguna otra lesidon. Los signos y sintomas sélo se manifiestan
cuando el desarollo del quiste lo permite 0 cuando es detectado en un
examen de rutina. Aqui son importantes algunos métodos de diagndstico
para detectarlos, como la observacioén, la palpacion, la percusion, los

examenes radiograficos y los estudios de laboratorio (1).

Los quistes del maxilar pueden ser asintomaticos durante mucho tiempo y
pasar totalmenie inadvertidos, hasta que su crecimiento hace que se
manifiesten o cuando se descubren en un examen radiografico de rutina. O
mediante la observacion y palpacion, en el caso de quistes en tejidos

blandos y quistes que han evolucionado demasiado (4).
La presencia de dolor debido a una infeccidn puede hacemos pensar en un
tumor, pero analizando las caracteristicas de la lesion facilmente podemos

descartar la presencia de una neoplasia (3).

El quiste se desarrolla en una sola direccion, mientras que el tumor lo hace
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en todas direcciones; el quiste puede abarcar estructuras y desplazarlas sin

invadirlas, y el tumor se caracteriza por ser altamente invasivo.

Antes de hacer una evaluacion del cuadro clinico y de los métodos de
gabinete o laboratoric que emplearemos en el diagnéstico, es importante
conecer las caracteristicas especificas de los diferentes tipos de quistes
segun su clasificacion, ya que de ahi depende que logremos diferenciar un
quiste de otro que pareciera igual.

Anamnesis.- En el interrogatorio, el paciente no referira ningun sintoma.
Esto sucede cuando el paciente va por otra causa distinta a consultar al
odontélogo y éste se percata de su existencia en la exploracidon de rutina o
accidentalmente en una radiografia. A veces, el paciente refiere un pequefio
abultamiento o la expansién de alguna zona anatémica que no provoca dolor,
esto cuando el quiste se ha desamollado demasiado. Cuando el paciente
refiere molestia para hablar, deglutir o respirar, puede que el quiste sea muy
grande y esté desplazando o abarcando estructuras importantes como el
piso de ta boca, provocando levantamiento de la lengua, el sueto de la nariz,
los senos maxilares o el paladar. Referira dolor sdlo cuando se trate de un

quiste infectado (1).

Inspeccion.- En &l examen se observara un aumento de volumen en la
zona afectada, bien delimitada en el caso de un quiste en tejido blando o
solamente un abombamiento en la mucosa cuando sucede en tejido dseo,
sin que haya cambios de colaracién ni alteracién en los tejidos adyacentes.
Habra asimetria facial sdlo cuando el quiste sea muy grande y se haya
desarrollado hacia zonas anatomicas que comprometan o constituyan el

aspecto externo de la cara. Unicamente se vera ruboracion o inflamacion
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cuando se asocie a una infeccion.

En algunos quistes la inspeccion no servird de nada debido a que no llegan
a exteriorizarse, por ser una lesidn 6sea o ser demasiado pequedios para
manifestarse dinicamente. Sin embargo, podemos observar si existe alguna
inclinacion de las coronas dentales, de lo que se deduce que el quiste ha
desplazado las raices de los dientes provocando esta inclinacion, y cabe
recordar que en el caso de los quistes radiculares, el diente causal suele

permanecer en su sitio.

Palpacién.- Cuando el quiste ha expandido las corticales dseas, se
palpara una zona abombada firme en el lugar afectado. Si el quiste ha dejado
una delgada y fragil capa 6sea que ha terminado por romperse, habrd una
sensacidn al tacto de crujidos como de cascara de huevo, con la mucosa de
aspecto normal. Ya cuando llega a desaparecer una de las corticales, la
tumefaccién se sentird blanda y elastica, generalmente. No nos debemos
basar nunca el la palpacion para determinar el tamaro de un quiste (1,3,4).

Los quistes de tejidos blandos seran fluctuantes y su superficie seré lisa y

regular.

Ninguno de los quistes debera ser dolorose al tacto, cuando se encuentra

libre de infeccion o inflamacion.

Percusidn.- La percusidn sélo se lleva a cabo en los érganos dentarios. Se
usa como auxiliar en las pruebas de vitalidad y para determinar si hay dolor ¢

alguna sensacién confusa o molesta. Los quistes radiculares suelen formarse
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a partir de un diente necrético.

Aspiracién.- La aspiracidon de un supuesto quiste es indispensable para
establecer un diagnéstico cuando, ain después de los examenes clinicos y
radiograficos, persista alguna duda acerca de la naturaleza de la lesién.

Por este método podemos establecer, en el momento de aspirar, si el
contenido de la lesion es liquido, semiliquido, solido o gaseoso. La muestra
obtenida puede tener varios aspectos, como ser un liquido claro, trasparente
o turbio, 0 una sustancia espesa y viscosa de aspecto lechoso, amarillento 0
de aspecto purulento. Cuando sdlo se aspire aire puede tratarse de una
cavidad dsea o del seno maxilar; o si no se llega a aspirar nada, porque

existe resistencia, tal vez se trate de una lesion solida.

A veces, |la aguja se llega a tapar al penetrar hueso o tejidos blandos ¥y
entonces podemos pensar que se trata de una lesion sodlida; en este caso
verificaremos la aguja y si es necesario introduciremos una nueva. La
muestra se manda a analizar para confirmar el diagnéstico (1).

Examen radiografico.- Es el método mas importante para diagnosticar un
quiste, ya que descubren las alteraciones antes de que se manifiesten
sintornas o signos clinicos. A través de las diversas técnicas radiograficas
que se emplean en la actualidad, podemos conocer ia ubicacion casi exacta
del quiste en los maxilares. Se puede definir su tamafic y su forma, si es uni
o multilocular, si abarca o no dérganos dentales, si hay perforacicnes o
adelgazamientos de! hueso, si existe inclinacion de las raices; ¢ si el quiste
esta comprometiendo estructuras anatomicas adyacentes, si tiene relacidn
con el seno maxilar o si abarca la rama o el angulo de la mandibula, ademas
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del suelo de la nariz y el piso de la boca.

Radiograficamente, el quiste se manifiesta por una zona radiolicida
redonda u ovalada bien circunscrita, delimitada por un margen radiopaco
nitido. Este margen éseo se forma como un proceso de reestructuracion
osea, que es inducido por el lento crecimiento del quiste y por la presién que

eéste ejerce, haciendao la separacién entre el quiste y el hueso sano.

El margen dseo que rodea a los quistes puede ser una imagen basica de
estas lesiones, pero puede variar dependiendo no solo del tipo de quiste,
sino también de su localizacién y del grado de expansion y resorcién dsea

que exista.

A veces, cuando hay infeccion, los limites del quiste no parecerdn muy
claros y seran difusos; pero esto no implicara que no se siga observando una

lesién radioliicida, difusamente limitada

Como la mayoria de los quistes se descubren radiograficamente, debido a
que la mayoria scn asintométicos y no presentan signos clinicos detectables,

existen caracteristicas en la imagen que debemos analizar:

Encontrarnos con una lesién radiollcida sin antecedentes clinicos.
Zona radiolucida que puede variar su tamafio.

La forma es ovalada, circular o simulando alguna de éstas.

En algunos casos puede ser multilocular.

Existencia de una capa dsea densa, bien definida, rodeando la lesidn.

