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INTRODUCCION

Los huesos maxilares constituyen asiento de una gran
variedad de quistes y neoplasias que pueden ser de dificil
diagnostico. De entre todos los procesos tumorales que se
dan en el territorio maxilofacial, los quistes son de gran
importancia debido a su frecuente aparicion. Los quistes
poseen distinto origen y comportamiento clinico. Los quistes
se definen como bolsas conectivo-epiteliales, tapizadas en
su interior por epitelio y recubierta en su cara externa por
tejido conectivo, gue encierra un contenido liquido o
semiliquido. Una adecuada exploracion clinica y radiografica
por parte del odontdlogo es suficiente para alcanzar un
diagnostico de presuncion. Las consideraciones clinicas y
terapéuticas de cada uno de estos quistes son variables,
por lo que es necesario conocer el comportamiento
epidemiolégico de ellos. El diagnostico de presuncion, el
tamano de la lesion vy la relacion de esta con estructuras
anatomicas vecinas condicionard el tipo de tratamiento. El
diagndstico  definitivo  lo dictaminard el andlisis
anatomopatologico.!

Una de las clasificaciones mds relevantes de los quistes de
los maxilares (segunda edicion) fue la llevada a cabo por
Kramer y cols.2 en el ano 1992 (Tabla 1). De acuerdo a su
patogénesis, se clasifican como lesiones del desarrollo o de
tipo inflamatorio.

A) Del desarrollo

* Odonldgenos:
— Quiste gingival infantil
— Guiste gingival adulto
— Queratoquiste (primordial)
— Quiste dentigero (folicular)
— Quiste de erupcitn
— Cluiste periodontal lateral
— Quiste glandular
— Quiste odontogénico calcificante

* Mo odontdgenos:
— Gluiste nasolabial
— Guiste globulomaxilar
— Quiste nasopalatino

B) Inflamatorios
— Quiste radicular
— Quiste paradental
— Quiste residual

Tabla 1: Clasificacion quistes de los maxilares (Kramer, 1992).

La primera clasificacion llevada a cabo fue en 1945 por
Robinson. La tercera edicion de clasificacion de quistes
maxilares fue realizada en el ano 2005, mds de 10 anos
después, la cuarta edicion en el ano 2017, siendo la ultima y
quinta edicion de clasificacion de tumores de cabeza y
cuello de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, tabla
2).3 El acelerado ritmo de la tecnologia molecular avanzada
y progresivamente cambiante y su posible relevancia clinica
lo que ha sido un gran impulso para la OMS a la hora de
reducir el intervalo de tiempo entre las nuevas ediciones.
Los hallozgos moleculares novedosos resultantes pueden
tener aplicacion clinica y pueden preparar el escenario para
el comienzo de una nueva era de enfoques de tratamiento,
diferentes a las modalidades comunmente aceptadas hoy
en dia®

El tratamiento de los quistes maxilares ha tenido
clasicamente dos modalidades, el tratamiento conservador
y/0 su enucleacion completa. El tipo de tratamiento estd
condicionado por multiples factores, tales como el tamano
delalesion, localizacion, relacion con estructuras anatomicas
vecinas, posible afectacion de estructuras dentales.. entre
otras.” El objetivo del tratamiento es elegir la modalidad que
conlleva el menor riesgo de recurrencia, la minima morbilidad
y al mismo tiempo la erradicacion de la lesion. ©

2022 Classification

Cysts of the jaws

Radicular cyst

Inflammatory collateral cysts
Post-surgical ciliated cyst
Nasopalatine duct cyst

Gingival cysi

Dentigerous cyst

Orthokeratinized odontogenic cyst
Lat. periodontal cyst and botryoid cyst
Calcifying odontogenic cyst
Glandular odontogenic cyst
Odontogenic Keratocyst

Tabla 2: Clasificacién mas actual de quistes
de los maxilares (2022).
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Figura 1: Ortopantomografia inicial.

La enucleacion, tratamiento habitual de los quistes, consiste
en la extirpacion de una lesion despegdandola del hueso. La
eliminacion completa permite el examen histopatoldgico de
la lesion en su totalidad. Esta técnica suele ir asociada a una
alta recurrencia (recidiva).®

Con esta técnica, existe la posibilidad de desvitalizar dientes
adyacentes relacionados con el quiste, aparicion de
comunicaciones bucosinusales o buconasales, traumatismos
vasculonerviosos, fractura de maxilares, o ante enfermos
que no pueden resistir una intervencion quirdrgica de
envergadura con anestesia general, el tratamiento escogido
deberd ser el conservador. 7

