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INTRODUCCION

Los quistes de origen odontogénico son una de las patologias mas
comunmente observadas en los huesos maxilares y en la mandibula, por
la presencia de restos epiteliales odontogénicos que se encuentran a
pesar de la erupcién dental, que pueden derivar de los restos de
Malassez (restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig), de la lamina
dentaria o del epitelio reducido del esmalte. Los de mayor prevalencia son
el radicular de origen inflamatorio y los quistes dentigeros pertenecientes

a los del desarrollo.

Los quistes son lesiones frecuentes y por lo tanto de importancia clinica
porque a menudo son invasivos. Producen signos y sintomas

significativos, especialmente cuando se hacen grandes o se infectan.

Generalmente los quistes dentigeros cursan por una evolucién lenta y
asintomatica, por lo que se opta por la técnica de marsupializacién, que
es una opcién de tratamiento conservadora en la cual se han observado

exitosos resultados con una baja tasa de recidiva del quiste.

La marsupializacion es una técnica quirargica conservadora que
disminuye gradualmente el tamano del quiste por lo cual se considera un
tratamiento conservador de primera linea ante este tipo de lesiones. Esto
facilita la posterior enucleacion, que consiste, en la eliminacién completa
del del quiste y del diente asociado.La enucleacion como primera eleccion
se realiza cuando el quiste es de tamafno pequefo y que no comprometa
ninguna estructura adyacente. En quistes uniloculares grandes
idealmente se prefiere aplicar de forma protocolaria la marsupializacion,

descompresion y enucleacion.

El presente trabajo relata un caso clinico de un quiste dentigero de
grandes dimensiones el cual fue sometido exitosamente a tratamiento

conservador mediante marsupializacidén, descompresion y enucleacion.



OBJETIVOS

e Realizar una revisibn de la literatura actualizada respecto al quiste

dentigero y en particular de su tratamiento.

e Presentar un caso clinico de un quiste dentigero de grandes dimensiones

tratado mediante marsupializacién, descompresion y enucleacion.



1. GENERALIDADES DE ODONTOGENESIS

La odontogénesis es el proceso de la etapa embriolégica en el que se
desarrollan los 6rganos dentarios tanto temporales como permanentes. Esta

inicia aproximadamente en la sexta semana de vida intrauterina.'2

En la formacion de los dientes participan dos capas germinativas:
1. epitelio ectodérmico: el esmalte
2. ectomesénquima: complejo dentinopulpar, cemento, ligamento

periodontal y hueso alveolar.?

Los dientes se desarrollan a partir de una yema dentaria que consta de tres
partes: 1) el érgano dentario, derivado del ectodermo, 2) una papila dentaria,
proveniente del mesénquima y, 3) un saco dentario que también deriva del

mesenquima.?

En la odontogénesis, el papel inductor desencadenante es ejercido por el
ectomesénquima o mesénquima cefalico, denominado asi porque son
células derivadas de la cresta neural que han migrado hacia la region
cefdlica. Este ectomesénquima ejerce su accion inductora sobre el epitelio
bucal de origen ectodérmico que reviste el estomodeo o cavidad bucal

primitiva.?

En el desarrollo dentario dicha interaccion dara como resultado la
determinacion, diferenciacién y organizacion de los tejidos dentales.?

En el proceso de odontogénesis vamos a distinguir dos grandes fases:

1) la_morfogénesis o morfodiferenciacién qué consiste en el desarrollo y la

formacién de los patrones coronarios y radiculares como resultado de la
division, el desplazamiento y la organizacion en distintas capas de las



poblaciones celulares epiteliales y mesenquimatosas implicadas en el
proceso.?
2) La histogénesis o citodiferenciacion que conlleva la formacién de los

distintos tipos de tejidos dentarios: el esmalte, la dentina y la pulpa en los

patrones previamente formados.?

1.1 Morfogénesis del 6rgano dentario
Cuando el embrién tiene 5 o 6 semanas de edad, se observa el primer signo

del desarrollo dentario.?

La primera manifestacién consiste en la diferenciacion de la lamina dental o
listdbn dentario a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o

estomodeo.?

El epitelio ectodérmico bucal en este momento estd constituido por dos
capas: una superficial de células aplanadas y otras basales células altas,
conectadas al tejido conectivo embrionario 0 mesénquima por medio de la
membrana basal (MB), estructura esta importante para la diferenciacién

celular y la organogénesis dental.?

Inducidas por el ectomesénquima subyacente las células basales de este
epitelio bucal proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros

maxilares, dando lugar a dos nuevas estructuras:

Lamina vestibular: sus células proliferan dentro de ectomesénquima,
aumentan rapidamente su volumen, degeneran y forman una hendidura que

constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria.?3

Lamina dentaria: merced a su actividad proliferativa intensa y localizada, en

la octava semana de vida intrauterina, se forman en lugares especificos 10



crecimientos epiteliales dentro del ectomesénquima de cada maxilar en los
sitios (predeterminados genéticamente) correspondientes a los 20 dientes

deciduos.?*

De esta lamina también se originan los 32 gérmenes de la denticién
permanente alrededor del quinto mes de gestacion.

Los primordios se situan por lingual o palatino en relacion a los elementos
primarios. Los molares se desarrollan por extensién distal de la lamina
dental. El inicio del primer molar permanente existe en el cuarto mes de vida
intrauterina. Los Molares 20 y 30 comienzan su desarrollo después del

nacimiento, alrededor de los 4 o0 5 afos de edad.?

Los gérmenes dentarios siguen en su evolucién una serie de etapas que, de
acuerdo a su morfologia, se denominan: estadio de brote macizo (o yema),
estadio de casquete, estadio de campana y estadio de foliculo dentario,

terminal o maduro.?

1.2 Estadio de brote o de yema dentario

El periodo de iniciacion y proliferacion es breve y casi a la vez aparecen 10
yemas o brotes en cada maxilar. Son engrosamientos de aspecto
redondeado que surgen como resultado de la divisibn mitética de algunas
células de la capa basal del epitelio en las que se asienta crecimiento
potencial del diente.?

Se trata de una poblacién de células madre que persistira durante algun
tiempo en las siguientes etapas del desarrollo dentario, los brotes seran los
futuros 6rganos del esmalte que daran lugar al Unico tejido de naturaleza
ectodérmica del diente, el esmalte.?



La estructura de los brotes es simple en la periferia se identifican células
cilindricas y en el interior son de aspecto poligonal con espacios

intercelulares muy estrechos (figura 1). 2

Figura 1. Etapa de brote o yema.

1.3 Estadio de casquete

La proliferacion desigual del brote (alrededor de la novena semana) en sus
diversas partes da lugar a la formacion de la etapa de casquete,
caracterizada por una invaginacion poco marcada en la superficie profunda

de la yema (figura 2). 22

Figura 2. Estadio de casquete inicial.
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Su concavidad central encierra una pequena porcion del ectomesénquima

que lo rodea; es la futura papila dentaria que dara origen al complejo dentino-

pulpar.?

Histol6gicamente podemos distinguir las siguientes estructuras en el érgano

del esmalte u érgano dental:

a)

El epitelio externo del 6rgano del esmalte esta constituido por una sola
capa de células cuboides bajas, dispuestas en la concavidad que
estan unidas a la lamina dental por una porcién del epitelio, llamada

pediculo epitelial.?

El epitelio interno del 6rgano del esmalte se encuentra dispuesto en la
concavidad y esta dispuesto inicialmente por un epitelio simple de las
células mas o menos cilindricas bajas. Estas células aumentaran en
altura en tanto su diferenciacion se vuelva mas significativa. Se
diferenciaran en ameloblastos durante la fase de campana de ahi que
suelen denominarse epitelio interno, preameloblastico o epitelio dental
interno. Las enzimas hidroliticas y oxidativas se incrementan a medida

que se alargan las células preameloblasticas del epitelio interno.?

Por aumento de liquido intercelular se forma una tercera capa: el
reticulo estrellado constituido por células de aspecto estrellado cuyas
prolongaciones se anastomosan formando un reticulo. Las células
estan unidas mediante desmosomas, conformando una red celular

continua.?3

Los espacios intercelulares estan ocupados por un liquido de aspecto y

consistencia mucoide. Quimicamente esta matriz hidréfila es rica en

glucosaminoglicanos, fundamentalmente en acido hialurénico.

11



La captacién de agua conlleva a la separacién de las células y a un
aumento del espacio extracelular lo que, por ende, hace que las
células toman una forma estrellada. A esta capacidad se le asigna

funcion metabdlica y morfogenética.?

El tejido conectivo embrionario mesénquima qué hay en el interior de la
concavidad por influencia del epitelio proliferativo se condensa por
divisidén celular y aparicién activa de capilares, dando lugar a la papila
dentaria: futura formadora del complejo dentinopulpar.?

El tejido mesenquimatico que se encuentra inmediatamente por fuera del
casquete rodeandolo casi en su totalidad, salvo en el pediculo también
se condensa volviéndose fibrilar y forma el saco dentario primitivo o
foliculo dental (figura 3). 2

Figura 3. Etapa terminal del estadio de casquete.

1.4 Estadio de campana
Ocurre sobre las catorce a dieciocho semanas de vida intrauterina. Se
acentian la invaginacion del epitelio dental interno adquiriendo el aspecto

tipico de una campana.2?