R

En lesicnes extensas, la capa 6sea puede no existir debido a que es

hueso esponjoso lo que fas rodea.
7. La lesidn es mas homogénea cuando es intradsea, y menos cuando
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despiaza la cortical o ésta ha desaparecido parcialmente.
8. Se aprecia un doble contomnao si la lesién abarca las dos corticales,
la vestibular y palatina, o vestibular y linguat.
9. Desplazamiento de las raices de los dientes adyacentes.
10. En ocasiones hay reabsorcién radicular; esto se da poco en los
quistes, aungue suele suceder en queratoquistes.
11. Ensanchamiento del espacio pericdontal en la zona apicai o lateral de
la raiz, en los quistes radiculares apical y lateral.
12. Desplazamiento de cavidades vecinas, como seno maxilar y fosas

nasales.

El tamafico del quiste, dependiendo de su localizacién y extensidon, no
correspondera a la realidad en la radiografia en primera instancia, ya que
existen diversas circunstancias que nos impiden conocer sus verdaderas
dimensiones, como son la superposicion dsea, las diferencias de contraste
cuando se relacionan érganos dentarios, la angulacién del rayo con respecto
al proceso patolégico y la observacién que tenemas en un solo plano. Por
todo esto, se recomienda tomar radiografias desde diferentes enfoques (2).

Existen muchas técnicas radiogréficas en las que nos podemos basar para
identificar totalmente la lesion. Cuando las técnicas convencionales, como lo
son las intracrales y la ortopantomagrafia, no nos den una imagen clara de fa
lesién, ya sea por la extensidon del proceso patologico o por las
caracteristicas que nos planteen dudas, debemos obligadamente recurrir a
otros métodos que nos proporcionen diversos planos de observacion y en los
cuales se pueda apreciar integramente la lesién, conociendo asi su ubicacion

y tamario (4).
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> Radiografia periapical. Por su continuo uso en la prictica, estas
radiografias suelen revelar zonas radiolicidas que harian sospechar la
presencia de un quiste. Sirven para evaluar la extension de la lesion en
quistes pequefios de la zona donde se encuentran las raices dentales, y son

necesarias para definir, en circunstancia dada, el diente causal.

> Radiografia oclusal. En el maxilar superior, la imagen revela la cantidad
de tejido Oseo palatino que ha sido destruido y si los bordes vestibulares y
palatinos estan perjudicados. En la mandibula se pueden apreciar ambas
corticales con el caracteristico abombamiento de éstas. En ambos maxilares
veremos una imagen en dimension casi horizontal, con lo que podremos

damos una idea de como se veria el quiste desde arriba o abajo.

> Ortopantomografia. Es una imagen panoramica de ambos maxilares, en
donde también se ven algunas estructuras anatoémicas adyacentes. Sin duda,
es la primera en damos a conocer toda la extension de la lesién v las

estructuras que podria o no abarcar

Se aprecian bien los bordes de la lesion, los procesos alveorales, todos los
organos dentales, el borde inferior de la mandibula y el canal del nervio
dentano inferior. Con esta radiografia, nos daremos cuenta si la lesion
compromete estructuras anatomicas importantes y si es necesario emplear

otras técnicas radiograficas (25).

> L ateral oblicua. Es valiosa para definir una lesién quistica que se ubica en
el borde inferior de la mandibula, perforandolo o no. También podemos ver el

grado de compromiso que existe entre la lesion y la rama ¢ angulo de la
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mandibula, el desplazamiento del conducto ¢ de los dientes.

> Posteroanterior. Ofrece un panorama total de fa mandibula que incluye la
sinfisis, el cuerpo y ambas ramas. Nos puede mostrar si existe expansion
lateral o medial de alguna de las ramas y también podriamos advertir un
quiste antral posterior.

> Waters. En esta radiografia veremos las posibles implicaciones del quiste
en el seno maxilar, ya que el quiste parece aumentar su tamaro y
diferenciarse del seno. Por la direccidn de su proyeccion, se aprecian las

lesiones que puedan estar localizadas en el centro del maxilar.

> Lateral de crdneo. Es bastante dtil para localizar quistes rmaxilares muy
posteriores 0 que hayan desplazado el seno maxilar, define bien los
margenes y contornos de ambos. Aqui se puede utilizar un medio de

contraste para delimitar y definir bien el quiste, en caso de que se requiera.

> Tomografia mandibular. Es la mejor técnica que existe después de la
tomografia computarizada. Nos da grandes detalles en dos planos, nos
define mejor que cualquier otra radiografia las zonas anatémicas importantes

y la delimitacidn del quiste en sentido vestibuto lingual (25).

> Tomografia computanizada. Es lo mejor que existe para definir las
dimensiones del quiste y las estructuras que !o rodean. Nos da una

perspectiva tridimensional de los maxilares y podemos saber cuando se trate
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de una lesion quistica debido a que se apreciard una zona de baja densidad,
que es la cavidad quistica, rodeada de una capa de alta densidad, que es el
hueso que comunmente envuelve a la lesion. Esta técnica es mejorada
aplicandole un programa software disefiado especialmente para la region

manxilar, lamado tomografia computarizada dental (25).
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CAPITULO CINCO

TRATAMIENTO

El tratamiento de todos los quistes maxilares y los de extravasacion,
siempre serd quirlrgico. Las razones por las que debemos tratar los quistes
maxilares es porque tienen un crecimiento que logra expandir los tejidos que
lo rodean, pueden destruir hueso o involucrar alguna estructura anatémica y

a veces pueden infectarse.

Es esencial conocer con certeza la verdadera naturaleza de la lesion,
aunque parezca ser quistica. El diagnéstico siempre sera dudoso, hasta que
no se confirme mediante un examen histolégico del tejido obtenido durante el
acto quirlrgico. Muchas patologias que destruyen hueso ocurren en los
maxilares y muestran imagenes radiograficas muy similares a los quistes, por
lo que hay que considerar todas las alternativas diagndsticas antes de
intervenir quirdrgicamente un quiste, ya que si no tenemos lta seguridad y
procedemos al tratamiento, nos podemos encontrar con grandes dificultades

asociadas a neoplasias, ya sean benignas o malignas.

Las complicaciones que puede acarrear el crecimiento de un quiste son:
posibilidad de fractura patolégica de algun maxitar, sobre todo en ta zona de
la rama y angulo de la mandibula, debilitamiento estructural, compromisoc de

los dientes adyacentes, ya sean erupcionados o no, desplazamiento del seno
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maxilar, incursidn en la cavidad nasal provocando obstruccién, y lesiones

temporales o ireversibles en alglin nervio o vaso sanguineo importante.

En el tratamiento de los quistes maxilares, existen objetivos que debemos
tomar en cuerda para que el prondstico sea el adecuado, dependiendo de

cada caso en particular, y son:

1. Eliminar el quiste por completo o modificar su estructura, para
asegurarnos que desaparezca sin dejar rastros que ocasionen

recidiva.

2. Conservar los dientes sanos erupcionados y, si es posible, los
dientes parcialmente erupcionados ¢ no erupcionados, para que

se sitien en la arcada y sean funcionales.

3. Conservacion de las estructuras adyacentes, come paquete vasculo-

nervioso, fosas nasales, senos maxilares, rama y angulo mandibulares.