La descompresion y marsupializacion  (Partsch | o
quistotomia) fue descrita en 1892 para el tratamiento de
lesiones quisticas. Estos tratamientos conservadores
fueron creados para minimizar el tamano de éstos v, por
tanto, limitar la extension de la cirugia. 8 Esta técnica se
basa en la externalizacion de los quistes a traves de la
creacion de una ventana quirdrgica en la mucosa bucal y
pared quistica. Sus mdrgenes son suturados para crear
una cavidad abierta gque comunica con la cavidad oral y
esto, alivia la presion del liquido del quiste, o que permite su
reduccion y facilita la aposicion ¢sea en las paredes del
mismo. La principal diferencia entre la marsupializacion vy
descompresion reside en la creacion de una ventana
quirdrgica en la mucosa oral y de la membrana quistica, y en
el uso de un dispositivo cilindrico o un drenaje quirdrgico
rigido para evitar el cierre mucoso. Este tratamiento
requiere que el paciente sea colaborador, que irrigue el
quiste regularmente y acuda a los controles. Por esta razoén,
solo un selecto grupo de pacientes son candidatos para
este tratamiento. El tiempo que dura la descompresion es
uno de sus principales inconvenientes, pues el paciente
pierde el interés en irrigarse correctamente la zona y en
acudir a los controles periddicos® Ademds, en estos
tratamientos prolongados, no es un hecho aislado el
desprendimiento de las suturas y del drenaje que comunica
lo cavidad con el exterior®
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Entre los inconvenientes de la descompresion destacan los
siguientes:

+ Requieren ajustes por un periodo de tiempo que va
desde 10 dias a 14 meses teniendo en cuenta que se debe
retirar el instrumento o medio de drenagje cuan- do un
control radiologico muestre un comienzo de reparacion
osed y se debe dejar que la abertura realizada en la lesion
cure.

+ Puede existir inflamacion de la mucosa alveolar o una
reaccion tisular al material de drenaje.

+ Persistencia del defecto quirdrgico en el lugar de su
insercion.

* Desarrollo de una infeccion aguda o cronica de la lesion
durante el tratamiento.
* Subemergencia del tubo de drenaje en el tejido.
+ Necesidad de una capacidad, comprension y cooperacion
del paciente durante un periodo de tiempo largo.
- Dificultad en la obtencion de material para biopsia.l!

A continuacion, se explicarad el procedimiento de
descompresion realizado en un paciente de la Universidad
de Sevilla.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente mujer de 43 anos de edad y sin antecedentes
medicos de relevancia, que acude al master de Cirugia
Bucal de la Universidad de Sevilla en la facultad de
Odontologia en el mes de noviembre de 2022 para reponer
dientes ausentes en sectores posteriores. Al readlizar la
ortopantomografia (Figura 1) en la primera visita, se
observa como hallazgo casual en la radiografia una imagen
radiollcida asociada a primer y segundo molar inferior
derecho  endodonciados  hacia unos 20  anos
aproximadamente. La lesion quistica ubicada en el dngulo
mandibular derecho era totalmente asintomdtica. A
continuacion, se realizaron radiografias en dos dimensiones
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Figura 2: Radiografia periapical de la lesién Figura 5: Extirpacion de la capsula del quiste.
quistica asociada a 46 y 47.

(radiografia periapical, Figura 2) y en tres dimensiones se procedid a la anestesia locorregional de la zona,
(CBCT, Figura 3) donde se observa la lesion quistica exodoncia simple del primer y segundo molar inferior
asociada a 46 y 47, con perforacion de la cortical lingual. derecho (46 - 47), extirpacion (biopsia incisional) de parte

Figura 3: CBCT asociado a lesién quistica donde se observa Figura 6: Irrigacion con perdxido de hidrégeno.
perforacion de la cortical lingual en zona de 47.

Tras la inspeccién y exploracion del paciente (Figura 4), y de la cdpsula del quiste para su posterior estudio
tras firmar el correspondiente consentimiento informado, anatomopatologico e irrigacion de los alveolos con perdxido

Figura 4: Fotografia intraoral inicial. Figura 7: Tubo de descompresion.

16



Revista Andaluza de

DESCOMPRESION QUISTICA EN MAXILAR

INFERIOR DERECHO: A PRPOSITO DE UN Ciru giCl Bucal

CASO.

