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Capitulo 5

Quistes maxilares

1.1. Definicién del problema

Un quiste es una cavidad anormal con contenido (liquido, células, aire o una combina-
cién), rodeada casi siempre por una pared de fejido conectivo y/o epitelio, pudiendo derivar
éste del aparato odontogénico o haber sido incluido durante el periodo embrionario.

Se consideran los quistes de los maxilares como lesiones no tumorales, y por tanto, benig-
nas, aunque en algunos casos se produzca malignizacién sobre los mismos.

1.2. Repercusién social. Epidemiologia
los quistes mandibulares son entidades muy comunes.

Algunos quistes [p.ej. queratoquiste) presentan fendencia a la recidiva y un grado impor-
tante de agresividad a pesar de su apariencia benigna, y por ofra parfe existen lesiones tumo-
rales que pueden aparecer como lesiones quisticas (p.ej. ameloblastomal, en todos ellos, por
fanto, la importancia de un correcto diagnéstico y tratamiento es fundamental.

Ofros son importantes por su mayor incidencia, como los quistes radiculares, dentfigeros
y los queratoquistes odonfogénicos, que representan en conjunto hasta el 94,5%.

la region del cuerpo mandibular y la zona incisiva superior son las zonas con mayor inci-
dencia de quistes.

1.3. Objetivos de la Guia de Préctica Clinica

— Establecer criterios diagnésticos y terapéuticos que ayuden al profesional a la hora de
fomar decisiones

— Homogeneizar la actuacién de cirujanos maxilofaciales ante este tipo de lesiones.

— Servir de guia para el paciente y ayudarlo a obtener informacién sobre su enfermedad.

2.1. Factores etiologicos

los quistes odontogénicos se originan del componente epitelial del aparato odontogéni-
co o de sus restos celulares que quedan afrapados dentro del hueso o en el tejido gingival que
cubre a los maxilares. De acuerdo a su patogénesis, se clasifican como lesiones del desarro-
llo o de tipo inflamatorio.

los quistes radiculares son lesiones de origen inflamatorio que invariablemente se encuen-
fran asociadas a érganos dentarios desvitalizados por la existencia de caries, con frecuencia
debido a una mala higiene oral.

Aproximadamente un 12% de los queratoquistes son diagnosticados en pacientes con Sd.
de Corlin-Coliz (Sd. de los nevos basocelulares multiples), presentando en estos casos una

mayor tendencia a la recidiva.
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2.2. Medidas preventivas

la higiene, prevencion y tratamiento precoz de la caries dental son medidas efectivas
para evitar los quistes radiculares, que son los mas frecuentes.

El diagnostico precoz es esencial en los queratoquistes y en aquellas lesiones quisticas sus-
ceptibles de ser confundidas con lesiones tumorales de los maxilares.

Generalmente son asinfomdticos en sus estadios iniciales, a menos que se infecten secun-
dariomente o alcancen un tamafio significativo que produzca deformidad del hueso afecto,
refencion o desplazamiento de piezas dentarias. Pueden provocar la reabsorcion de raices
dentales proximas, aunque no es comin, y la compresion de esfructuras cercanas, como el ner
vio dentario inferior, provocando alteraciones sensoriales en el hemilabio inferior correspon-
diente.

1. Inspeccién v palpacién: observar el tamafio, consistencia, deformacion de las tablas
bseas y del reborde, estado de sensibilidad y motilidad, algias localizadas y difusas, oclusion

y movilidad dentaria, refencién o desplazamiento de piezas, compromiso de la piel facial y
cervical, de las mucosas bucales, estado ganglionar, estado de las glandulas salivales, fun-
cionamiento de la arficulacién temporomandibular.

2. Radiologia: El estudio radiografico es sumamente importante incluyendo, en todos los
casos una orfopantomografia y en ocasiones debiendo ampliarse con CT.

3. Anatomia patolégicar:

la clinica unida a la radiclogia nos lleva a un diagnéstico presuntivo. la biopsia, no siem-
pre necesaria previa a la cirugia dada la benignidad del proceso,se reserva para aquellos
casos en los que las ofras exploraciones complementarias  hacen sospechar una posible malig-
nidad o agresividad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

la siguiente tabla presenta los disfintos fipos incluidos en la dltima clasificacién de quistes
y fumores odonfogénicos publicada por la OMS (1992), a la cual hemos afiadido los quistes
no epiteliales o pseudoquistes:
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QUISTES DEL DESARROLLO

Quistes odontogénicos

* Quiste gingival del recién nacido

* Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)

* Quiste dentigero o folicular

* Quiste de erupcion

® Quiste periodontal lateral

* Quiste gingival

® Quiste odonfogénico glandular [Quiste sialoodontogénico)

Quistes no odontogénicos (quistes fisurarios)

® Quiste nasopalatino ( del conducto incisivo)
® Quiste nasolabial (nasoalveolar)
® Quiste globulomaxilar