4. Restauracion del area afectada para que recupere su forma criginal y el
reestablecimiento de la funcién que haya sido alterada.

La eleccién de un método quirirgico u otro dependera especialmente del
examen radiografico, el cual delimita la extensidn total del quiste, la
posibilidad de que la lesién sea poliguistica y la relacion que existe con las

estructuras anatomicas adyacentes (26).
Siempre que sea posible, se debera extirpar el saco quistico integro. Con
esto logramos la remocion total del tejido patoldégico para su estudio

microscopico total y nos aseguramos que no queden remanentes epiteliales.
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En algunos casos se usara otra técnica conservadora cuando la extension y
localizacion del quiste lo requiera (27).

Definitivamente, no existen diferencias absolutas entre los diferentes tipos
de quistes maxilares para su tratamiento, ya que necesariamente todos se
tratan igual, dependiendo del caso, radicando [a principal diferencia en su
localizacion y tamanio (28).

El epitelio y el saco quistico no son estrictamente tejidos patoldgicos en si
mismos, sblo son proliferaciones anormales de tejido por acumulacién de un
contenido que ejerce presidn, y es el crecimiento y el dafio que ocasiona éste
a los tejidos circundantes lo que lo hace apto para una cirugia. Por esto
mismo, no es necesario realizar una escision completa del quiste en ciertos
€as0s y Se recurre a su aspiracion o vaciamiento, conservandc su saco y

manteniendo una ventana para evitar el crecimiento y activar su involucion.

A la extirpacién completa del quiste se le conoce como enucieacion, y a la
conservacioén del saco quistico se le llama marsupializacion. Estas dos
técnicas se sustentan en los principios descritos por Partsch. La técnica de
Partsch | consiste en la forma conservadora de tratar un quiste, mediante su
transformacidn en una cavidad accesoria a |la cavidad oral. En [a técnica de

Partsch H se extirpa el quiste en toda su integridad (1,3,4).

La enucleacion siempre sera el método universalmente empleado para
tratar un quiste maxilar. Se dice que es la dnica manera de asegurar la
remocién total de la lesion y donde se regenera mas rapido el hueso,
ademas de que se reducen las posibilidades de recidiva. Pero esto, a lo largo
de los afios, ha generado controversia debido a las ventajas que también
ofrece la técnica de marsupializacion, la cual ha side muy discutida debido a
que es un método conservador, pero por mas de un siglo se ha mantenido
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vigente, lo que indica que siempre habra alguna circunstancia en donde sera
bueno emplearla, ya que no hay comparaciones contundentes entre ambos
tratamientos, cuando se habla de recidiva o de degeneracién maligna (21).
En este trabajo nos concentraremos en fa marsupializacién, debido a que
es un tratamiento que sélo se practica en los quistes maxilares y tiene una
relevancia importante debido a los fenédmenos que representa, como la
reduccién de la cavidad quistica, la conservacion del saco para proteger
estructuras adyacentes y la transformacion que sufre et quiste al convertirse

en una cavidad accesoria con epitelio oral.

ENUCLEACION

Siendo que este trabajo basa su estudio en la técnica de marsupializacion,
es importante y basico conocer los fundamentos y procesos quinirgicos que
se practican en la enucleacién, ya que es el métedo mas utilizado para tratar
los quistes, pero tiene desventajas importantes que a veces pueden pasar
desapercibidas por ignorancia, por creer que el método radical es imperante
en todas circunstancias y por el desconocimiento o rechazo a la

marsupializacion.

Es el método Partsch Il o también llamado cistectomia o quistectomia.
Consiste en la escisién completa de la bolsa quistica con levantamiento de
colgajo, en ocasiones con osteotomia, y sutura para que la cavidad tratada
se mantenga de cierta manera impermeable. En la cavidad tratada se
organizara el coagulo sanguineo para la regeneracion dsea. Cuando existen
grandes defectos Gseos, ocasionados peor la lesidn quistica, se recurre al
relleno de la cavidad mediante materiales que estimulen la formacion de
huesc o que participen en ella, pero aun asi, la formacién del coagulo es io

mejor para estimular la regeneracion dsea (1).
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La clasificacién de los quistes maxilares no influye en su forma de
tratamiento; sin embargo es indispensable identificar y diferenciar cada tipo,
para asi poder hacer un pronéstico, basandonos en las caracteristicas que a
cada uno distingue. La enucleacion sera eficaz siempre y cuando sigamos

los procedimientos y las indicaciones que el caso clinico demanda.

Es una técnica usada desde hace casi cien anos y se basa en la remocion
de cualquier tejido anémalo que pudiese quedar en la cavidad que ocupaba
el quiste, para evitar en lo posible una recidiva.

Técnica quirargica

Anestesia.- Nunca se usara anestesia focal aunque el tamario del quiste
sea pequefio; esto porque nunca sabemos las necesidades de tiempo, de

extension o de complicaciones que se puedan presentar.

Cuando el quiste sea pequefio y de facit acceso, se utilizard la técnica

regional que corresponde a la localizacion del campo operatorio.

Paor lo general, se recurrira a la anestesia general para el tratamiento de
quistes extensos. Lo anterior ayuda al cirujano a llevar a cabo el
procedimiento, sin los inconvenientes que a veces presenta el
comportamiento del paciente. Esto es importante debido al meticuloso
trabajo que implica la separacion de la delgada capsula del quiste de los

tejidos adyacentes o adheridos al él.

La anestesia, en este caso, estara a cargo de! anestesidlogo. Se hara
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intubacién nasotraqueal, dejando libre la fosa nasal del lado donde se
localiza el quiste, por si es necesario utilizarla como via de evacuacion para
un drenaje (1).

Incisién.- En quistes pequefios, se podra hacer unag tipo Partsch o
semilunar. Se recomienda la tipo Neumann para los demas quistes, debido a
la visibilidad que nos proporciona, aungue se puede realizar cualquier otro
tipo de incisién dependiendo del abordaje que queramos hacer, siempre
respetando los requisitos para levantar el colgajo. Para una cicatrizacion
favorable, debemos tomar en cuenta que la linea de incision a suturar debe
tener un soporte 6seo y no quedar directamente sobre |a fenestracion, lo que
dificultaria la cicatrizacion y la integridad de la cavidad. La via de abordaje
siempre sera por vestibular y en el caso de los quistes de la regidn palatina
se festoneara y se levantara el paladar hasta donde sea necesario (1,4).

Colgajo.- Debe ser mucoperiostico. Se debe tener cuidado cuando el
quiste haya perforado el hueso, ya que al levantar el colgajo podemos incidir
sobre la capsula de!l quiste, rompiendo ia pared y dificultando su continuidad,
debido a gue puede haber un drenaje inesperado, lo que provocaria que el

saco quistico se colapse y dificulte ef sequimiento de su continuidad.

Osteoformia.- Se lievarda a cabo cuando el quiste no haya perforado la
cortical. Con una fresa se haran trepanaciones, contorneando 1o que sera la
ventana por donde visualizaremos el quiste, se retira el fragmento de hueso
obtenide y damos paso a la enucleacion. Cuando €l hueso perteneciente a la

ventana se encuentra sano y en buenas condiciones, esta indicado reponerio

en su lugar y fijarlo (1,4).
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Enucleacién.- En quistes pequerios, donde es imposible la separacion de
los tejidos que lo rodean, se utilizard una cucharilla para eliminarlo y legrar
posteriormente para que no queden residuos.