Figura 8: Colocacién del tubo de descompresion en 47. Figura 11: Retirada de sutura a los 14 dias.
de hidrogeno (figura 5 y 8). La intervencion concluyd con la Alas dos semanas del procedimiento quirdrgico se retird la
colocacion de dos tubos de descompresion con presencia sutura del paciente (Figura 11). Las pautas a seguir por
de microperforaciones, bajo control radiogrdfico y posterior parte de la paciente en su domicilio debian ser estrictas:

it . 12 1.2
e BCE i

Figura 9: Radiografia periapical con el tubo de descompresion. Figura 12: Radiografia periapical a los dos meses (enero 2023).

sutura de los mismos al tejido blando (figura 7, 8, 9 y 10). irrigacion con clorhexidina 012% al menos dos veces al dia
(manana y noche).

Figura 10: Sutura. Figura 13: Radiografia periapical a los 6 meses (mayo 2023).
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Figura 14: ortopantomografia de control a los 3 meses (febrero 2023).

La paciente fue revisada una vez al mes durante los
siguientes meses, en los que se realizaron radiografias
periapicales alos 2 y 6 meses (Figura 12 vy 13) y radiografia
panordmica  (ortopantomografia, Figura 14).  En cada
revision, el tubo de descompresion se recortaba a medida
que iba siendo expulsado. Actualmente la paciente estd ala
espera de realizarse un nuevo CBCT en el que valoraremos
la neoformacion dsea y la posibilidad de realizar la
enucleacion de la lesion quistica. En la reduccion de la lesion
ha sido fundamental la colaboracion del paciente.

DISCUSION

El manejo clinico de una lesion radiolucida de dimensiones
considerables ha de ser ampliamente estudiado. Hay varios
aspectos a tener en cuenta como son el tipo de quiste, la
epidemiologia, incidencia, agresividad y la tasa de recidiva,
todo ello hard al profesional decantarse por una terapéutica
mds conservadora o mds resectiva. El conocimiento de la
eficacia de las técnicas mds conservadoras puede ayudar
a planificar el tratamiento y proporcionar recomendaciones
basadas en la evidencia para el tratamiento de estas
lesiones. 1

En una revision sistemdtica publicada en 2021, donde se
anadlizaron un total de 31 estudios (20 casos de
descompresion y 11 de marsupializacion) comparando su
eficacia, se dedujo que ambas técnicas son igual de
eficientes como tratamientos preliminares seguidos de
enucleacion. Las lesiones de gran tamano y los individuos
mds jovenes presentaron con frecuencia respuestas mds
favorables al tratamiento. La duracion de las intervenciones
oscilo entre uno y dos anos. 13

En otra revision sistemdtica y meta-andlisis publicada en
2018, se analizaron un total de mil novecientos
queratoquistes odontogeénicos con diagnostico
histopatologico y seguimiento minimo de 12 meses. Se
observaron tasas menores de recidiva total tras la
descompresion seguida de enucleacion (1L.9%) 4 En cambio,

18

la enucleacion sola mostré una tasa de recidiva de casi el
doble. Estos resultados concordarian con los publicados en
2016 por Chrcanovic y cols™ Los cuales también asocian
una tasa de recidiva menor cuando se combinan ambas
técnicas para el tratamiento del queratoquiste.

Por otro lado, un metaandlisis publicado en 2016 por Al-
Moraissi y cols.® ratifico que la reseccion radical sigue siendo
la opcion segura para obtener la menor recidiva. Y, en
cualquier caso, se reafirma que para conseguir la menor
morbilidad, las resecciones deben reservarse para las
lesiones recurrentes mdultiples y posiblemente los casos
sindromicos.

CONCLUSIONES

La descompresion es una técnica conservadora que ofrece
una estrategia alternativa para tratar a los pacientes con
lesiones quisticas de gran tamano disminuyendo el riesgo
de lesidon de estructuras anatdmicas adyacentes
importantes. La reducciéon de la lesién se considera
insuficiente para utilizar estas técnicas como terapias
definitivas, por tanto, ha de utilizarse en combinacion con
otros procedimientos. Es un tratamiento en el que se
requiere la colaboracion activa del paciente y un seguimiento
riguroso por parte del odontologo.
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Normas de publicacion

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Andaluza de Cirugia Bucal publica articulos
cientificos relacionados con el campo de la Cirugia Bucal que
sean de interés para cualquier odontoestomatslogo que
desarrolle dicha drea en su prdctica profesional.

El Comité Editorial seguird de forma estricta las directrices
expuestas a continuacién, siguiendo la normativa  de
Vancouver. Los articulos que no se sujeten a ellas serdan
devueltos para correccion, de forma previa a la valoracion
de su publicacion.

Todos los articulos remitidos a esta revista deberdn ser
originales, no publicados ni enviados a otra publicacion,
siendo el autor el Unico responsable de las afirmaciones
sostenidas en él.