12



En este estadio es posible observar modificaciones estructurales e
histoquimicas en el érgano del esmalte, papila y saco dentario
respectivamente. El desarrollo del proceso permite considerar en el estadio
de campana una etapa inicial y otra mas avanzada, donde se hace mas

evidente los procesos de morfo e histodiferenciacion.?#

e Organo del esmalte: en la etapa inicial, el 6rgano del esmalte presenta
una nueva capa el estrato intermedio situada entre el reticulo
estrellado y el epitelio dental interno. La presencia de esta estructura
celular en el 6rgano del esmalte es un dato muy importante para
realizar el diagnostico histolégico diferencial con la etapa anterior de
casquete (figura 4).2

Figura 4.Estadio de campana inicial.

De esta manera en esta etapa el érgano del esmalte esta constituido por:

A. Epitelio dental externo: las células cubicas se han vuelto aplanadas

tomando el aspecto de un epitelio plano simple, al final de esta etapa
el epitelio presenta pliegues debido a invaginaciones o brotes

13



vasculares provenientes del saco dentario que aseguran la nutricion

del 6rgano del esmalte que como todo epitelio es a vascular. 2

Reticulo estrellado: las células que constituyen esta estructura tienen

un aspecto estrellado y es notable el aumento de espesor debido al
incremento de liquido intercelular, aunque al avanzar el desarrollo su
espesor se reduce a nivel de las cuspides o bordes incisales. En
dichas zonas, donde comenzaran a depositarte las primeras laminillas
de dentina, se interrumpe la fuente de nutriente del 6rgano del esmalte
proveniente de la papila. Esta reduccion del aporte nutricio ocurre mas
adelante, justo en el momento en que las células del epitelio interno
segregan el esmalte, por lo que hay una demanda aumentada de
nutrientes. El reticulo estrellado se adelgaza permitiendo un mayor
flujo de elementos nutricionales de los vasos sanguineos del saco
dentario hacia las células principales o ameloblastos que sintetizaran

la matriz del esmalte. 2

. Estrato intermedio: son las capas de células planas que aparecen

entre el epitelio interno y el reticulo estrellado. Este es tracto es més
evidente por el mayor numero de capas celulares en el sitio que
correspondera a las futuras cuspides o bordes incisales en general
esta formado por cuatro o cinco hileras de células planas con nucleos
centrales alargados. Ultraestructuralmenté las organelas estan poco
desarrolladas y no presentan polaridad funcional. Las relaciones
intercelulares presentan uniones desmosomicas y ocluyentes. Se han
observado mitosis y debido a este hecho varios investigadores
sugieren que algunos elementos celulares pueden transformarse en
ameloblastos. Las células planas del estrato intermedio mantienen

relaciones intercelulares, a través de desmosomas, tanto con las

14



células del reticulo estrellado como con los ameloblastos. Cada célula
del estrato intermedio esta, al parecer, relacionada con seis

ameloblastos. 23

D. Epitelio dental interno: las células del epitelio interno o

preameloblastos son células cilindricas bajas y sus organoides no
presentan aun en esta fase una orientacion definida. Después de la
diferenciacion de los odontoblastos de la papila dentaria, las células

del epitelio dental interno se diferencian en ameloblastos.??

En este periodo de campana se determina ademéas la morfologia de la

corona por accién o senales especificas del ectomesénquima subyacente o
papila dental sobre el epitelio interno del 6rgano dental. Ello conduce a que
esta capa celular se pliegue, dando lugar a la forma, numero y distribucién de
las cuspides, segun el tipo de elemento dentario a que dara origen. Es decir,
qué el modelo o patrén coronario se establece antes de comenzar la

aposicion y mineralizacion de los tejidos dentales.?

En la etapa de campana avanzada y antes de que los odontoblastos

empiezan a sintetizar y secretar la matriz dentaria, los ameloblastos jévenes,
que por citodiferenciacion han adquirido el aspecto de células cilindricas,
experimentan un cambio de polaridad de sus organoides. Microscépicamente
lo mas evidente la migracion del nucleo de su localizacidén central a la region

distal de la célula proxima al estrato intermedio. 23
Los ameloblastos adquieren todas las caracteristicas de una célula secretora

de proteinas, permaneciendo inactivos, sin sintetizar las proteinas del

esmalte, hasta que los odontoblastos segregan la primera capa de dentina.

15



Al final del estadio de campana los ameloblastos jovenes se han

transformado por citodiferenciacion en ameloblastos secretores o maduros. 2

Se caracteriza, ademas, por presentar en la regién proximal, libre o secretora
una prolongacion conica llamada proceso de Tomes, que desempena una
funcién esencial en la sintesis y secrecién del esmalte prismatico o varillar. El
proceso de Tomes contiene en su interior ademas de cito esqueleto,
mitocondrias y los cuerpos ameloblasticos. Estos cuerpos al MET estan

rodeados de membrana y contienen un material finamente granular. 2

En el citoplasma el proceso de Tomes y durante la secrecidbn se han
demostrado la presencia de proteinas que regulan el paso del calcio del

medio intracelular al extracelular. 2

Como consecuencia el depédsito dentario la nutricion de los ameloblastos se
realiza ahora a expensas del estrato intermedio y no de la papila como
ocurre al iniciarse este periodo, previo ala dentinogénesis. Los ameloblastos
sintetizan la matriz del esmalte cuando se han formado las primeras capas

de dentina calcificada. 2

Las principales caracteristicas citoquimicas de los ameloblastos secretores
son las siguientes: los ameloblastos en la etapa de campana ofrecen una
marcada basofilia citoplasmatica facilmente evidenciable con azul de
toluidina. La detencion de fosfatasa alcalina y glucdégeno en los ameloblastos

fue, en cambio, negativa al comenzar la secreciéon del esmalte. 2

e Papila dentaria: la diferenciacion de los odontoblastos se realiza a

partir de las células ectomesenquimaticas de la papila, situada frente

al epitelio dental interno, que evolucionan transformandose primero en

16



preodontoblastos, luego en odontoblastos jovenes y, por ultimo, en
odontoblastos maduros o secretores.?

Cuando se forma dentina la porcion central de la papila se transforma en
pulpa dentaria. La zona central de la papila se caracteriza ahora por
presentar fibroblastos jovenes con ambulantes glucosaminoglicanos,
principalmente acido hialurénico y condroitin sulfato responsable de su
metacromasia. Al MET se han identificado dos tipos de fibras:

a) fibras oxitalanicas, que carecen de estriacién transversal.
b) Fibras precolagenadas estriadas asociadas a la membrana
basal.

La inervaciéon se establece en forma precoz. Delgadas prolongaciones
nerviosas, dependientes del trigémino, se aproximan en los primeros
estadios del desarrollo dentario, pero no penetran en la papila hasta que

comienza la dentinogénesis.?

Los vasos sanguineos penetran en la papila en la etapa de casquete. A
medida que avanza el desarrollo, los vasos se ubican preferentemente en el

lugar donde se forma la raiz o las raices. 2
Con respecto a la caracteristica citoquimicas de los odontoblastos, estos
presentan en el estadio de campana la maxima expresién de ARN lo cual

indica su actividad en la sintesis de proteinas de la dentina. 2

e Saco dentario: en la etapa de campana es cuando mas se pone de

manifiesto su estructura, muestra disposicién circular de sus fibras y
parece una estructura capsular. Esta formado por dos capas: una
interna célulo- vascular y otra externa o superficial con abundantes

fibras colagenas. Las fibras colagenas y procolagenas se disponen en

17



forma circular envolviendo al germen dentario en desarrollo, de ahi

proviene la denominacién de saco dentario. 23

De la capa celular constituida por células mesenquimaticas indiferenciadas
derivaran los componentes del periodonto de insercién: cemento, ligamento

periodontal y hueso alveolar. 2

También en esta etapa la lamina dentaria prolifera en su borde mas
profundo, que se transforma en un extremo libre citado por detras (en
posicion lingual o palatino) con respecto al 6rgano del esmalte y formal
esbozo o brote del diente permanente. Los restos de la lamina dentaria
persisten como restos epiteliales redondeados conocidos con el nombre de
perlas de Serrés.?

1.5 Estadio terminal o de foliculo dentario (aposicional)

Esta etapa comienza cuando se identifica, en la zona de las futuras cuspides
o borde incisal, la presencia del depésito de la matriz del esmalte sobre las
capas de dentina en desarrollo. El crecimiento aposicional del esmalte y
dentina se realizan por el depésito de capas sucesivas de una matriz

extracelular en forma regular y ritmica. 2

La elaboracién de la matriz organica, a cargo de los odontoblastos para la
dentina y de los ameloblastos para el esmalte, es inmediatamente seguida
por las fases iniciales de su mineralizacion. El mecanismo de formacion de la
corona se realiza de la siguiente manera: primero se depositan unas

laminillas de dentina y luego se forma una de esmalte. 2

El proceso se inicia en las cuspides o borde incisal y paulatinamente se
extiende hacia el bucle cervical. En dientes multicuspideos, se inicia en cada

18



cuspide de forma independiente y luego se unen entre si. Esto da como
resultado la presencia de surcos en la superficie oclusal de los molares y
premolares, determinando su morfologia caracteristica, que permite

diferenciarlos anatémicamente entre si.2

La membrana basal o futura conexion amelodentinaria puede ser lisa o
presentar ondulaciones festoneadas, en algunos sitios la MB presenta
soluciones de continuidad por donde se extienden algunas prolongaciones
de los odontoblastos, que en el esmalte forman los husos adamantinos o los

conductillos o tubulos dentinarios remanentes. 2

Una vez formado del patr6n coronario y comenzando el proceso de
histogénesis dental mediante los mecanismos de dentinogénesis y
amelogénesis, de forma centrifuga la primera y centripeta la segunda,
comienza el desarrollo y la formacién del patrén radicular.

