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MANEJO QUIRURGICO DE QUISTES
EN LOS MAXILARES DE ORIGEN
ODONTOGENICO
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RESUMEN

Los quistes, son cavidades patoldgicas
revestidas o no de epitelio y tejido
conjuntivo que presentan un contenido
estéril, el cual puede ser semisélido o
liquido pudiendo afectar tejidos blandos y
duros, generando una serie de
alteraciones a nivel del macizo
craneofacial, trastornos estéticos vy
funcionales de variable intensidad que
pueden estar en funcién al grado de
desarrollo, al tamafio y a la ubicacion del
quiste. En ciertos casos los quistes
pueden ser asintomaticos,
manifestdndose la lesibn  quistica
Gnicamente en el momento de la
exteriorizacién, motivo por el cual
constituyen un peligro para la integridad
de los elementos anatdémicos, siendo
conveniente realizar el diagnéstico vy
tratamiento temprano y asi evitar
complicaciones que afecten la calidad de
vida del paciente. Es por ello la
necesidad de conocer los diferentes
métodos quirlrgicos para la eliminacion
de un quiste, encontrandose
principalmente entre ellos la
marsupializacion y la enucleacion, que
fueron propuestos por Partsch, siendo el
segundo, el mas recomendado ya que
permite el retiro de los restos de
membrana disminuyéndose la posibilidad
de recidiva de la lesion quistica, ademas
de ser mas comodo para el paciente ya
que el tratamiento se realizard en una
sola sesion.
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INTRODUCCION

Los quistes odontogénicos pueden
originarse de los restos de Malassez, del
epitelio reducido del esmalte y de los
restos de la lamina dental
constituyéndose en una cavidad
patolégica revestida o no de epitelio y
tejido conjuntivo, formado por tres
estructuras que son:

a) una cavidad central,

b) un revestimiento epitelial de tipo plano

estratificado  queratinizado o no
gueratinizado, peudoestratificado,
cilindrico o cuboidal que contiene
material semisélido o] liquido,

encontrandose intrinsecamente vestigios
celulares, queratina y moco vy,

C) una pared exterior que acoge
fibroblastos y vasos sanguineos.

No obstante algunos autores no
concuerdan con ésta  descripcién
denominandolos asi, pseudoquistes,
entre los que se encuentran el quiste
solitario y la cavidad idiopatica de Stafne
gue carecen de un revestimiento
epitelial.*?

Los quistes frecuentemente suelen
causar lesiones destructivas en el lugar
donde se asientan como ser: distencion
de las corticales O6seas que con
frecuencia conduce a una fractura en
particular de la mandibula, resorcién
Osea, resorcion radicular de las piezas
dentarias comprometidas,
desplazamiento dentario, obstruccién de
la cavidad nasal, sinusitis del seno
maxilar y epifora, por obstruccion del
conducto lagrimo nasal.
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Es por tanto importante realizar el
tratamiento quirdrgico respectivo previa
realizacion de historia clinica y exadmenes
complementarios, debiendo tomarse en
cuenta que no es prudente manipular
una lesibn quistica 'y  proceder
quirdrgicamente debido al crecimiento
lento que estos suelen poseer, sobre
todo en pacientes ancianos,
inmusuprimidos y con enfermedades
sistémicas, puesto que el cuadro
clinicopodria agravarse.

Entre las opciones de tratamiento
quirargico estan  principalmente la
marsupializacion y la enucleacién.'?

DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES
ODONTOGENICOS

Para realizar un diagnéstico correcto de
las lesiones quisticas debe realizarse la
historia clinica respectiva y el examen
fisico para tener una impresién
diagnéstica, la cual sera establecida
como diagnéstico definitivo una vez
realizados los examenes
complementarios que sean necesarios
de acuerdo a las caracteristicas del caso
clinico, siendo importante tomar en
cuenta sobre todo los signos y sintomas
del cuadro clinico entre los que se
encuentran: distension de las corticales
Oseas de los maxilares secundarias al
incremento dimensional del quiste, area
fluctuante a la palpacion con un dedo a
nivel del surco bucal, pérdida prematura
y ausencia de piezas dentales en
cavidad oral, endorizalisis o exorizalisis,
desplazamiento  dentario  patoldgico,
mientras que en quistes de  menor
diametro la sintomatologia suele ser de
poco valor ya que en algunos casos se
mantiene asintomaticos; sin embargo el
primer sintoma que experimenta el
paciente suelen ser las parestesias por la
compresion del paquete vasculonervioso,
ademas de la discromia y el mal sabor
de boca en el caso de que el quiste se
infecte y su contenido sea vertido a la
cavidad bucal.* ®

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Entre los examenes complementarios a
solicitar para establecer el diagnoéstico
definitivo se encuentra principalmente el
estudio  radioldgico, no debiendo
olvidarse ademas de otros estudios
previos a la intervencién quirdrgica como
ser: hemograma completo,
coagulograma, creatinina en suero,
examen general de orina y glicemia que
deben realizarse para verificar el estado
general  del paciente y  evitar
complicaciones secundarias al
tratamiento quirdrgico.