En un quiste donde se puede llevar a cabo ei despegamiento de la capsula
sin problemas, se procede a enuclearlo, tomandele con unas pinzas no
dentadas para facilitar la identificacién de la bolsa y asi iflo separando con
una espatula o legra fina, teniendo mucho cuidado de no dafar el saco
quistico y verificando que no quede ningin resto de capsula que pueda
generar una posterior aparicion del quiste.

Después de enucleado el quiste se legra y se lava la cavidad para asegurar
que quede libre de tejidos que puedan proliferar patoldgicamente. A veces, la
cavidad dsea se alisa y, de esta manera, se estimula la creacién del coagulo
que en lo sucesivo s€ organiza para regenerar el defecto con la nueva
formacién de hueso.

Cuando se involucra un diente o varios, que tienen la posibilidad de
conservarse, se recurre a una apicectomia, con tratamiento de endodoncia
previo, y se obtura en forma retrégrada con amalgama. Cuando se trata de
un quiste que involucra un diente ectdpico, no erupcionadgo 0 un germen
dentario, por lo regular pueden ser dafiados y generalmente son extraidos

los dientes que por medio de la técnica conservadora se pueden salvar.
A veces, en algunos quistes, se utiliza material de impresion hidrocoloide, el
cual se inyecta en el interior del quiste para poder enuclearlo completamente

y poder identificarlo de los tejidos que lo circundan (29)

El diagndstico siempre se confirmara cuando el saco quistico sea analizado

histolégicamente por el patdlogo.
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Sutura.- Se explora la cavidad para asegurarnos que se forme el coagulo.
Cuando se desprende una considerable parte de hueso para tener acceso al
quiste, éste se puede volver a colocar por medio de osteosintesis; pero
debido a la complejidad de la técnica y a que ese hueso estd muy
relacionado con el quiste, ahora se adopta reducir el tamafio del quiste por
aspiracion para que la via de acceso, a través del hueso, sea lo mas

pequena posible.

Se reposiciona el colgajo, verificando que los bordes a suturar no se posen
directamente scbre la cavidad, ya que esto complicaria la cicatrizacion, con
el riesgo de que el coagulo no se organice debido a una infeccion. La sutura
debe ser apretada, en lo posible, y apoyada sobre tejido dseo.

Indicaciones postoperatorias.- Se le indica al paciente que tenga una
buena higiene, que trate de no lastimar o tocar el area de la intervencién,
que tome cosas frias y que repose el tiempo suficiente para mantenerse

estable.

Se trata al paciente con antibidticos, de manera profilactica, para evitar
cualquier tipo de infeccion. Se le administran antinflamatorios y analgésicos,

en caso de ser necesario.

Se hara un seguimiento radiografico minimo durante dos afios. Los
periodos pueden ser de seis meses después de la cirugia, luego cada afio y
alargando los periodos hasta comprobar que la regeneracion del hueso sigue

progresando.
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Ventajas

- Comodidad postquirdrgica para el paciente.

- Cierre de la herida y cicatrizacion por primera intencién.

- El codgulo se organiza formando hueso.

- Gran capacidad de regeneracién ¢sea.

- El quiste se extirpa en su totalidad para el analisis histoldgico.

Desventajas

- En quistes de gran tamano es complicada la curacion.

- Infeccién def coagulo sanguineo.

- Remanentes de tejido que no fueron enucleados ni legrados.

- Lesién a paquetes vasculonerviosos.

- Posibilidad de fractura patolégica.

- Comunicacion oro-antral u oro-nasal.

- Extraccidn de los dientes involucrados que no se encuentran en funcion.

- Dafio a gérmenes dentarios.
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PARTE Il

MARSUPIALIZACION

La marsupializacion es una técnica quirurgica alternativa con importantes
beneficios. Unicamente es utilizada para el tratamiento de los quistes
maxilares y es la mejor opcion cuando se quieren conservar intactas las
estructuras anatomicas adyacentes al quiste, cuando la enucleacion no es el
camino indicado, debido a la extensién del quiste, o a que la via de abordaje

es complicada o con riesgos para el paciente.

Es un procedimiento basicamente empleado para el tratamiento de quistes
de gran tamafio que mediante la enucleacion se podria provocar
deformacion, fractura, pérdida de dientes o de su vitalidad, fistulas que
comuniquen a seno maxilar o a cavidad nasal, y el dafic que se podria

ocasionar a un paquete vasculonervioso.
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CAPITULO UNO

DEFINICION

La palabra marsupializacién proviene de marsupio, que a su vez deriva del
latin marsupium, que significa bolsa. Realizar o hacer una holsa.

A esta técnica de tratamiento también se le conoce con los nombres de
cistostomia, quistotomia y Partsch |, nombre de quien introdujo esta técnica

hace mas de cien afios.

La marsupializacion se define como la conservacion del saco o bolsa
quistica, manteniendc la cavidad abierta, para que su epitelio se continde
con el epitelio de la mucosa oral, y la bolsa o saco del quiste se convierta en

una cavidad accesoria de la cavidad oral (1).

El epitelio del quiste sufrird una transformacién por metaplasia, que lo
convertira en mucosa bucal normal. Con esto desaparece la presidn que
ejercia el quiste dentro de la cavidad y el hueso inicia su regeneracion,

achicando cada vez mas la cavidad creada (3,4).
La marsupializacion consiste en la eliminacion de una parte de la pared

quistica, mediante el levantamiento de un colgajo, y si el caso lo requiere

también se eliminard hueso para crear una ventana lo suficientemente
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grande como para tratar la cavidad abierta sin complicaciones.

El contenido del quiste se aspira y se lava perfectamente el interior del
quiste. El borde de la mucosa se adapta al borde de la pared quistica de
manera que sus bordes coincidan para suturarios. La cavidad abierta es
rellenada con gasa yodoformada, que se cambiara periddicamente, hasta
que la cavidad se transforme en epitelio bucal al cabo de algunas semanas.
Con esto se deja de ejercer presion scbre el hueso y éste se regenera en

direccion a lo que era la luz del quiste.

Existen dos variantes de la marsupializacion y reciben el nombre de

descompresion y marsupializacion modificada.

La descompresion consiste en introducir un drenaje en el guiste para
evacuar su contenido y asi disminuir la presion que ejerce en el hueso
circundante; con esto se estimula la regeneracion dsea y la capsula se

engrosa para facilitar su posterior enucleacion.

La marsupializaciéon modificada consiste en hacer la marsupializacion a
través de la cavidad nasal, comunicando el quiste con la cavidad nasal y, a
veces, también con el seno maxilar. Sin embargo, la cavidad quistica sera
tratada intrabucalmente, por medio del levantamiento de un colgajo, para
retirar parte del revestimiento, o para hacer una apicectomia, luego el colgajo
se repone en su sitio y se sutura. En este caso, el quiste se transforma en un

seno accesorio a la cavidad nasal.