La mineralizacién de los dientes primarios se inicia entre el quinto y el sexto
mes de vida intrauterina; por eso en el momento de nacimiento existen
tejidos dentarios calcificados en todos los dias primarios y en los primeros

molares permanentes. 2

Cuando la corona se ha formado el érgano del esmalte se atrofia y constituye
el epitelio dentario reducido, que sigue unido a la superficie del esmalte como
una membrana delgada. Cuando el diente hace erupcién algunas células del
epitelio reducido de las paredes laterales de la corona se unen a la mucosa
bucal y forman la fijacién epitelial o epitelio de unién (figura 5).2

Dicho epitelio de fijacion une la encia con la superficie del diente y establece

ademas un espacio virtual que se denomina surco gingival.?
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Figura 5. Estadio de foliculo dentario aposicional.

2. QUISTES DE CABEZA Y CUELLO
Definicién de quiste:

e Cavidad patolédgica revestida por epitelio.®

e (Cavidad anormal, revestida de epitelio, que contiene material liquido o

semisélido.®

Un quiste esta formado por tres estructuras fundamentales: una cavidad
central (luz), un revestimiento epitelial y una pared exterior (capsula) (figura
6).6

Figura 6. Esquema de un quiste: capsula (C), revestimiento epitelial (E) y luz (L).
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La cavidad quistica suele contener material liquido o semisélido, por ejemplo:
residuos celulares gelatina o moco. El revestimiento epitelial difiere entre los
distintos tipos de quiste y puede ser plano estratificado queratinizado y no
queratinizado, seudoestratificado, cilindrico o cuboidal. La pared del quiste
estda formada por tejido conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos

sanguineos.b

Clasificacion:

Se clasifican de diferentes maneras, de acuerdo a su:
o Etiologia. Odontogénicos, del desarrollo e inflamatorios.
e Histogénesis. Epiteliales y no epiteliales.
e Tejidos. Hueso y tejidos blandos.

e Estructura. Quistes y pseudoquistes.®

Los quistes pueden derivar de las diferentes estructuras epiteliales como

pueden ser:

Restos de Malassez que provienen de la vaina de Hertwig que se encuentran
en el ligamento periodontal una vez que se termina la formacién de la raiz

dental. Ejemplos: Quiste periapical y quiste residual.

Restos del epitelio reducido del esmalte, es el que se encuentra rodeando la
corona del diente después de su formacién de la capa externa que es el
esmalte. Ejemplos: Quiste dentigero y quiste de la erupcion.®

Restos de la lamina dental o restos de Serrés: son islotes de epitelio que

originan el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de la formacién
dental. Ejemplos: Queratoquiste odontégeno multiple, quiste periodontal
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lateral o poliquistico botroide, quiste gingival del adulto, quiste de lamina
dental del recién nacido, quiste odontégeno glandular (figura 7).6

El epitelio reducido del esmalte es aquel que permanece alrededor de la
corona del diente después de la formacion de la capa del esmalte, que deriva
del epitelio interno del esmalte, reticulo estrellado y epitelio externo del
esmalte que se encargan de la formacién del esmalte y se colapsan
generando una membrana de 2- 3 capas de células de espesor, que puede

variar entre cada diente o entre cada individuo.®

En los quistes hay proliferacion epitelial, presion osmética e hidrostatica,

activacion osteoclastica, trasudado y exudado.®

Figura 7. Quistes: G gingival, E de erupcién, L periodontal lateral, R residual, P periapical, D dentigero, QQO
queratoquiste odontégeno.®
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2.1 Consideraciones generales sobre las lesiones quisticas.

Diagnéstico

El diagnéstico en cada caso debe fundarse en una combinacion de datos
fisicos, historia, valoracion radiografica y biopsia. EI examen histolégico es

muchas veces esencial para establecer un diagnéstico correcto.”

La biopsia debe hacerse cuando sus indicaciones sean bastante claras. Los
sintomas clinicos suelen faltar si el quiste no es muy grande y no causa
deformidad facial. El dolor puede ser causado por la presién del quiste sobre

un nervio y asimismo puede haber parestesia.’

Los quistes pueden ser multiples, cada uno de un rudimento embrionario

diferente, pero los quistes multiples pueden indicar una enfermedad general.
7

La presencia de inflamacion y la sensibilidad a la presion es un signo de
quiste mas que de un tumor, debido a que los quistes frecuentemente se

infectan secundariamente.”

La localizacién, movilidad, fijacion, consistencia, cambios locales vy
enfermedades asociadas son los factores mas importantes en el

diagnostico.’
En los quistes grandes de hueso que producen asimetria facial, la extension

se verifica generalmente a lo largo de la linea de menor resistencia en el

hueso y en una sola direccién.”
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Los nervios, vasos sanguineos y senos paranasales generalmente son
desplazados por la presion ejercida por el contenido de liquido del quiste en
contraste con el neoplasma que invade y rodea los tejidos.”

Datos radiograficos
El examen radiografico nos muestra la localizacion y extensién del quiste en

el hueso y en los dientes.

La presion del liquido quistico dentro de la cavidad puede causar la
formacién de una capa compacta de hueso en el cual esta contenido el saco
del quiste. Esta lamina densa se ve en la radiografia como una linea blanca

delgada delineando la regién que contiene el quiste radioltcido.”

Los quistes generalmente tienen un contorno liso, redondo y lobular y
pueden ser multiloculares. Sin embargo, cuando hay infecciéon secundaria los

bordes pueden ser irregulares.’

Los quistes de los maxilares son muy dificiles de ver en una radiografia
debido a que se sobreponen las sombras de los senos paranasales.

Algunas veces se confunde una regién radiolucida pequena e irregular con la
recurrencia de un quiste. Esta apariencia radiografica puede deberse que
ambas paredes corticales del hueso estan atacadas por el quiste, o que se
han quitado durante la escisién quirtrgica de la lesion. 7

La regeneracion completa de estas paredes corticales es dificil y el defecto
siempre aparecera en la placa radiografica.’
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Técnica quirdrgica
Sin tomar en cuenta la etimologia, naturaleza o localizaciéon del quiste,

existen dos métodos generales de tratamiento:

1.- Enucleacion de todo el quiste.
2.- La operacion de Partsch o marsupializacién, por la cual el quiste se
descubre quitando la béveda y haciendo la cubierta quistica continda con la

cavidad bucal o las regiones adyacentes.”’

2.2 Quiste dentigero

Definicién:

El quiste dentigero es un quiste odontogénico que se adhiere a la region
cervical de un diente no salido y envuelve la corona. El quiste de erupcion es
una variante del quiste dentigero que se encuentra en los tejidos blandos que

recubren un diente en erupcién.®®

Se define como un espacio patolégico con revestimiento epitelial asociado a
la corona de un diente no salido o impactado. Las opciones de tratamiento
son descompresién, marsupializacion y enucleacién dependiendo de las

caracteristicas de la lesion.10.11.12

Resulta de la acumulacion de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y
el esmalte o entre las capas del 6rgano del esmalte. El revestimiento de un
quiste dentigero es un epitelio escamoso estratificado no queratinizado.
Debido a su crecimiento lento y asintomatico, a menudo alcanzan un tamano
considerable antes de su diagnéstico que pueden comprometer alguna

estructura anatémica adyacente.'"13.14.1517
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Es una lesién intradsea benigna y asintomatica que afecta a los huesos del
complejo maxilofacial, interfiriendo en la erupcion dental, desplazamiento de

piezas dentarias, y desplazamiento del conducto dentario inferior. 1416

Sinénimo: Quiste folicular.8:17:18

Epidemiologia

Los quistes dentigeros representan aproximadamente el 20% de todos los
quistes odontogénicos y son el segundo quiste mas comudn de las
mandibulas. Ocurren en un amplio rango de edad del paciente, con una
incidencia maxima en la segunda a la cuarta décadas de vida. Existe una
predileccion masculina, con una relacion hombre a mujer de

aproximadamente 3:2.811

Etiologia

El quiste dentigero es un quiste del desarrollo, pero la patogenia es incierta.
El quiste surge debido a una acumulacién de liquido entre el epitelio reducido
del esmalte y la corona del diente no salido. Es el segundo mas comun de

los quistes odontogénicos.%17

Ademas del origen de desarrollo también se ha sugerido un origen
inflamatorio. Se ha informado que la inflamacién que progresa desde el apice
de la raiz del diente deciduo provoca el desarrollo del quiste dentigero

alrededor del diente permanente no erupcionado. "
Localizacion

Alrededor del 75% de los quistes dentigeros se asocian con terceros molares
inferiores no salidos. Otros sitios comunes, en orden descendente de
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frecuencia, son los caninos superiores, los terceros molares superiores y los
segundos premolares inferiores.8 101819