Los estudios radiolégicos exponen datos
que consiguen  complementar el
diagnostico clinico obtenido inicialmente,
observandose de forma general un quiste
odontogénico como un area radiollcida
de forma redondeada u oval, claramente
visible rodeada por un halo radiopaco
delgado de notable nitidez, pudiendo
presentar la imagen ciertas variaciones
dependiendo del tipo de quiste y del
grado de destruccion de las estructuras
vecinas, encontrandose entre las
radiografias de mayor utlidad las
radiografias intraorales como: la oclusal
y periapical, que reproducen una imagen
de mayor nitidez del area quistica pero
por el tamafio de la pelicula, no expone
la dimension real de la lesién revelando
tan sélo una porcién del quiste ya que la
imagen radiogréfica es aparente. Por su
parte la radiografia panoramica ofrece
un area de visualizacion mas amplia y de
la radiografia de Watters que permite
estudiar el tercio medio de la cara, sobre
todo senos maxilares.”**

MANIOBRAS QUIRURGICAS

El plan de tratamiento se realizara en
funcién al diagnéstico clinico obtenido
inicialmente, la técnica quirdrgica debera
ser elegida de acuerdo a |las
caracteristicas del caso clinico, con el
objetivo de proteger y preservar las
estructuras adyacentes tratando de que
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el trauma para el paciente sea minimo,
debiendo tomarse en cuenta la edad y el
estado de salud en general.

Entre las opciones de tratamiento
quirdrgico estan:

1. El tratamiento quirdrgico realizado
en dos tiempos como  ser
descompresion o la marsupializacién
(Partsch 1) que consiste en la
eliminacion parcial de la membrana
para luego realizar la enucleacion
total del quiste.

2. El tratamiento quirdrgico radical
realizado en una sola sesibn como
ser la enucleacion (Partsch IlI) que
consistird en la eliminacion total de la
membrana quistica y el legrado o
curetaje de la cavidad Gsea y de la
pared quistica.>”®

MARSUPIALIZACION

La técnica quirdrgica de
marsupializacién propugnada por
Partsch en 1892 es conocida como
Partsch I. Si bien es una técnica sencilla,
existen ciertos detalles que requieren la
atencion del operador.

Inicialmente se instala la anestesia local
por bloqueo regional o troncular
dependiendo de las dimensiones del
quiste, luego se puede realizar la puncién
aspiracion con aguja fina del quiste con
el objetivo de confirmar el diagnéstico.

La marsupializacion  consistira en la
realizaciéon de una ventana quirdrgica en
la pared quistica, con el objetivo de
evacuar el contenido del mismo, siendo
la Unica porcion del quiste que se elimina
el tejido que se retira para producir la
ventana, el revestimiento epitelial
restante del quiste se deja in situ.

La incision inicial suele ser de forma
circular o eliptica creandose una ventana
mayor a 1 cm., en el caso de que el
tejido 0seo se haya expandido o
adelgazado secundariamente a la

presencia del quiste, la incisién inicial
puede extenderse hasta la cavidad
quistica ,caso en el cual el tejido de la
ventana, debe enviarse para examen
histopatolégico, el levantamiento del
colgajo se debe realizar en el plano
subperiostico para conservar el plano
periostico por su potencia osteogénica y
si el hueso que recubre la cavidad
quistica es grueso se debe retirar con
cuidado una ventana 6sea, realizdndose
la osteotomia con fresa o cincel,
debiendo vaciarse el contenido del quiste
para luego realizar el examen visual de
su recubrimiento residual y la irrigacién
correspondiente de los fragmentos
residuales. Inmediatamente abierta la
ventana, en la pared capsular con ayuda
de una tijera o un escarpelo se retira la
membrana quistica, es entonces cuando
se debe instalar una gasa yodofomada o
impregnada en benzocaina y ungiento
antibiético que debe mantenerse en la
cavidad durante un lapso de 7 a 14 dias
para evitar la contaminacién de la
cavidad expuesta y evitar que la mucosa
oral cicatrice sobre la ventana del quiste.

En el caso de que existan areas de
ulceracibn o engrosamiento de la pared
quistica, deben considerarse como
indicios de cambios displasicos o
neoplasicos caso en el cual debe
hacerse la enucleacion o una biopsia
incisional del tejido comprometido.?®*

Existen dos opciones para poder extraer
al exterior los quistes en caso de
realizarse la marsupializacion, ya sea
mediante la apertura quirdrgica del quiste
a la cavidad oral, al seno maxilar o a la
cavidad nasal.

En caso de que la lesion quistica haya
destruido gran cantidad del hueso
maxilar y haya invadido el antro o la
cavidad nasal, el acceso debe realizarse
por el aspecto facial del alvéolo y una
vez realizada la ventana en la pared
quistica, el segundo destechado puede
realizarse ampliamente en el antro
maxilar adyacente o en la cavidad nasal,
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permitiéndose asi que el quiste se
recubra de epitelio respiratorio,
permaneciendo el recubrimiento quistico
en continuidad con el recubrimiento del
antro y de la cavidad nasal.’