Basicamente, la marsupializacion se aplica de la misma forma en cualquier
tipo de quiste que lo requiera, solo varia muy poco dependiendo de la zona
anatémica a intervenir y con relacion a conservar las estructuras anatémicas

involucradas en el proceso.
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CAPITULO DOS

INDICACIONES

La marsupializacion y sus modificaciones tienen indicaciones muy
especificas. Siempre estard indicada para la conservacion de estructuras
importantes y para la prevencién de complicaciones que mediante otro
meétodo se pueden presentar (1,3,24,26,27,28):

MARSUPIALIZACION
1. Cuando |la enucleacion es imposible por diversas causas.
2. Unicamente esta indicada en lesiones uniquisticas, en
cualquier tipo de quiste extensc 0 que comprometa los

tejidos circundantes.

3. Quistes extensos de la rama o dngulo de la mandibula
en los que la enucleacion implique un riesgo de fractura.

4. En donde se comprometa la vitalidad de los dientes adyacentes.

5. Para conservar un diente causal o involucrade con la lesién.

En los quistes dentigeros, donde se conserva el diente
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10.

para que erupcione posteriormente, ya sea de forma

guiada o naturatmente.

. En quistes donde pueda existir una comunicacion de la

cavidad oral hacia el seno maxilar.

. Cuando la cavidad nasal se ve amenazada por un quiste

que implica una comunicacion oro-nasal.

. En quistes de dificil acceso para su enucleacion.

. Quistes dentigeros en dientes deciduos para permitir su

erupcién.

Donde se comprometan vasos o nervios importantes, para
avitar hemorragia, parestesia o anestesia.

MARSUPIALIZACION MODIFICADA

. En quistes de gran tamano, localizados en el maxilar superior,

que han crecido hacia el suelo nasal y no es identificable una

separacion dsea.

. Cuando la enucleacién comprometa la vitalidad de los dientes

vecinos,

. Cuando pueda existir comunicacion boca-nariz.

. En pacientes que presenten dificultades para el buen cuidado
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de una cavidad accesoria a la boca (1,4).

DESCOMPRESION

1. En caso de infeccion. Se practica un drenaje hasta que los
signos inflamatorios e infecciosos cedan. Después de que
desaparece la infeccién se procede a la enucleacion o a la
técnica de Partsch | (12).

2. Como tratamiento transitorio, la cavidad quistica se prepara
para su posterior enucleacién (11).

3. En caso de un diagnostico dudoso, se mantiene abierta ia
cavidad hasta confirmario.
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CAPITULO TRES

CONTRAINDICACIONES

GENERALES
No existen contraindicaciones generales; debido a !la naturaleza
conservadora y poco traumética de la marsupializacion y sus variantes, no

representa ningun riesgo (1,4).

LOCALES
1. En lesiones poliquisticas.

2. En quistes donde esta indicada la enucleacion.

3. En gquistes con un tamafo menor a los 2 cm,
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CAPITULO CUATRO

MATERIAL E INSTRUMENTAL

El instrumental utilizado en la técnica de marsupializacion y sus variantes es
el siguiente:

> Campo quirurgico hendido.
> Jeringa carpule, en caso de que se requiera anestesia local.

> Cuando se requiera de anestesia general se hara en un quiréfano

y a cargo del anestesidlogo.
> Espejo.
> Bisturi numero 3 y hoja numero 15.
> Legra, periostomo o espatula 7a.
> Tijeras iris.

> Tijeras curvas para encia.
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> Pinza de diseccion.

> Pinza de Adson dentada.

> Pinza de Adson diente de ratén.

> Pinza de mosquito curva.

> Pinza gubia.

> Pieza de mano de baja velocidad.

> Fresa de bola nimero 6.

> Escoplo o cincel y martillo.

> Separador de tejidos ( Farabeuf, de rama, Minnesota).
> Retractores de comisuras.

> Retractor de lengua.

> Abrebocas.

> Tubos de polietileno fabricados individualmente (12).

> Jeringa desechable para aspirar, con aguja numero 22 6 25.

> Jeringa para irrigar.
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> Eyector.

> Portaagujas.

> Sutura con aguja atrauméatica, seda negra de 3 & 4 ceros.

> Tijera para sutura.

> Suero fisiologico.

> Gasa yodoformada.,

> Portaobjetos y cubreobjetos.

> Formol al 10% (formalina).

En algunos casos también utilizaremos instrumental de endodoncia y todo
lo necesario para llevar a cabo una apicectomia.
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CAPITULO CINCO

TECNICA QUIRURGICA

Como la marsupializacion es un tratamiento conservador, tal vez se piense
que no es indispensable que se lleve a cabo en un ambiente hospitalario o
en una clinica especializada; pero debide a que esta indicado sélo en casos
de alto riesgo, es necesario operar donde exista todo el equipo, instrumental
y material necesarios para el caso en que se presente una emergencia,

como puede ser una fractura o una hemorragia.

Anestesia
Solo se utilizard una técnica local o regional cuando se realice una

descompresidn gue no represente ningun problema.

Por lo general, siempre sera necesario levantar un celgajo y, en ocasiones,
llevar a cabo una osteotomia para acceder al quiste; es por esto que se
recomienda la anestesia general con intubacion nasotraqueal, dejando libre

la fosa del lado donde realizaremos la intervencidon, por si se necesita como

via de drenaje (1,3,4).

La anestesia general siempre estara a cargo del anestesidlogo.
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Incision

Se hace una incisidn de Partsch, o semilunar, dei tamano de la pared del
quiste, tomando en cuenta el diametro de la ventana que se vaya a requerir
para tratar la cavidad abierta o para insertar un drenaje. La direccidon de la
incision dependera de la necesidad de introducir el colgajo en la bolsa
quistica 0 de su adaptacion a un tubo de drenaje (3).

St el quiste ha perforado el hueso y estad en contacto con la mucosa, ia
incisidn se hara bordeando e! margen Oseo, y si éste es muy pequefio,
entonces se practicara la incisidn calculando la cantidad de hueso que se ha
de remover. En ocasiones, el quiste esta en contacto con €l periostio y, al
realizar la incisién, debemos tener cuidado de no incidir sobre su capsula,
para que no se evacue prematuramente y nos permita la identificacion entre
el saco quistico y el periostio(4).

Cuando se trate de la versidon modificada, se practicard una incisidén de
Neumann, para tener acceso al quiste y hacer un cierre posterior, para que el

quiste este comunicado con la cavidad nasal o el seno, y no con la boca (1).

La incisién siempre se hara con firmeza y de un solo trazo; con esto
evitamos lacerar o esfacelar los tejidos y, como consecuencia, la posibilidad

de causar una dehiscencia, a largo plazo, en los puntos de sutura.

Colgajo

Se levanta con un periostomo, 0 una legra, y debe ser mucoperidstico. El
colgajo se disefia dependiendo de la zona que haya que intervenir. La forma
semilunar nos permitira manipular el colgajo cuando sea necesario, ya sea

para proteger o reforzar alguna pared del interior de la bolsa quistica o para
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proteger alguna zona, donde una parte de la capsula del quiste haya sido

retirada para realizar una apicectomia (1,3).

Cuando el colgajo no es necesario para cubrir una zona o para insertar un
drenaje, entonces se recortard para dejar una ventana adecuada en la
cavidad y hacer gue los bordes de la mucosa coincidan con los bordes de la

capsula del quiste.

En la marsupializacién modificada solo se levanta et colgajo para tratar el

quiste, y no para marsupializario.