Caracteristicas clinicas

El quiste dentigero por lo general no presenta sintomas y, a menudo, se
descubren lesiones pequenas en la investigacién radiol6gica de un diente
perdido. Sin embargo, el quiste puede alcanzar un gran tamafo y
presentarse como una expansién de la mandibula que aumenta lentamente.
Si el quiste esta infectado, puede haber dolor e hinchazon. Es
potencialmente capaz de convertirse en una lesion agresiva®818

La expansion del hueso con la subsecuente asimetria facial, desalojo de los
dientes, intensa reabsorcion radicular de los dientes adyacentes y el dolor
son secuelas del continuo crecimiento del quiste. '8

Aspectos radiograficos

Las radiografias muestran un area radioltcida bien marcada, unilocular, a
menudo con un margen corticado, que rodea la corona del diente no
erupcionado, que puede desplazarse.>'"'8figura 8

Cuando se proyecta de forma lateral desde la corona dental, es cuando el
quiste es relativamente grande o si hay desplazamiento del diente.®

Figura 8. Imagen radiogréfica de un quiste dentigero en tercer molar inferior derecho.®

27



Macroscopia
El quiste se adhiere a la regién cervical del diente en la unién de cemento-
esmalte y esta revestido en parte por la corona del diente involucrado. 8

figura 9

Figura 9. Quiste dentigero. La capsula esta adosada a la unién cemento-esmalte demuestra el aspecto tipico de la

corona incluida en la luz y las raices en el exterior.®

Histopatologia

La histologia tipica muestra una pared no inflamada de tejido fibroso suelto, a
menudo con un aspecto ligeramente mixoide, revestido por capas finas de
células epiteliales delgadas de 2-4 de espesor. La pared puede contener
pequefios restos inactivos de epitelio odontogénico. Los cambios
metaplésicos pueden incluir células mucinosas y ciliadas. Los cuerpos
hialinos o de Rushton también se ven ocasionalmente. El quiste dentigero a
menudo esta inflamado y puede mostrar hiperplasia epitelial, con cristales de

colesterol adyacentes.®2° figura 10
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Figura 10. Quiste dentigero. Revestimiento consistente en un epitelio plano estratificado delgado sin formacién de
papilas y una capsula de tejido conjuntivo fibroso denso.®

Tratamiento

La extirpacion del diente asociado y la enucleacion de la lesidén se considera
una terapia definitiva en el tratamiento de los quistes dentigeros. Sin
embargo, los quistes dentigeros mas grandes pueden requerir
descompresiébn o marsupializacion para proporcionar un procedimiento

quirdrgico menos extenso y mas seguro en una fecha posterior.10:11

En quistes dentigeros grandes se debe realizar una biopsia incisional de un
sitio accesible para descartar otras lesiones que requieran de protocolos de

tratamiento separados y mas agresivos. 0

Las lesiones grandes requieren descompresion o marsupializacién para un
manejo quirdrgico mas facil. La invasion minima, la baja morbilidad, la
ausencia de complicaciones graves como la infeccién y la fractura de la

lesién son algunas de las principales ventajas del método de descompresion
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que también conserva hueso y las estructuras anatémicas importantes. La
desventaja de este método son el largo periodo de curacion y la incomodidad
del paciente debido a los stents de descompresion.'°

La reseccién parcial de la mandibula seguida de una aplicacién inmediata
autdgena de injerto 6seo es otra opcion de tratamiento. '°

2.3 Quiste radicular

Sinénimos: quiste periodontal apical, quiste periapical, quiste final

radicular dental, quiste apical.’®

Definicion

El quiste radicular es el quiste mas frecuente de los quistes bucales, es un
quiste odontogénico de origen inflamatorio asociado con dientes no vitales.
Un quiste residual es un quiste radicular que permanece en las mandibulas
después de la extraccion del diente afectado. Es precedido por un granuloma
periapical crénico y estimulacion de los restos de Malassez presentes en la

membrana periodontal.6-8.20

Lesion en el vértice de los dientes como consecuencia de una inflamacion de
larga evolucién del diente (pulpitis), ocasionada a su vez por lesiones

cariadas avanzadas o por un traumatismo del diente en cuestion.?"

Epidemiologia

Los quistes radiculares son los quistes mas comunes de los maxilares y
representan aproximadamente el 55% de todos los quistes odontogénicos.

Ocurren en un amplio rango de edad del paciente, con una incidencia
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maxima en la cuarta y quinta décadas de la vida. Se ha reportado una leve

predileccién masculina.®

Etiologia

El revestimiento epitelial se deriva de la proliferacion de los restos de la vaina
de la raiz epitelial de Hertwig (restos de células epiteliales de Malassez) en el
ligamento periodontal como resultado de la inflamacién después de la
necrosis pulpar, generalmente debido a caries dental. Se forma una cavidad
quistica, que se agranda como resultado de la presidon hidrostatica

acompanada de la reabsorcion ésea.”%22

Localizacién

El maxilar es el sitio mas comun con el 50% de los casos que surgen en la
region anterior. El quiste radicular casi siempre se localiza en el apice del
diente, pero un quiste radicular lateral puede estar asociado con un conducto

radicular lateral.”-920

Caracteristicas clinicas

Muchos quistes radiculares son asintomaticos y se descubren
incidentalmente en el examen radiolégico de un diente carioso o no.Las
radiografias muestran una radiolucencia bien arqueada, unilocular, redonda u
ovalada, generalmente de aproximadamente 1-2 cm de diametro. El quiste
radicular siempre se asocia con un diente no vital, y este es un criterio

importante para el diagnéstico.®2022

Histopatologia

Los quistes radiculares tienen una pared compuesta de fibroso inflamado o
granulacién. Tejido recubierto por estratificacion no queratinizada y epitelio
escamoso. Los quistes maduros y los quistes residuales estdn menos

inflamados y pueden mostrar un epitelio delgado. La inflamacion y el
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infiltrado se mezclan y pueden contener histiocitos espumosos o depdsitos;
Cristales de colesterol con células gigantes de cuerpo extrafno, que pueden
formar nddulos linfaticos. Los cuerpos hialinos o de Rushton se ven a
menudo y son caracteristicos (aunque no especificos) del quiste radicular.
Otros cambios incluyen la metaplasia mucosa con células caliciformes, cilios

o0 areas pequeiias de queratinizacion.%20.21

Prondstico y factores predictivos

Dependiendo de sus caracteristicas clinicas y radiolégicas especificas, las
lesiones periapicales a menudo se tratan por extracciébn del diente o
apicectomia con enucleacion de la cavidad quistica o por tratamiento no
quirargico del conducto radicular. Aunque las lesiones pueden persistir como

quistes residuales, la recurrencia es rara.818-20

2.4 Queratoquiste odontogénico

Definicién

Queratoquiste odontogénico(QQOQO) es un quiste odontogénico derivado de la
lamina dental, caracterizado por un revestimiento delgado y regular de
epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado con células basales
hipercromaticas en empalizacién, se distingue de los otros quistes

odontégenos debido a su comportamiento agresivo.8921

Epidemiologia

Los QQO representan el 10-20% de los quistes odontogénicos y son el
tercer quiste mas comun de las mandibulas. Ocurren en un amplio rango de
edad del paciente, con un pico de incidencia en la segunda a la tercera
décadas de vida y un segundo pico mas pequeno entre los pacientes de 50 a
70 anos. La mayoria de los estudios encuentran una ligera predileccién

masculina. Hasta el 5% de todos los QQO se producen como parte del
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sindrome de carcinoma de células basales (sindrome de Gorlin);estos

factores tienden a ser miltiples y ocurren en pacientes mas jovenes.”920

Etiologia

QQO es un quiste del desarrollo que surge de los restos de la lamina dental.
Aqui hay una asociacién con la mutacién o inactivacion del gen PTCH1, que
activa la via de senalizacién de SHH y produce una proliferacién celular
aberrante del epitelio QQO.°

Radiol6gicamente
Puede presentar un patrén unilocular o multilocular con unos bordes lisos o

festoneados. 20-22

2.5 Quiste periodontal lateral

Quiste odontogénico embrionario, de crecimiento lento no expansivo,
derivado de uno o mas restos de la lamina dental, aparece entre las raices
de los dientes vitales, que contiene un revestimiento embrionario de una a

tres células cuboidales y espesamientos focales caracteristicos.820-23

Localizacién
La localizacibn mas frecuente de este quiste es la region premolar de la
mandibula seguida de la regidén anterior del maxilar, el quiste puede aparecer

a cualquier edad.®20

Radiol6gicamente
Se observa comunmente como una radiotransparencia solitaria pequena y
bien delimitada, con una capsula delicada, localizada entre las raices de los

dientes vitales. La lesion suele ser de 1cm de diametro y se encuentra con
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mayor frecuencia en la regién premolar mandibular y en el maxilar superior

entre el canino y el incisivo lateral .83

2.6 Quiste de erupcion

Es un quiste que se encuentra sobre la corona de un diente en erupcién, que
ha erupcionado a través del hueso, pero no del tejido blando y esta formado
por epitelio escamoso estratificado no queratinizado.®2°

Es una variante del quiste dentigero que se desarrolla en el tejido blando que

rodea la corona de un diente en erupcion.®

Clinicamente aparece como una prominencia azulada en el punto de
erupcién de un diente, en un 11% de los nifos durante la erupcion de los
incisivos y en un 30% durante la erupcién de los caninos y molares

temporales.?®

2.7 Quiste paradental

Quiste de origen incierto situado cerca del margen cervical de la zona lateral
de una raiz debido a la inflamacién de una bolsa periodontal.2%-25

La luz del quiste esta revestida por una capa hiperplasica de epitelio plano no
queratinizado y la cépsula de tejido conjuntivo presenta una inflamacion

importante.®
Estos quistes suelen presentarse en la cara vestibular y distal de terceros

molares parcialmente erupcionados y con historia previa de pericoronitis.?®

figura 11
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Figura 11. Quistes odontogénicos: A) Maxilar, B) Mandibula. 1) gingival, 2) de erupcion, 3) periodontal lateral, 4)
residual, 5) radicular, 6) folicular, 7) primordial, y 8) paradental®

3. OPCIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento de los quistes, odontogénicos o no odontogénicos, es siempre

quirurgico.