Todos aquellos autores que quieran mandar su articulo
cientifico podrdn hacerlo enviagndolo via e-mail a revista@
aacib.es con copia a danielti@us.es, enviando un archivo
con el texto del manuscrito en formato Word para PC, y las
imdgenes en archivos distintos en formato TIFF o JPG.

TIPOS DE ARTICULOS

L Articulos originales, que aporten nuevos datos clinicos o de
investigacion bdsica relacionada con la Cirugia Bucal.

2. Revisiones y puesta al dia que supongan la actualizacion,
desde un punto de vista critico cientifico y objetivo, de un
tema concreto. No existe limitacion en el nimero de citas
bibliogrdficas, si bien se recomienda al autor o autores, que
sean las minimas posibles, asi como que sean pertinentes
y actualizadas. Ademds, dado el interés practico de esta
publicacion, el texto debe estar apoyado en un adecuado
material iconografico.

3. Resumenes comentados de literatura actual. Serdn
encargados por la Revista a personas cudlificadas e
interesadas en realizar una colaboracion continuada.

4. Casos clinicos, relacionados con problemas poco
frecuentes o que aporten nuevos conceptos terapeuticos,
serdn publicados en esta seccion. Deben contener
documentacion clinica e iconogrdafica completa pre, per vy
postoperatoria, y del seguimiento ulterior, asi como explicar
de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe ser
conciso y las citas bibliogrdficas limitarse a las estrictamente
necesarias.  Resultardn  especialmente  interesantes
secuencias fotogrdficas de tratamientos multidisciplinarios
de casos complejos o técnicas quirdrgicas.

S. Cartas al director que ofrezcan comentarios o criticas
constructivas sobre articulos previomente publicados u
otros temas de interés para el lector. Deben tener una
extension madxima de dos folios tamano DIN-A4 escritos
a doble espacio, centradas en un tema especifico y estar
firmadas. En caso de que se viertan comentarios sobre
un articulo publicado en esta revista, el autor del mismo
dispondrd de la oportunidad de respuesta. La pertinencia
de su publicacion serd valorada por el Comité Editorial.

B. Otros, se podrdn publicar, con un formato independiente,
documentos elaborados por Comités de Expertos o
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Corporaciones de reconocido prestigio que hayan sido
aceptados por el Comiteé Editorial.

AUTORES

Unicamente serdn considerados como autores aguellos
individuos que hayan contribuido significativamente en el
desarrollo del articulo y que, en calidad de tales, puedan
tomar publica responsabilidad de su contenido. Su numero,
no serd, salvo en casos excepcionales, superior a 7. A
las personas que hayan contribuido en menor medida
les serd agradecida su colaboracion en el apartado de
agradecimientos. Todos los autores deben firmar la carta
de remision que acompane el articulo, como evidencia de
la aprobacion de su contenido y aceptacion integra de las
normas de publicacion.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

El documento debe ser enviado, en formato Word para PC
sobre una pdagina de tamano DIN-A4 blanco, a 1,5 espacio de
interlineado, con margenes minimos de 25 mm y con hojas
numeradas. Asimismo, se enviardn las imdagenes en formato
JPG o TIFF en archivos independientes al documento, nunca
insertadas en el texto.

Los articulos originales deberdn seguir la siguiente estructura:
Primera pdgina
Debe contener:

1 El'titulo del articulo y un subtitulo no superior a 40 letras
y espacios, en espanal.

2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el
(los) grado(s) academico(s) mas alto(s) y la aofiliacion a
una institucion si asi correspondierai.

3. El nombre del departamento(s) e institucion(es)
responsables.

4. La negacion de responsabilidad, si procede.

S. Elnombre del autor responsable de la correspondencia
sobre el documento.

B. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones,
equipo o farmacos y el conflicto de intereses, si hubiera
lugar.

Resumen

Una pdgina independiente debe contener, el titulo del
articulo y el nombre de la revista, un resumen estructurado
del contenido del mismo, no superior a 200 palabras, y el
listado de palabras clave en espanol. Las palabras clave
serdn entre 3 y 10 términos o frases cortas de la lista del
«Medical Subject Headings (MeSH)» del <Index Medicusp.

Los trabajos de investigacion originales  contendrdn
resumenes estructurados, los cuales permiten al lector
comprender rdpidamente, y de forma ordenada el contenido
fundamental, metodoldgico e informativo del articulo. Su
extension no debe ser superior a 200 palabras y estard
estructurado en los siguientes apartados: introduccion
(fundamento y objetivo), material y metodologia, resultados
y conclusiones. Introduccion.