Osteotomia

Se practicara cuando el quiste esté cubierto por una capa de hueso y
necesitemos retirar una parte de éste, para poder visualizar la pared del
quiste. Esto se puede hacer con una fresa de bola. Unos autores prefieren
hacer pequefias perforaciones sobre el hueso, delimitando la zona que se va
a separar, y después con un cincel o escoplo y un martillo se dan pequefnos
golpecitos para separar el fragmento dseo. Otros prefieren cortar el hueso,

de una sola intencion, con una fresa quirtirgica,

En la descompresion sblo se retira la cantidad de hueso suficiente, como
para que el tubo de drenaje entre a presién en el orificio y no queden

espacios en su periferia por donde pueda penetrar saliva o restos de

alimento (12).

En la modificada, se hace la osteotomia para acceder al quiste y, al mismo

tiempo, hacer una apicectomia dado el caso.
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Marsupializacion

Se recorta la pared del quiste que servira de ventana, tomandc en cuenta
que los bordes 6seos no queden descubiertos y que sean regulares, ya que
el hueso que rodea a la cavidad debe ser sano para garantizar una buena
regeneracion. Es imporfante que el acceso hacia la cavidad sea lo
suficientemente amplio para tratarlo de forma abierta y evitar que se ocluya,
impidiendo su tratamiento y, como consecuencia, su transformacién en

epitelio oral.

Ya que se ha drenado el contenido, se lava perfectamente la cavidad con
suero fisioldgico y se verifica que el saco quistico esté bien adherido al hueso
subyacente. De no ser asi, el saco se mantendra adherido al hueso mediante
la infroduccion de una gasa, que ejerza una presion moderada contra las
paredes del quiste, sdlo de manera temporal, ya que de lo contraric se
impide la regeneracién del hueso hacia la cavidad, que es, principaimente, lo
que se quiere evitar.

Una vez preparada la cavidad, se procede a adaptar el colgajo a los bordes
de la bolsa quistica. En la mayoria de los casos, el colgajo se recorta
siguiendo el contomo de la cavidad, de manera que quede de tal forma que
se pueda suturar al saco. Por |o general, se recorta un circulo del tamarfio del
orificio que va a servir para tratar la cavidad. Esto se hace completando la

incision semilunar que se hizo previamente, pensando en esta necesidad.
En caso de que se haga una apicectomia durante el acto quirlrgico, el
colgajo se conservard por si es necesario retirar una porcion de capsula para

tener acceso al apice o por si el saco se rompe al tratar de jalarlo y necesita
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la proteccién de ta mucosa para que lo sustituya. Esto se lleva a cabo
introduciendo el colgajo hacia la cavidad, cubriendo ia zona que queremos

proteger, suturando el borde y adosando el interior con la introduccion de una

gasa.

Sutura
Se realizan puntos aislados alrededor de la ventana, uniendo la mucosa

oral y la periferia del saco quistico. Esto lograra, posteriormente, que la
mucosa oral se continde hacia €l interior de |la cavidad quistica, ya que el
epitelio que reviste la bolsa sufre un proceso de metaplasia.

Al suturar, debemos tener precaucion con la fuerza de tension que
ejerceremos al unir los bordes, ya que la mayecria de los quistes estan
formados por una capsula con paredes muy delgadas, que son faciles de
desgarrar, con lo cual se corre el riesgo de dejar restos de tejide que en el

futuro pueden proliferar, dando pie a una recidiva.

En el caso en que se tengan que suturar [os tejidos a un tubo de drenaje,
se hara de tal forma que el tubo guede fijo a los tejidos, dejando sélo el

espacio que ocupa el tubo, a manera de que éste entre a presion {12).

La sutura puede ser retirada a los ocho dias o mas, dependiendo de las
caracteristicas del tratamiento. En la descompresion, la sutura se retira hasta
que la mucosa cicatriza normalmente, alrededor del tubo, sirviendo como una

especie de anclaje {(12).
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Postoperatorio

El periodo postoperatorio se refiere al tratamiento de la cavidad
marsupializada. Esta sera tratada mediante el relleno de la cavidad con gasa
yodoformada, colocada en forma de serpentina para facilitar su reemplazo, la
cual se cambiard cada tres o cuatro dias, luego diariamente, disminuyendo
paulatinamente el tamafio de la gasa. En cada cambio de gasa se limpiara la
cavidad, irigando suero fisialégico con una jeringa, procurande no ejercer
mucha presion y cerciorandonos de que no queden residuos de ningun tipo

en su interior.

Algunos cirujanos optan por elaborar un obturador de acrilico para
mantener la cavidad aislada del ambiente oral, con lo que se logra evitar la
entrada de residuos o saliva que puedan alterar el proceso de epitelizacion.
El tapén debe estar hecho de tal forma que obture la cavidad sin tener
contacto con €l interior del quiste, permitiendo asi que el hueso se regenere
sin obstaculos que impidan su formacién y crecimiento hacia el interior de la

cavidad.

La parte del tapdn que ocupa el interior, se desgasta periddicamente en

relacion a la evolucion del hueso.

En dos o tres semanas, el epitelio del quiste se convertira, por metaplasia,
en mucosa normal. Aqui es cuando termina la curacion y es el paciente quien
se ocupa del cuidado de la cavidad. Aqui ya no son necesarias las
curaciones con gasa yodoformada, sélo se aobserva el proceso de
regeneracion de la cavidad y se mantiene una constante limpieza. La bolsa

quistica se ha convertido en una cavidad accesoria a la cavidad cral.
Generalmente, la regeneracién dsea de la cavidad tarda de dos a tres afnos.
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El hueso crece con direccién a la cavidad, aplanande el defecte hasta que
desaparece, dependiendo del grado de destruccidn o del potencial de
regeneracién del propic paciente, ya que a veces quedan defectos, los
cuales, posteriormente pueden ser tratados mediante ofras alternativas

quirargicas.

Seguimiento

Se haran revisiones clinicas cada tres meses, para verificar que el tamaro
de la cavidad vaya disminuyendo, durante el primer arfio. Al afio, se efectuara
un examen radiografico para vertficar la regeneracion del hueso y ver que

éste se forme normalmente.

Después de un afio de seguimiento, haremos revisiones radiograficas cada
tres afios y vigilaremos el proceso de regeneracion, ademas de advertir

cualquier posible recidiva.

Metaplasia.- La metaplasia es el reemplazo de un tipo de célula aduita,
totalmente diferenciada, por otro tipo distinto de célula madura. Un tipo de
célula no se transforma en otro tipo de célula, sino que, mas bien, es

reemplazado por proliferacion (30).

Es una manera de diferenciacion celular. Se presenta en ciertos estados
patoldgicos, cuando un tipo especializado de tejido parece transformarse en

otro (31).
Pero los elementos especializados no pueden diferenciarse; sin embargo, la

metaplasia representa la sustitucion de un tipo de tejido por otro, a partir de

células indiferenciadas que se encuentran en &l tejido. Esto puede ocurrir
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como respuesta a factores ambientales alterados, y es reversible siempre y

cuando se quite el estimulo (32).

Esto ocurre en la marsupializacion. Cuando el epitelio que revestia al quiste
se expone al ambiente de la cavidad oral y es reemplazado por epitelio de la

mucosa oral normal.

En los fumadores, el epitelio cilindrico ciliado se convierte en epitelio
escamosc estratificado en respuesta, y como proteccion, al estimulo
provocado por el humo del cigarro (33).