El crecimiento progresivo de los quistes produce no tan solo el debilitamiento
0seo, sino la compresién de las estructuras vecinas.

La presencia de una cavidad 6sea en contacto con la cavidad oral supone un
riesgo importante de infeccién y de eventual exteriorizacion mediante una

fistula.2®

La eleccion de un determinado método quirdrgico dependerd de la
localizacion, el tamafio y su proximidad a estructuras vecinas .El objetivo del
tratamiento es la exéresis total del quiste, aunque en casos excepcionales,
por la extension del proceso o por la posibilidad de lesionar estructuras
vecinas, se puede optar por métodos quirdrgicos mas conservadores.26
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3.1 Enucleacion.

La enucleacién es el proceso mediante el cual se realiza la eliminacion total
de la lesion quistica. Por definicién, es aflojar la totalidad del quiste sin
romperlo. Un quiste se presenta per se a esta técnica por la existencia de la
capa de tejido conjuntivo fibroso entre el componente epitelial y la pared
Osea de la cavidad quistica. Esta capa permite un plano de separacién para
despegar el quiste de la cavidad ésea y hace que la enucleacién sea similar

a cuando se separa el periostio del hueso. %’

La enucleacion es la modalidad de tratamiento que incluye la eliminacion
completa del revestimiento quistico y la extraccion del diente impactado. Este
tipo de tratamiento estd indicado cuando el quiste rodea un diente
supernumerario o si no se espera que el diente asociado con el quiste brote

espontaneamente o por extrusion.®

La enucleacién es el tratamiento de primera eleccidén para cualquier tipo de
quiste, consiste en la realizacién de un abordaje quirdrgico y la eliminacién

cuidadosa de la capsula.?®

La enucleacién se debe llevar a cabo con cuidado para eliminar el quiste en
una sola pieza sin fragmentarlo, lo que reduce las oportunidades de
recurrencia al aumentar la probabilidad de eliminacién total. En la practica,
sin embargo, no es siempre posible mantener la arquitectura quistica y se

puede romper durante su manipulacion. 27

Indicaciones. La enucleacion es el tratamiento de eleccién para eliminar
quistes de los maxilares y se deben emplear ante cualquier quiste que pueda
eliminarse con seguridad sin sacrificar excesivamente las estructuras

adyacentes.?’
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Ventajas. La principal ventaja de la enucleacién es que se puede realizar un
examen histopatolégico exhaustivo del quiste completo. Otra ventaja es que
la biopsia escisional inicial (la enucleacién) también sirve de tratamiento
apropiado de la lesién. El paciente no tiene que cuidar una cavidad
marsupializada con Irrigaciones constantes. Una vez que el colgajo de
acceso mucoperidstico a cicatrizando, el paciente ya no debe preocuparse
mas de la cavidad quistica.?’

Desventajas. Si nos encontramos en alguna de las situaciones que se
detallan en las indicaciones de marsupializacion, la enucleacién puede ser
desfavorable. Por ejemplo, puede peligrar tejido normal, se puede producir
una fractura mandibular, se pueden desvitalizar dientes o se pueden extraer
dientes retenidos que el profesional desearia mantener. Por ello, cada quiste
se debe estudiar de forma individualizada y el odontélogo debe sopesar los

pro y contras de la enucleacién frente a la marsupializacion.?”

Técnica. Se utiliza una cureta dental para despegar poco a poco el tejido del
hueso de soporte y de los dientes, manteniendo el instrumento siempre en
contacto con la superficie 6sea de la cavidad. Una vez que la lesion esta
completamente libre de adherencias se contrae y se coloca inmediatamente
en la solucién de formol. Si se nota una resistencia en la enucleacion y la
lesibn no se separa del hueso facilmente, se debe hacer constar en el
informe de remision de la muestra junto con la localizacién exacta de esta
adherencia. La cavidad 6sea resultante se debe irrigar, aspirar y examinar en
busca de cualquier fragmento de tejido residual. Si se encuentra, se debe
curetear hasta que la cavidad esté limpia de cualquier resto de tejido
patoldgico. Tras la irrigacién final el colgajo mucoperidstico se reposiciona y

se sutura. 27
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Si el dentista se encuentra con una lesion de tejido 6seo de pequefo tamano
que se separa facilmente del hueso subyacente, se curetea y se enuclea de
la misma manera que las lesiones quisticas y luego se envia para su
examen. Si la lesidn se resiste al curetaje durante su eliminacion, el dentista
debera intentar eliminar 1mm de hueso alrededor tras la eliminacién total de

la lesidon.2”

En los quistes grandes o que estan proximos a estructuras neurovasculares,
los nervios y los vasos suelen encontrarse arrinconados hacia un lado de la
cavidad por el quiste que se expande lentamente; se evitaran o se trataran
de forma atraumatica y tan poco como sea posible. Una vez que se ha
extirpado el quiste, se deberd inspeccionar la cavidad 6sea para descartar la
presencia de restos. Es necesario irrigar y secar la cavidad con gasas para
visualizar totalmente la cavidad 6sea. El tejido residual debe retirarse con
curetas. Los bordes 6seos del defecto deben pulirse con una lima antes del

cierre. 27

Los quistes que rodean las raices dentales o que se encuentran en areas
inaccesibles de los maxilares requieren un curetaje energético, que es
necesario para extirpar fragmentos de recubrimiento del quiste que no se
pudieron extirparse junt6é con la mayor parte de la pared quistica. Si ocurriera
una desvitalizaciéon evidente del diente durante la cistectomia, podria ser
necesario realizar una endodoncia del diente en un futuro cercano, lo que
puede ayudar a prevenir una infeccion odontogénica de la cavidad quistica a
partir de la pulpa dental necroética. 27

Después de la enucleacion se debe realizar un cierre impermeable con las
suturas posicionadas en la forma correcta. La cavidad 6sea se rellena con un
coagulo de sangre, que forma con el tiempo. Se realizaran biografias a los 6

y a los 12 meses para evaluar el relleno 6seo. Los maxilares que se han
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expandido por la presencia de quistes se remodelan solos para formar un

contorno mas normal. 27

Si el cierre primario fracasara y la herida se abriera, la cavidad 6sea debe
rellenarse para que cicatrice por segunda intencién. La herida se debe irrigar
con solucién salina estéril y se colocaran la calidad de una gasa de la

longitud adecuada impregnada ligeramente con una solucién antibiética.?’

Este procedimiento se repetira cada 2 o 3 dias, reduciendo de forma gradual
la cantidad de gasa hasta que ya no sea necesaria. Al cabo de 3 o0 4 dias se
observa tejido de granulacion en las paredes 6seas, que llena lentamente la
cavidad y evita la necesidad del relleno. El epitelio oral se cierra entonces
sobre la parte superior de la abertura y la curacién del hueso avanza (figura
11).%7

Figura 12. Enucleacion de un quiste. A) aumento de volumen en la zona del quiste, B) colgajo mucoperiéstico que
se levanta desde los cuellos dentarios, se emplea una fresa para eliminar la fina cortical ésea que cubre al quiste,
C) y D) se utiliza una cureta tipo cuchara para despegar el quiste del hueso, E) cierre del colgajo.
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3.1.1 Enucleacion con curetaje.

La enucleacién con curetaje significa que después de enuclear se emplea
una cureta o fresa para retirar 1 a 2 milimetros de hueso alrededor de la
periferia completa de la cavidad quistica. Esto se realiza para eliminar los
restos de células epiteliales que pueden estar presentes en la periferia de la
pared quistica o de la cavidad Osea. Estas células podrian proliferar y

producir una recurrencia del quiste. 272

Indicaciones. El clinico debe realizar el curetaje con enucleacion en dos
casos: el primero es si estd extirpando un queratoquiste odontogénico. En
este caso debe emplearse la técnica mas enérgica de enucleacién con
curetaje, ya que los queratoquistes odontogénicos muestran un
comportamiento clinico agresivo y una considerable alta de recurrencia.

El segundo caso en el que se indica la enucleacién con curetaje es cuando

un quiste recurre tras lo que se considera una enucleacién completa. 2’

Ventajas. Si la enucleacion deja restos epiteliales, el curetaje puede
eliminarlos disminuyendo asi la probabilidad de recurrencias.