Debe incluir los fundamentos vy el propodsito del estudio,
utilizando las citas bibliograficas estrictamente necesarias.
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No se debe realizar una revision bibliografica exhaustiva, ni
incluir datos o conclusiones del trabajo que se publica.

Material y metodologia

Serd presentado con la precision que sea conveniente
para que el lector comprenda y confirme el desarrollo de la
investigacion. Métodos previamente publicados como indices
o técnicas deben describirse solo brevemente y aportar las
correspondientes citas, excepto que se hayan realizado
modificaciones en los mismos. Los métodos estadisticos
empleados deben ser adecuadamente descritos, y los
datos presentados de la forma menos elaborada posible,
de manera que el lector con conocimientos pueda verificar
los resultados y realizar un andlisis critico. En la medida de
lo posible las variables elegidas deberdn ser cuantitativas,
las pruebas de significacion deberdn presentar el grado
de significacion y si estd indicado la intensidad de la
relacion observada y las estimaciones de porcentajes
irdn acompanadas de su correspondiente intervalo de
confianza. Se especificardn los criterios de seleccion de
individuos, técnica de muestreo y tamano muestral, empleo
de aleatorizacion y técnicas de enmascaramiento. En los
ensayos clinicos y estudios longitudinales, los individuos
que abandonan los estudios deberdn ser registrados y
comunicados, indicando las causas de las pérdidas. Se
especificardn los programas informaticos empleados y se
definiran los términos estadisticos, abreviaturas y simbolos
utilizados

En los articulos sobre ensayos clinicos con seres humanos y
estudios experimentales con animales, deberd confirmarse
que el protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos
Clinicos y Experimentacion Animal del centro en que se llevo
a cabo el estudio, asi como que el estudio ha seguido los
principios de la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en
1983.

Los articulos de revision deben incluir la descripcion de los
metodos utilizados para localizar, seleccionar y resumir los
datos.

Resultados

Aparecerdn en una secuencia logica en el texto, tablas o
figuras, no debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se
procurard resaltar las observaciones importantes

Discusion

Resumird los  hallazgos  relacionando  las  propias
observaciones con otros estudios de interés y senalando
las aportaciones y limitaciones de unos vy otros. De
ella se extraeran las oportunas conclusiones, evitando
escrupulosamente afirmaciones gratuitas y conclusiones no
apoyadas completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos

Unicamente se agradecerd, con un estilo sencilo, su colaboracion
a personos que hayan hecho contribuciones sustanciales al
estudio, debiendo disponer el autor de su consentimiento por
escrito.

Bibliografia

Las citas bibliogrdficas deben ser las minimas necesarias.
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Como norma, no deben superar el numero de 30, excepto
en los trabajos de revision, en los cuales el nimero serd libre,
recomendando, no obstante, a los autores, que limiten el
mismo por criterios de pertinencia y actualidad. Las citas
serdn numeradas correlativamente en el texto, tablas vy
leyendas de las figuras, segun el orden de aparicion, siendo
identificadas por numeros ardbigos en superindice.

Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes,
que estd basado en el Método Vancouver, «Samples of
Formatted References for Authors of Journal Articles», que
se puede consultar en la siguiente web:https://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

Se empleardn los nombres abreviados de las revistas de
acuerdo al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado
en el dndex Medicus». Puede consultarlo aqui (https://www.
nim.nih.gov/bsd/aim.html)

Es recomendable evitar el uso de resumenes como
referencias, y no se aceptard el uso de «observaciones no
publicadas» y «comunicaciones personales». Se mencionardn
todos los autores si son menos de seis, o los tres primeros y
et al, cuando son siete 0 Mmds.

Tablas

Deben presentarse en hojas independientes numeradas
segun su orden de aparicion en el texto con numeros
ardbigos. Se empleardn para clarificar puntos importantes,
no aceptandose la repeticion de datos bajo la forma
de tablas y figuras. Los titulos o pies que las acompanen
deberdan explicar el contenido de las mismas.

Figuras

Serdn consideradas figuras todo tipo de fotografias, graficas
o dibujos, deberdn clarificar de forma importante el texto y
su nUmero estard reducido al minimo necesario.

Se les asignard un nimero ardbigo, segun el orden de
aparicion en el texto, siendo identificadas por el término
<Figurap, seguido del correspondiente guarismo.

Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados vy
numerados.

Las imdagenes deben enviarse, preferentemente en formato
JPG o TIFF, con una resolucion de 300 pixeles por pulgada,
nunca pegadas en el documento de texto.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RACIB

Los autores que envien sus articulos a RACIB para su
publicacion, autorizan expresamente a que la revista
reproduzca el articulo en la pagina web de la que RACIB es
titular.
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