El principal objetivo al realizar la
marsupializacién, es disminuir la presién
intraquistica promoviendo la contraccion
del quiste y el relleno Gseo, pudiendo
emplearse la técnica como Unico
tratamiento del quiste o como un paso
preliminar a la enucleacién previa
consideracién de algunos factores como:
la cantidad de tejido dafiado, el tamafio
del quiste, las piezas dentarias retenidas
en caso de existir, el lugar en el cual se
realizara el acceso quirlrgico y el tamafio
de la cirugia.>**

Esta técnica esta indicada en quistes de
gran tamafo, lesiones quisticas que
comprometan estructuras importantes del
macizo craneo facial, quistes ubicados
en zonas de dificil acceso, quistes
asociados a dientes retenidos (quiste
dentigero) y en pacientes que presenten
alguna alteracion de su estado de salud.’

Esta técnica no precisa una gran
habilidad quirdrgica, es un método
conservador de las estructuras
adyacentes y no crea fistula buco nasal
ni buco antral.

Sin embargo desventajosamente deja
expuesto el tejido patolégico causando
una serie de molestias en el paciente. La
cavidad quistica debe mantenerse limpia
para prevenir infecciones ya que con
gran frecuencia atrapa restos de comida
debiendo irrigar la cavidad varias veces
al dia.?

ENUCLEACION

Llamada también técnica de Partsch II,
habitualmente es el método mas eficaz
para la eliminacion y tratamiento del
quiste, ya que permite el despegamiento
de la totalidad del mismo sin la ruptura
de la capsula disminuyendo la posibilidad
de recidiva.

Inicialmente el disefio del colgajo se
realiza de forma contraria a la
marsupializacion , la incision se ejecuta
de forma amplia obteniendo asi una
buena  visibilidad. En pacientes
desdentados, la incision debe
realizarsela a lo largo de la cresta 6sea,
pero en presencia de piezas dentales, la
incision se realiza alrededor del cuello de
los dientes, tanto en la cara bucal como
en la lingual dependiendo de la posicién
del quiste. La elevacion del colgajo se
realiza de manera suave, sin lesionar los
margenes, ya que de lo contrario la
cicatrizacion sera dispareja e irregular,
en tanto la extirpacion del hueso que
recubre al quiste se realiza con fresa
,cincel o gubia, cuidando de no lesionar
la pared quistica. Una vez que se tiene al
quiste a través de la ventana 6sea, se
debe utilizar una cureta de filo delgado
para cortar y escindir la capa de tejido
conjuntivo de la pared quistica y 6sea,
debiendo mantenerse la superficie
concava de la cureta en direccion a la
cavidad 6sea, mientras que el borde de
la superficie convexa realizara el
despegamiento del quiste teniéndose el
cuidado de no romper el mismo, ya que
si se mantiene la presion intraquistica
serd mas facil separarlo de la cavidad
6sea.’

En caso de quistes grandes préximos a
estructuras vasculares los nervios y los
vasos suelen estar empujados hacia un
lado de la cavidad quistica motivo por el
cual debe evitarse el trauma.

Una vez realizado el procedimiento, la
capsula adosada en la cavidad 6sea
puede ser extirpada de manera suave
con elevador de Howarth, otra maniobra
indica empujar una gasa con férceps
gradualmente en intervalos entre la
capsula y la pared cavitaria en su parte
mas profunda. Luego del retiro de la
capsula, el espacio es invadido por
sangre coagulada que se organizé para
formar hueso normal y una vez que se ha
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extirpado el quiste se debe inspeccionar
la cavidad Osea para descartar la
presencia de restos del mismo, siendo
necesario irrigar la cavidad con solucién
salina estéril, secando la misma con
gasas con el fin de lograr una buena
visualizacién, para luego colocar una
gasa impregnada con una solucion
antibidtica por un lapso de 2 a 3 dias y
finalmente realizar el cierre primario de la
incision. >

Entre las principales ventajas de este
tratamiento  quirGrgico  estan: la
posibilidad de realizar el examen
histopatologico del quiste completo,
realizacibn de una biopsia escional,
mantenimiento del contorno 6seo, no se
lesionan estructuras cercanas a la
mucosa del quiste, ademas de que el
procedimiento postoperatorio es mas
sencillo y el paciente no necesitara que
se le realice la irrigacién constante de la
cavidad como ocurre en la
marsupializacion.®

La desventaja es la lesién a nivel de los
tejidos no afectados con posible fractura
mandibular, desvitalizacion de piezas
dentarias, peligro de exponer al antro
maxilar los nervios o los vasos
sanguineos, mayor dolor en las primeras
horas del periodo post-operatorio, riesgo
de fracasos en el caso de colocar
injertos, posible infeccién y necesidad de
gran habilidad quirdrgica por parte del
operador.*"*

PERIODO POSTOPERATORIO

La vigilancia de pacientes que fueron
portadores de quistes se realiza
efectuando la inspeccion clinica y el
control radiolégico respectivo alos 6 y a
los 12 meses después de realizado el
tratamiento quirdrgico, con el fin de
evaluar el relleno 6seo del sitio operado,
debiendo evaluarse también la

cicatrizacién de la herida a nivel de los
tejidos blandos.**
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