Desventajas. El curetaje es mas destructivo para el hueso adyacente y los
demas tejidos. La pulpa dental puede perder su vascularizacion cuando el
curetaje se realiza cerca de los apices. Se pueden danar los haces
neurovasculares de forma similar. El curetaje debe realizarse siempre con

gran cuidado para evitar estos dafos. 2’

Técnica. Una vez que sea enucleado y extirpado el quiste, la cavidad 6sea
se inspecciona para comprobar la proximidad de estructuras adyacentes. Se
pueden emplear una cureta afilada o una fresa dsea con irrigacién para
extirpar una capa de hueso de 1 a 2 mm alrededor de la periferia completa
de la cavidad quistica. Esto debe realizarse con cuidado extremo cuando se
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trabaja cerca de las estructuras anatémicas importantes. A continuacién, se

limpia y se cierra la cavidad. 2’

3.2 Reseccién en bloque.

3.2.1 Reseccién mandibular marginal

La reseccién mandibular marginal o parcial es aquel procedimiento quirurgico
que elimina parte de la mandibula manteniendo la continuidad de la misma.2¢

figura 13

La reseccion parcial de la mandibula seguida de una aplicacién inmediata
autdgena de injerto 6seo podria ser otra opcidén de tratamiento que reduzca
el tiempo de curacion. El cirujano debe evaluar todos los factores, como la
edad, la condicién médica general paciente y el tamafo y diagndstico de la

lesion para mantener un resultado exitoso.®

Esta indicado en aquellas lesiones agresivas de localizacién mandibular,
muchas veces recidivantes, que no invaden el nervio dentario quedando mas
de 1 cm del margen bacilar, se puede practicar mediante un abordaje

intraoral o extraoral.2®

Abordaje intraoral. Se recomienda utilizar esta via cuando la lesion esta
localizada en el sector anterior, de facil acceso. Se delimita la lesién con un
margen de 2 cm de tejido sano, por o que muchas veces es necesario la
exodoncia de los dientes localizados en la zona afectada. Se levanta el
colgajo mucoperidstico exponiendo la zona afectada.?®

Se practican osteotomias verticales desde el margen alveolar en profundidad
hasta el nervio dentario inferior. Se comunican ambas lineas verticales
mediante una osteotomia horizontal que permite la extraccion del segmento

0seo junto con el tejido blando que lo recubre. Para finalizar la intervencion, y
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tras colocar cera de hueso en los margenes 6seos, se cubre la zona del
hueso mandibular extraido mediante la sutura de los colgajos vestibular y

lingual.?®

Abordaje extraoral. Es similar al procedimiento de abordaje intraoral, se
aconseja cuando la lesion es de dificil acceso o cuando afecta a la rama

ascendente de la mandibula.?®

Se practica una cervicotomia 4 cm por debajo del borde inferior o basilar de
la mandibula con objeto de no lesionar la rama marginal del facial. Se levanta
el colgajo cervical hasta alcanzar el borde inferior de la mandibula, el cual se
respeta.?®

3.2.2 Reseccién mandibular segmentaria.

Consiste en la exéresis quirlrgica de todo un sector mandibular afectado,
incluyendo al borde basilar y perdiendo la continuidad de la mandibula.

Esté indicado en aquellas lesiones mandibulares extensas que invaden hasta
el nervio dentario, debilitando de forma importante la estructura mandibular.2®

figura 13

Se practica habitualmente mediante un abordaje extraoral. Se completa
mediante una incision a través del mucoperidstico de las caras lingual y
vestibular de la mandibula para poder desperiostizar correctamente al
segmento 6seo afectado. La reseccion 6sea dependera del tamafno de la
lesién pudiendo abarcar hasta una hemimandibulectomia completa.?2®

Tras la exéresis quirurgica del segmento afectado, se reconstruye la
mandibula mediante osteosintesis con placas modeladas previamente a la

realizacion de la osteotomia.2®
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3.2.3 Hemimandibulectomia.

En ocasiones la afectacion mandibular es extensa, siendo necesaria la
exéresis de la hemimandibula afectada, mediante su desarticulacion.

Se practica una incision vertical en la linea media del labio inferior que se
continda hacia el angulo mandibular 4 cm por debajo del borde basilar de la
mandibula.?® figura 13

Se traza una incisién horizontal a través del mucoperiostico de las caras
vestibular y lingual de la mandibula, prolongandolas hasta la region
retromolar. A continuacion, se levantan los colgajos mucoperiosticos lingual y
vestibular, desinsertando el musculo milohioideo por la cara lingual y ligando
paquete vasculonervioso mentoniano por vestibular.

A través de la cervicotomia se diseca hasta el borde basilar mandibular
ligando los vasos faciales, preservando la rama marginal del nervio facial y
seleccionando la insercion del masculo masetero en el angulo mandibular.
Se individualiza el cuerpo y la rama ascendente de la mandibula
separandolas de la musculatura maseterina por su parte externa y de la

musculatura pterigoidea por su parte interna.?®

Se realiza la osteotomia vertical en el sector anterior de la mandibula y se
moviliza mediante una pinza de hueso. Tras Identificar y ligar el paquete
vasculonervioso del nervio dentario inferior se incide sobre la capsula de la

articulacion temporomandibular y se desarticula la mandibula.?®

Los colgajos mucoperidsticos lingual y vestibular se aproximan y se suturan
cubriendo completamente el lecho quirdrgico residual. Finalmente se sutura
la incision labial y la cervicotomia horizontal, dejando siempre un drenaje

aspirativo y un apdésito compresivo.26
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Habitualmente se deja una traccion elastica intermaxilar durante unas
semanas para evitar la desviacion de la mandibula y favorecer la curacion de

la herida.26

Figura 13. Tipos de resecciones mandibulares. A) Reseccién marginal o parcial. B) Hemimandibulectomia. C)
Reseccion segmentaria.?’

3.3 Marsupializacion.

La marsupializacion, la descompresion y la operacion thePartsch se refieren
a la creacion de una ventana quirurgica de la pared del quiste, evacuando el
contenido del mismo y manteniendo continuidad entre el quiste y la cavidad
oral, el seno maxilar o la cavidad nasal. La Unica parte de quiste que se
extirpa es la pieza que se retira para producir la ventana. El revestimiento
restante del quiste se deja in-situ. Este proceso disminuye la presidon

intraquistica y promueve la contraccion del quiste y el relleno 6seo. La
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marsupializacién puede emplearse como terapia Unica para un quiste o0 como

paso preliminar del tratamiento, aplazando hasta mas tarde la enucleacion. 27

La marsupializacibn es una intervencién quirdrgica conservadora que
disminuye gradualmente el tamafno del quiste. El procedimiento consiste en
hacer una ventana en la pared quistica mediante incision, evacuacion de los
contenidos del quiste y sutura del revestimiento quistico a la mucosa oral.
Tiene ventajas en la promocion de la erupcion del diente asociado a quistes
con o sin traccion ortodontica. Las desventajas de la marsupializacion
incluyen la larga duracion del tratamiento y dejar la mayor parte del

revestimiento quistico in situ.'°

La quistectomia parcial o técnica de Partsch | se basa en apertura quirirgica
del quiste y su comunicacion con el resto de la cavidad oral.

La técnica consiste en la hemiquistectomia o seccién de la parte mas externa
de la capsula quistica, dejando la parte mas profunda de la cavidad ésea
tapizada por el resto del epitelio quistico. De esta forma se consigue la
metaplasia del epitelio quistico y el proceso de cierre de la cavidad hasta su

puesta a plano.26:2°

Tiempos quirurgicos de la técnica de Partsch 1: 1) incisién, 2)
desprendimiento del colgajo, 3) ostectomia, 4) tratamiento de la bolsa
quistica, 5) tratamiento del diente causante, 6) tratamiento de las cavidades y

dientes vecinos, y 7) tratamiento posoperatorio.2?

Indicaciones. Antes de decidir si un quiste debe extirparse mediante

marsupializacion, se deben tener en cuenta los siguientes factores:

1) Cantidad de tejido dafiado. La proximidad de un quiste a estructuras

vitales puede significar el sacrificio innecesario de tejido si se emplea
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una enucleacion. Por ejemplo, si la enucleacion de un quiste creara
una fistula oronasal u oroantral o causara dafo a estructuras
neurovasculares mayores (como el nervio alveolar inferior) o

desvitalizacién de los mismos se puede pensar marsupializacion. 27

Acceso quirurgico. Si el acceso a todas las partes del quiste es dificil,
habra partes que puedan dejarse atras, lo que podria dar lugar a una

recurren cia. En este caso se debe pensar en una marsupializacion.

Ayuda en la erupcién de dientes. Si un diente no erupcionado que es
necesario en la arcada se encuentra afectado por el quiste (es decir,
un quiste dentigero), la marsupializacion puede permitir que siga

erupcionando en la cavidad oral.

Alcance de la cirugia. En un paciente con mala salud o debilitado, la
marsupializacién es una alternativa razonable a la enucleacién ya qué

es simple y puede ser menos estresante para el paciente.