Marsupializacion modificada

Aqui se levantard un colgajo mucoperistico para acceder al quiste,
enuclearlo, hacer una apicectomia si esta indicada, eliminar, si existe, el
hueso que separa al seno ¢ fosas nasales del quiste, y se sutura.

Se lieva a cabo una antroquistectomia, ya sea por via oral ¢ por via nasal.
Esto quiere decir que el quiste no se convertira en una cavidad accesoria de
la boca, sino que sera un seng accesorio al seno maxilar o a la cavidad

nasal.

La cavidad abierta se trata de la misma forma que en la técnica Partsch |,

solo que requiere menos cuidado.

El taporiamiento de la cavidad se hara, después de enuclear el quiste y
verificar que la cavidad esté iimpia, con gasa yodoférmica vaselinada. La
gasa se insertara en la cavidad por medio del acceso intragral que se haya

hecho, verificando gue ésta quede en correcta posicion para después ser




retirada por la nariz. El taponamiento se quita cuatro dias después de la
marsupializacion y a partir de entonces, la cavidad se lavarg a través de la

nariz, cada dos dias.

Después de que se retira la gasa, la cavidad accesoria no creara mayores
problemas. El epitelio del quiste se transformara en un epitelio respiratorio al
cabo de unas semanas. Esto no provoca mal olor nasal ni acumulacion
excesiva de secreciones. Tal vez lo anterior resulta menos molesto para el

paciente que una marzupializacién con comunicacion orat.

Descompresion

La importancia de esta técnica radica en el mantenimiento de un drenaje, el
cual permite la eliminacién de la presién interna, mediante la constante
evacuacion del contenido; estimula la formacién de hueso sano y provoca un

engrosamiento de la pared del quiste.

Consiste en levantar un colgajo, lo suficientemente pequefio, para permitir
que la perforacion del hueso sea del mismo tamaio que el calibre del tubo

gue se va a insertar.

El tubo de drenaje puede ser elaborado con un pequefic pedazo de tubo de
polietileno, estéril, de un calibre que se ajuste a las necesidades de! caso.
Los extremos del tubo de calientan con una |dmpara de alcohol y se
presionan contra una loseta de vidrio fria, formandose una especie de collar
en cada extremo. Estos tubos deberian producirse comercialmente en
diversos calibres y con diferentes angulaciones del coltar,

El tubo debe ser lo mas corto posible y ajustado de tal manera gue apenas

penetre ta mucosa gingival, el hueso y las paredes del quiste. Se mantiene
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en su lugar debido a los collares. El drenaje es suturado a la mucosa, la cual
cicatrizara sobre el collar elaborado, sirviendo de anclaje. Los puntos se

retiran a las dos semanas.

Es importante que el disefio del drenaje esté planeado para que el paciente
pueda hacer por si solo la limpieza de ia cavidad, con una frecuencia de dos
a tres veces al dia. Se usa una jeringa estéril, con agua bidestilada vy

clorhexidina en proporcion de 1:10.

Se hace un seguimiento radiografico cada 4 meses. Cuando el hueso se
regenere lo suficiente y las estructuras involucradas en la lesidn ya no corran

riesgos, se efectuara la enucleacion (12).

La forma de llevar a cabo la marsupializacién siempre depende de las
caracteristicas anatémicas que presenta la region afectada. Se debe valorar
cuidadosamente el grado de destruccién del hueso, la cercania del quiste
con estructuras importantes, o su inclusién en éstas, y la posible
conservacion o pérdida de érganos dentarios.

El tamario y la localizacién de la ventana a marsupializar siempre va a variar
de un quiste a otro. Puede ser muy amplia y situada en la mandibula, cuando
se trate de un queratoquiste en un adulto; 0 muy pequefia y localizada en el
maxilar, cuando se trate de un quiste folicular en un nifio de dos afos.




CAPITULO SEIS

CASOS CLINICOS

Aparte de las indicaciones y técnicas que se conocen de la
marsupializacion, existen en la actualidad algunos casos aislados en los que
la tecnica de Partsch | y sus variantes, se aplican en situaciones en las que
antes era preferible la enucleacion. Por ejemplo, que se indigue la técnica

Partsch | o una descompresidn para tratar un queratoquiste (11).

En el presente trabajo se muestran dos casos distintivos. Ambos se
distinguen porgue nunca se habian reportado casos similares en la
literatura, debido a que antes la forma de proceder era otra. El primero se
caracteriza por haber conservado un diente impactado, asociado a un quiste
dentigero, en el seno maxilar, que solia extraerse al enuclear el quiste. £l
segundo se caracteriza por haber marsupializado un quiste, que no
comprometia estructuras anatdémicas importantes y que estaba asociado a
un diente deciduo no erupcionado, el cual fue conservado. En ambos casos,
se solia extraer el diente comprometido, debido a que es el diente causal de
la lesion, el cual ocasionaria una recidiva si se conservaba. Pero ahora se ha
demostrado que el mantener la integridad del saco quistico en el interior de
la cavidad, permite una vigilancia de éste y se permite su transformacion fotal

en mucosa oral (14,15,12).
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PRIMER CASO CLINICO

Una nifia de 6 afios fue llevada por su madre a una clinica debido a una
inflamacién en la mejilla izquierda, donde el primer diagndstico fue un quiste
en el seno maxilar izquierde. Entonces fue a un hospital para estudios mas

Mminuciosos.

A primera vista, se le notaba una pequefia inflamacién en la meijilla
izquierda. La inflamacién era dura como hueso,

La radiografia mostrd una area radiolicida y un diente impactado,
localizado en el techo del seno maxilar izquierdo. No se encontré nada
andmalo en los demas examenes que se le practicaron. Se le diagndastico un

quiste dentigero asociado a un premolar impactado en el seno maxilar.

Como la nifia era muy pequefia como para ser sometida al procedimiento
de Caldwell-luc, se decidié marsupializar la (esién, ya que se vieron
posibilidades de que el premolar pudiera erupcionar.

Bajo anestesia general, la pared del seno maxilar fue perforada para crear
una ventana de 1.5 cm. de diametro. En el interior se pudo observar la
corona de un diente, que al parecer era un premolar. La lesién se
marsupializd, se colocd un obturador y se tomo una biopsia. El diagndstico

microscopico fue quiste dentigero.

La paciente fue examinada cada dos o tres meses, radiograficamente y

clinicamente. El diente impactado poco a poco se fue moviendo hacia la
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fenestracion y la radiolucidez gradualmente disminuyé de tamario.

Dieciocho meses después, el diente estaba a la mitad de la posicién
deseada. Después fue moviéndose lentamente hasta que llegd a una
posicién donde ya se le podia remitir a ortodoncia. El diente se encontraba
sabre las raices del primer molar y fue movido hacia adelante por medio de
brackets, hasta una posicion en ta que ya podia erupcionar por si mismo en

la arcada.

Después de 5 afios, el diente se colocd en la posicidn deseada y no ha

habido recurrencia del quiste en el maxilar.