Tamano del quiste. En los quistes muy grandes existen riesgo de
fractura de la mandibula durante la enucleacidén. Seria mejor realizar
una marsupializacion del quiste y retrasar la enucleacion hasta que el

relleno 6seo sea considerable. 27

VENTAJAS. La ventaja principal de la marsupializacién es que es un
procedimiento simple. La marsupializacién puede salvar estructuras vitales

del dafo que se produciria si se realizard una enucleacion inmediata.?”

DESVENTAJAS. La desventaja principal de la marsupializacion es que se

deja expuesto el tejido patolégico, sin un examen histolégico riguroso.

46



Aunque el tejido que se toma de la ventana se envie para su examen
patoldgico, en el tejido residual puede haber otra lesibn mas agresiva. Otra
desventaja es que causa molestias al paciente en varios aspectos. La
cavidad quistica debe mantenerse limpia para prevenir infecciones porque
con frecuencia atrapa restos de comida. En muchos casos, esto significa que
el paciente debe irrigar la cavidad varias veces al dia con una jeringa. Esto
puede ocurrir durante varios meses, dependiendo del tamano de la cavidad
quistica y de la velocidad del relleno 6seo.?’

TECNICA. En la marsupializacién no suele indicarse la administracién
profilactica de antibiéticos sistémicos, aunque se puede emplear si la salud
del paciente lo requiere. Después de anestesiar la zona se aspira el quiste.
Si la aspiracién confirma el presunto diagnéstico de un quiste, se puede
llevar a cabo la marsupializacion. La incision inicial suele ser circular o
eliptica y crea una ventana grande (1cm o mayor) en la cavidad quistica. Si
el hueso se ha expandido y adelgazado por el quiste, la incisidn inicial puede
extenderse hasta la cavidad quistica. Si este es el caso, se enviara el
contenido del tejido de la ventana para su examen patoldgico. Si el hueso lo
recubre es grueso, hay que retirar con cuidado una ventana 6sea con una
fresa y gubias. A continuacion, se incide el quiste para extraer una ventana
del recubrimiento, que se envia para su examen patolégico. Se vacia el
contenido del quiste, y si es posible, se realiza el examen visual de su
recubrimiento residual. Los fragmentos residuales se limpian mediante
irrigacion. Las zonas de ulceracién o engrosamiento de la pared quistica
deben alertar al médico acerca de la posibilidad de cambios displasicos o
neoplasicos. En este caso, se debera realizar la enucleacién de quiste
completo o una biopsia incisional del area sospechosa. Si el recubrimiento
del quiste lo suficientemente grueso y si lo permite el acceso, el perimetro de
la pared alrededor de la ventana puede saturarse la mucosa oral.?’
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En caso contrario, la cavidad debera rellenarse con una gasa impregnada en
benzocaina o un ungiiento antibiético. Este relleno debe mantenerse de 10 a
14 dias para prevenir que la mucosa oral cicatrice sobre la ventana del
quiste. Pasadas 2 semanas, el recubrimiento del quiste debe estar
cicatrizando a la mucosa oral alrededor de la periferia de la ventana. Es
necesario proporcionar al paciente instrucciones detalladas sobre la limpieza
de la cavidad. %’

La marsupializacion se emplea en raras ocasiones como forma de
tratamiento Unica de los quistes. En la mayoria de los casos, la enucleacion
se realiza después de ella. Sin embargo, en el caso de los quistes dentigero
puede que no haya un quiste residual que extirpar una vez que el diente ha
erupcionado en la arcada. Ademas, si se contraindica una cirugia adicional
debido a problemas médicos concomitantes, la marsupializacion puede
realizarse sin enucleaciones futuras. La cavidad puede o no eliminarse
totalmente con el tiempo. Si se mantiene limpia, no deberia ser un problema
(figura 14).%7
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Figura 14. Marsupializacion. A) Quiste dentro del maxilar, B) incision a traves de la mucosa oral y la pared quistica
hasta el centro del quiste, C) eliminacion de la pared de mucosa y la pared quistica, D) la mucosa oral y la mucosa
de la pared quistica se suturan juntas alrededor de la periferia de la apertura.

3.3.1 Enucleacién después de la marsupializacion.

Es un tratamiento que se utiliza frecuentemente, ya que la curacién inicial es
rapida tras la marsupializacién, pero el tamano de la cavidad puede que no
disminuya de forma apreciable hasta pasado cierto tiempo. En ese momento,
los objetivos del procedimiento de la marsupializacion se han conseguido y
puede realizarse una segun enucleacion sin dafo a las estructuras
adyacentes. Este enfoque combinado reduce la morbilidad y acelera la
curacién completa del defecto. 27

Indicaciones. Las indicaciones de esta modalidad combinada de terapia

quirargica son las mismas que las ya comentadas para la técnica de
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marsupializacion. Estas indicaciones deben estar precedidas de una
evaluaciéon cuidadosa de la cantidad de tejido que la enucleacion podria
lesionar, del grado de acceso para la enucleacion, si los dientes retenidos
asociados al quiste pueden beneficiarse de la guia que significa la
marsupializacién, del estado de salud del paciente y del tamaro de la lesién.
Sin embargo, si el quiste no se elimina completamente tras la
marsupializacién, se deben pensar en la enucleacién. Otra indicacién para la
enucleacion es el que el paciente encuentre dificil la limpieza de la cavidad
quistica. También puede que el clinico desee examinar toda la lesion para

analizarla histolégicamente. 27

Ventajas. En la fase marsupializacién, la ventaja es que se trata de un
procedimiento simple que salva las estructuras vitales adyacentes. En la fase
de enucleacién, toda la lesibn se encuentra disponible para el examen
histologico. Otra ventaja es la formacion de un recubrimiento quistico
engrosado, que hace que la enucleaciéon secundaria sea un procedimiento

mas sencillo. 27

Desventajas. Las desventajas de esta modalidad de intervencion quirtrgica
son las mismas que las de la marsupializacion. Inicialmente no se extirpa
todo el quiste para su examen patolégico. Sin embargo, la enucleacion

posterior puede detectar cualquier patologia oculta. 2’

Técnica. En primer lugar, se realiza la marsupializacion del quiste y se deja
que se cure el hueso. Una vez que el quiste ha disminuido hasta un tamarno
que lo hace manejable para la extirpacion quirlrgica total, se realiza la
enucleacién como tratamiento definitivo. EI momento adecuado para la
enucleaciéon es cuando el hueso recubre las estructuras vitales adyacentes,

lo que previene su dano durante el procedimiento y cuando el relleno es el
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suficiente para proporcionar bastante fuerza al maxilar o mandibula como

para impedir la fractura durante la enucleacién.?’

Sin embargo, las incisiones iniciales para la enucleacion del quiste son
distintas de las que se realizan cuando la marsupializacién no se procede en
primer lugar. El quiste tiene un recubrimiento epitelial comun con la cavidad
oral tras la marsupializacién. La ventana realizada inicialmente contiene la
transicion epitelial entre la cavidad quistica y la cavidad oral. El epitelio debe
eliminarse completamente con el recubrimiento quistico; debe realizarse una
incision eliptica rodeando completamente la ventana hasta el hueso sano.
Entonces, el clinico tiene oportunidad de comenzar a retirar el quiste desde
la ventana hasta la cavidad. El plano de diseccion se puede establecer

facilmente con esta aproximacion y el quiste puede enuclearse sin dificultad.
27

Una vez enucleado, los tejidos blandos orales deben cerrarse sobre el
defecto en la medida de lo posible, y para eso a veces se necesita crear y
movilizar colgajos de tejidos blandos que pueden adelantarse y suturarse sin
tension sobre la ventana 6sea. Si no se puede lograr el cierre completo de la
herida, es aceptable rellenar la cavidad con una gasa impregnada con una
solucion antibidtica. El relleno debe cambiarse con frecuencia y con la
limpieza de la cavidad hasta que el tejido de granulacion borre la abertura y
el epitelio se cierre sobre la herida.?’
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4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 49 anos acude a clinica odontoldgica particular para
atencion odontoldgica cuyo motivo de consulta referido por el paciente es

“tratar una muela que me causa inflamacion”

La  historia clinica médico-odontolégica no reveld antecedentes
heredofamiliares ni personales patoldgicos de importancia diagnéstica. A la
exploracion fisica extrabucal, se observé una asimetria localizada en el tercio

posteroinferior mandibular lado izquierdo de evolucién indefinida.

En la evaluacion bucal se observé un aumento de volumen en la zona
mandibular interior izquierda la cual ocasiona pérdida del contorno del fondo
de saco vestibular, es dolorosa a la palpacién y la mucosa desplazada
conserva las caracteristicas normales por lo que se sugiere la toma de una

ortopantomografia para su evaluacion.

En la ortopantomografia se observé una amplia lesion radioltcida unilocular
bien delimitada localizada en el cuadrante inferior lado izquierdo, dicha lesién
esta asociada a la corona del 6rgano dental 38 el cual se encuentra incluido
y en posicién horizontal. Las dimisiones aproximadas de la lesion son de 3,9
x 2.8 cm., el limite superior se encuentra festoneando las raices de los
organos dentales 34, 35, 36 y 37 y el limite inferior se encuentra desplazando
el espacio correspondiente al nervio dentario inferior. Cabe sefalar que la
medida aproximada entre el limite inferior de la lesién y el borde basal
mandibular es de aproximadamente 5 mm por lo que el riesgo de fractura en

terreno patolégico es inminente. (Imagen 1: a)

Por otra parte, también se aprecia como hallazgo adicional una lesion
radiolucida de aproximadamente 0.6 mm asociada a la raiz mesial del diente
46. (Imagen 1: b)
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Fotografia 1. En la ortopantomografia se observa una zona radioltcida bien delimitada de aproximadamente 3cm de
eje mayor asociada a la corona del OD 38. En la raiz mesial del OD 46 se observa una zona radiolicida de 5 mm.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

4.1 Diagnostico diferencial clinico-imagenoldgico
Con lo anterior se indagan los siguientes diagnédsticos diferenciales clinico-
imagenoldgicos para la lesién sefialada en la radiografia como “a”:
1. Queratoquiste odontogénico
Quiste dentigero
Ameloblastoma uniquistico

Ameloblastoma soélido

o &~ 0N

Mixoma odontogénico

En cuanto a los diagnosticos de la lesién sefialada como “b”, son los
siguientes:

1. Quiste periapical

2. Granuloma periapical

Los anteriores diagnosticos diferenciales hacen necesario la realizacion de
una biopsia incisional para “a”, con fines diagnosticos y prondsticos, asi

como también la de la solicitud de una tomografia computarizada con
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reconstruccion en tercera dimensién para conocer de manera mas precisa
los limites de la lesion principal.

4.2 Puncion exploratoria y biopsia incisional

Previo a la realizacion de la biopsia se realizd una puncién exploratoria (ver
fotografia 2) con una jeringa hipodérmica del nimero 3 en la cual se obtiene
material serohematico sugiriendo su naturaleza quistica. (ver fotografia 3)
Posteriormente se anestesid el nervio dentario inferior y el nervio bucal con
lidocaina y epinefrina al 2% y se procedio a la realizacién de una incision tipo
trapezoidal a nivel del OD 37 para evidenciar la capsula quistica/tumoral de
la cual se tomé un fragmento representativo para su andlisis histopatolégico.
Posteriormente se coloc6 sutura y se indicaron clindamicina de 300mg e
ibuprofeno de 400 durante 8 dias.

Fotografia 2. Previo a la biopsia incisional, se realizé una puncién exploratoria incidiendo en la zona vestibular a
nivel del OD 37. No ofreci6 resistencia la superficie a la aguja.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado
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Fotografia 3. Tras la puncién exploratoria se obtuvo material serohematico sugiriendo la naturaleza quistica de la
lesion. El informe del extendido citoldgico reporto solo células hematicas e inflamatorias.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

4.3 Estudio histopatolégico

Se envié para su analisis histopatologico tres fragmentos representativos
correspondientes a la capsula quistica. En conjunto midieron 1.5 x 1.0 x 0.6
cm, la forma se reporté como irregular y el fragmento de menor tamafo de
aspecto capsular. Todas se incluyeron para procesar en las capsulas
correspondientes (ver fotografia 4).

I il

Fotografia 4. Imagen macroscopica de los fragmentos representativos previo a su procesamiento.

Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado
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Los cortes histologicos examinados revelaron la presencia de una luz
quistica revestida por epitelio escamoso estratificado no queratinizado de
hasta 5 células de espesor la cual cubre una capsula de tejido fibroconjuntivo
denso bien vascularizado con focos leves de infiltrado inflamatorio del tipo

cronico. El diagnéstico emitido fue compatible con quiste dentigero.

(fotografia 5).
7
;.1.: k r - ‘ﬂ:
' v 3 »
F ‘ f{
A &> 7 /
v |
A
” = ”
\ o il ™
K257 io
|
B ”
/I f -
"".-* J
>y
-
i s
V. Ly

-

Fotografia 5. Los cortes histolégicos examinados fueron consistentes con quiste dentigero ya que presentaron un
revestimiento epitelial estratificado de hasta 5 células de espesor propios del quiste dentigero.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

Con lo anterior se propone un tratamiento conservador a base de
marsupializacién, descompresion quistica a mediano plazo y posterior
enucleacién a fin de que no sea removida la porcién mandibular involucrada

como tratamiento radical.
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4.4 Estudio tomografico

En los distintos cortes imagenolégicos de tomografia computarizada cone-
bean se observdé una zona hipodensa a hueso localizada en cuadrante
inferior lado izquierdo, la cual perfora las corticales lingual y vestibular. En la
reconstrucciéon en tercera dimensién se aprecia esa zona de perforacién a

nivel de la cortical vestibular y lingual (fotografia 6).

Fotografia 6. Los cortes tomograficos evidenciaron el gran compromiso éseo que provoco la lesion quistica.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

4.5 Plan de tratamiento definitivo
El tratamiento integral planteado es necesario para el padecimiento actual, el
cual consta de las siguientes etapas:

1. Marsupializacion. Consiste en le realizacion de un drenaje quistico y la
comunicacién de la mucosa oral sana con la quistica con un stent de
polietileno con retenciones en embudo a fin de favorecer
descompresion y ganancia de hueso sano en un periodo estimado de
8 has 12 meses. (ver fotografia 7)

2. Este procedimiento se inici6 el dia 4 de marzo de 2017.
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Fotografia 7. Se observa la consolidacién del stent el cual es contorneado arménicamente con la mucosa
retromolar. Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

3. Lavados periddicos diarios con solucién salina por parte del paciente,
y semanales por parte del médico tratante para evitar contaminacion e
infeccién local. Estas maniobras se realizaron durante el periodo

contemplado de 8 a 12 meses. (ver imagenes 8 y 9)

Fotografia 8. Se realizaron lavados semanales y quincenales con suero fisioldgico y antiséptico a base de
clorhexidina al 12% durante los 12 meses que duro la descompresién.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado
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4.

Fotografia 9. A los siete meses debido a la pérdida de dimensiones por la reducciéon del quiste se decidié
retirar el stent. En la imagen se observa la consolidacién del estoma, caracteristica de la union del epitelio
quistico con el de la mucosa externa. Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

Tratamiento de conductos (endodoncias) de los dientes 34, 35, 36 y
37 debido a que inevitablemente perderan su vitalidad por el
compromiso que estos tienen con la lesiébn por lo que se hace
necesario la realizacion de dichas endodoncias para la preservacion
de los dientes. Las endodoncias seran realizadas por etapas a
consideracion de la evolucion del paciente en algun momento de los
doce meses contemplados para el seguimiento primario.

En una etapa intermedia, se realizard enucleacioén con apicectomia del
diente 46.

Evaluacion radiol6gica cada 4 meses (ver imagenes de la 10-11)
durante los posibles 12 meses contemplados del seguimiento. Estas
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radiografias estan indicadas para ver la evolucion de la reduccién
quistica y ganancia del hueso.

7. Enucleacién quirurgica total de la lesién cuando esta se haya reducido

considerablemente y que por lo tanto permita su extirpacion total tras
los 12 meses contemplados del seguimiento. Se tomara una cone
bean de control (ver fotografia 12).
Andlisis histopatoldgico final de la pieza quirargica (ver fotografia 13).
Ortopantomografias de control posterior a la enucleacion (ver
fotografia 14 y 16)

10.Coronas de porcelana para los dientes 34, 35, 36 como consecuencia

de la pérdida de la vitalidad. (ver fotografia 17)

Fotografia 10. Ortopantomografia de seguimiento a los 4 meses. Se observa recuperacion periférica de la densidad
6sea. Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado
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Fotografia 11. Ortopantomografia de seguimiento a los 8 meses. La densidad 6sea comienza a predominar, para
ese entonces ya se realizan los tratamientos endodénticos correspondientes.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

Fotografia 12. En los diferentes cortes de tomografia cone bean se observa la recuperacion de la densidad 6sea
previo a la enucleacion. Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado
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Fotografia 13. La pieza quirtrgica fue enviada para su analisis histopatologico, la cual revelé una metaplasia.

Cortesia Dr. Victor Pifa, Mtro. Emiliano Jurado
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Fotografia 14. Ortopantomografia de seguimiento 14 meses. La densidad ésea se observa hasta en un 80%
posterior a la enucleacion.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

Fotografia 15. Fotografia de seguimiento a los 14 meses. Se observa el restablecimiento completo de la mucosa.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

Fotografia 16. Ortopantomografia de seguimiento 18 meses. La densidad ésea se observa hasta en un 90%
posterior a la enucleacion. Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado
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Fotografia 17. Fotografia de seguimiento correspondiente a los 18 meses desde el inicio del tratamiento. Se
rehabilito con prétesis fija de tres unidades de metal porcelana.
Cortesia Dr. Victor Pifia, Mtro. Emiliano Jurado

CONCLUSION
Las lesiones quisticas del desarrollo como lo es el quiste dentigero, suelen
tener similitud imagenoldgica con el queratoquiste odontogénico y el
ameloblastoma uniquistico, ya que estas entidades pueden estar asociadas a
coronas de 6rganos dentarios retenidos. Sin embargo, el quiste dentigero es
el que tiene un comportamiento clinico con prondstico favorable y no suele
presentarse en grandes dimensiones, el presente caso es un ejemplo de un
quiste dentigero de grandes dimensiones el cual fue tratado de manera
exitosa mediante un protocolo conservador a base de marsupializacion,

descompresidon y enucleacion.

Este método de tratamiento es el ideal ante lesiones quisticas para evitar asi

tratamientos radicales.
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