Generalmente, la forma de fratar un quiste dentigero es removiéndolo
quirtirgicamente. Los quistes grandes, en los que hay una seria pérdida de
huesc o un gran adelgazamiento, se tratan con marsupializacién o
descompresion. La marsupializacion baja la presion de los quistes y
promueve a empequefecer la cavidad, asi comoc a formar hueso. Es
minimamente invasiva, reduce el riesgo de lesidn a fos senos maxilares,

evita un defecto marcado al hueso y evita parestesia.

Muchos reportes han descrito quistes dentigeros en el seno maxilar y todos
fueron enucleados junto con los dientes impactades. Ningun reporte habia

descrito la erupcion de un diente impactado asociado a un guiste dentigero

en el seno maxilar.
Existen factores relacionados con la erupcién de un diente impactado:

1. Se elimina la presion en el interior del quiste.
2. formacién de hueso sano alrededor de la lesidn, segln su capacidad

regenerativa,
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3. Condicidn de la mucosa def seno o de la delgada capa de hueso
que lo separe del quiste.

4. Si las raices apenas se estan formando, tiene mayor potencial para
erupcionar,

5. La transformacién de la cavidad en mucosa oral normal (14).

SEGUNDO CASO CLIiNICO

Un nifio de dos afios con una inflamacion difusa en lado derecho de la
cara, que provocaba asimetria facial. La exploracidn reveld una expansién
del lado vestibular en el maxilar derecho y hueso cortical del paladar, que se
extendia desde la tuberocidad hasta la regién canina. La cubierta mucosa

era normal al tacto y con una fluctuacion evidente.

Todos los dientes deciduos estaban presentes, con excepcién del segundo
molar deciduo superior derecho. Los dientes no presentaban caries.

La radiografia mostrd una &rea circular, radioliicida, bien definida, en el
maxilar derecho. Una radiografia intraoral revelé una lesién unilocular, con
paredes lisas, envolviendo los dos molares deciducs. La tomografia
demostrd una area bien definida, redonda, de baja densidad, asociada con la
corona de un segundo malar deciduo. La cubierta que rodeaba la lesion era

de alta densidad.

Se le diagnosticé un quiste dentigero asociado a un segundo molar deciduo

no erupcionado.

La marsupializacién se llevé a cabo bajo anestesia general. Se hizo una
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ventana de 1 cm. de diametro en la pared del quiste. En la cavidad se
observo la corona del segundo molar temporal vy no se extrajo. El tejido
extirpado fue enviado para su estudio patolégico.

Después de la cirugia, la cavidad quistica decrecid en tamano y el segundo
moiar erupciond en posicion correcta. La expansion del hueso, tanto por
platino como par vestibular, se resolvid y el quiste ya nunca fue detectado en

la tomografia.

En el examen microscdpico se observd que las paredes del quiste estaban
cubiertas con una capa, con un grosor de tres o cuatro células, de epitelio
escamoso estratificado no queratinizado. Habia una infiltracion moderada de

células inflamatorias cronicas.

Sélo se han dado tres reportes en iz literatura, donde se haya practicado la
marsupializacién de un quiste dentigero asociado a un diente temporal. En
este caso, el diente pudo haber sido extraido durante la enucleacion, como
se hubiera hecho en otro tiempo, pero se recurrié al método conservador
para estimular la regeneracion del hueso y la erupcion del diente causal (15).
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CAPITULO SIETE

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Debido a la naturaleza conservadora de la marsupializacion, existen
grandes ventajas en su utilizacion. Como es un método indicado sélo en
casos riesgosos, permite que las desventajas sean minimas y gque estén
mas asociadas con el periodo postoperatorio que con la cirugia en si.

VENTAJAS

> Procedimiento poco traumatico.
> Poco tiempo de intervencion.
> Las complicaciones postoperatorias son minimas.

> Conservacion de dientes involucrados con el quiste.

> Se evita una fractura patologica cuando el quiste es extenso

y pone en riesgo la integridad del hueso.

> No hay posibilidad de hacer comunicacién de la boca con seno
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maxilar o con la nariz.

> Se tiene una continua vigilancia de la pared del quiste.

> Se puede utilizar como método transitorio para una posterior

enucleacion, ya que se haya resuelto, en parte, el defecto.

> Se evita la parestesia 0 anestesia en la regidn a intervenir.

> No se carre el riesgo de provocar una hemorragia.

> El epitelio quistico se transforma en epitelio oral por metaplasia,
lo que permite que la cavidad sea tratada como una entidad
accesoria.

> El hueso que se forma, alrededor del quiste, es sano.

> Se evita dejar restos de tejido que, mediante el legrado o
enucleacion, pudieran persistir dentro de {a cavidad.

DESVENTAJAS

> Sucesivas curaciones postoperatorias.

> No se cuenta con la totalidad del tejido para su estudio histologico.

> La regeneracion del hueso es lenta.
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> En ocasiones, el defecto no llega a desaparecer completamente.

> Requiere de un seguimiento a largo plazo.

> La gasa yodoformada puede causar molestia al paciente, sélo por
ser incémoda.

> En la version modificada, hay molestia en los primeros dias, antes
de retirar la gasa.

> Solamente se puede practicar en lesiones uniquisticas.
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CAPITULO OCHO

CONCLUSIONES

La marsupializacién, y sus modificaciones, puede realizarse en todos los
casos en donde la enucleacion esté contraindicada. Debido a que es un
procedimiento poco traumatico, no existen contraindicaciones contundentes

para evitar su uso.

Siempre serd necesario un diagnéstico certero, para poder planear la
intervencion y ver si la lesidn en realidad compromete estructuras

adyacentes.

El tamafo de los quistes, su clasificacidon y su localizacidn, nunca seran
contraindicaciones para tratarlos quinirgicamente. Esto se debe a que todos
los quistes pueden expandirse mucho y tienden a provocar resorcidn ésea,

desplazar dientes e invadir seno o fosas nasales.

Cuando se lleve a cabo ia marsupializacion en un quiste asociado con un
diente, éste sera conservado aun cuando se encuentre impactado. No es
necesario que el quiste invada ¢ ponga en riesgo estructuras para poder

llevarla a cabo.

Antes se recurria a la enucleacién con extraccion del diente causal, debido
a que se consideraba que siendo el diente la causa de la formacion del
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quiste, éste podria originar una recidiva a causa del epitelic que se pudiera
dejar. Pero ahora se sugiere que la pared conservada del quiste, permite una
epitelizacion total de éste, con lo cual el epitelio del quiste practicamente
desaparece y se dispersan las posibilidades de recidiva.

En las Gltimas investigaciones, se ha comprobado que no hay diferencias
entre los diversos métodos utilizados para el tratamiento de los quistes en lo

que respecta a tas posibilidades que tiene la lesion de reincidir.

Algunos autores encontraron mas recurrencia después de haber llevado a
cabo una enucleacion; otros vieron que se presentaba mas después de una
descompresion seguida de enucleacién y, otros tantos, observaron que la

reincidencia se presentaba posteriormente a la marsupializacion (12).

La recidiva no serd una regla en ningun tipo de tratamiento. Esto dependera
de la comecta utilizacion de las diversas técnicas quindrgicas y del buen
diagndstico que permita su precisa indicacion.

La marsupializacién es muy Util en el tratamiento de quistes extensos, en
quistes ascciados a dientes con potencial para erupcionar, en quistes que
abarquen un nervio ¢ vaso sanguineo importante y en quistes que

comprometan seno maxilar o cavidad nasal.
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