QUISTES INFLAMATORIOS

® Quiste radicular

* Quiste apical y radicular laferal
® Quiste residual radicular

® Quiste periodontal (de Craig)
* Quiste yugal mandibular infectado colateral

QUISTES NO EPITELIALES (pseudoquistes)

e Cavidad idiopadtica de Stafne
® Quiste dseo solitario (fraumdtico o hemorrégico)
® Quiste 6seo aneurismatico

QUISTES DEL DESARROLLO
QUISTES ODONTOGENICOS

* Quiste gingival del recién nacido

Son considerados disembrioplésicos, originandose a partir de la lémina dentaria. Aparecen en el recién
nacido como pequefias excrecencias gingivales grisdceas o blanquecinas, pudiendo presentarse de forma
mUliiple. Se localizan sobre la cresta gingival [Perlas de Epstein] o en la linea media del paladar (Nédulos

de Bohn).

Generalmente no requieren fratamiento, ya que se abren espontaneamente durante los primeros meses de
vida.

* Queratoquiste odontogénico (Quiste primordial)
PATOGENIA

Se originan en resfos de la lamina dental o del epitelio del esmalte. A diferencia de los quistes dentigeros,
no tiene ningdn fejido dentario (diente o supernumerario) incluido en su interior, ya que se forma por dege-
neracién del reficulo estrellado de un germen dentario antes de la formacién de la dentina v el esmalte.

EPIDEMIOLOGIA

Representan un 8% de los quistes en los maxilares, predominando en la 2° y 32 década. Aparecen de
forma preferente en la zona del tercer molar y rama ascendente de la mandibula.

PRESENTACION CLINICA

Generalmente son asintomdticos, salvo que aparezcan complicaciones como parestesia del nervio denfa-
rio inferior, fracturas patolégicas o infeccion infercurrente. Puede provocar desplazamiento o movilidad den-
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fal y, excepcionalmente, reabsorcién de las raices. Presenfan un crecimiento fipico, haciéndose largos y
estrechos sin deformar apenas la corfical. Tras su extirpacion quirdrgica recidiva en un porcentaje com-
prendido enfre el 10 y el 60%, en funcion de las series.

RADIOLOGIA

Radiograficamente, muestra una imagen osteolitica, bien definida, uni o multilocular. El crecimiento expan-
sivo sin apenas deformidad cortical es bastante caracteristico. Por lo general se frata de una lesion dnica,
salvo en el Sd. de Gorlin-Goliz [Carcinomas basocelulares muliples, costillas bifidas y queratoquistes mal-
fiples). Normalmente superan los 3 cm. de diametro. la pared del queratoquiste es sumamente delgada y
se adhiere firmemente al hueso. Cuando se desarrolla un proceso inflamatorio, la limitante sufre un engro-
samienfo importante.

ANATOMIA PATOLOGICA

Al corfe, muestra una superficie inferna lisa, blanquecina o con brotes que prolapsan hacia la cavidad quis-
fica. El contenido estd representado por un material espeso, cremoso, blanco-amarillento (con alto conteni-
do en queratina).

Histologicamente el epitelio es de tipo escamoso estratificado queratinizado de reducido espesor, sin for-
mar papilas, con una basal hipercromética, estando rodeado de un tejido conectivo delgado. Estructura
paraqueratina del 85 al 90% de los casos u orfoqueratina. Los microquistes safélites son un hallazgo fre-
cuente. No exisfe evidencia de que pueda asociarse con signos de displasia epitelial, fransformacion ame-
loblastica o degeneracion maligna con mayor frecuencia que el resto de quistes maxilares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se debe hacer con enfidades como el ameloblastoma, mixoma odontogénico y
el quiste folicular. Los signos que nos hacen sospechar que nos hallemos ante un queratoquiste son:

— Imagen quistica en regién de angulo y rama ascendente mandibular.
— Escasa expansion de la corfical.

— Tamafio mayor de 3 cm.

- Contenido quisfico caracterisfico.

- No incluye piezas dentarias ni suele afectar a los dienfes adyacentes.

TRATAMIENTO

El problema del queratoquiste radica en su gran porcentaje de recidiva por: tratamiento insuficiente, su
cubierta fina y adherida o la presencia de microquistes o islotes epiteliales que perforan el hueso. Por ello
el enfoque debe ser més agresivo que el del resfo de quistes odontogénicos, comprendiendo la enuclea-
cion de la lesién con raspado éseo periférico v escision de la mucosa que lo recubre. Ademas se puede
realizar cauterizacion quimica posterior con solucion de Camoy o nitrégeno liquido. En casos excepcio-
nales puede ser necesaria la reseccion parcial ésea con reconstruccion del defecto, preferiblemente de
forma inmediata.

* Quiste dentigero o folicular
PATOGENIA
Se desarrolla por acumulaciéon de liquido entre la corona del diente y las células del epitelio del érgano

del esmalte, es decir, originado en el epitelio del foliculo denfario. Rodea la corona dentaria de una pieza
normal o supernumeraria e impide su erupcién, es decir, estan en relacién con piezas dentarias refenidas.

EPIDEMIOLOGIA

Representa el 17% de los quistes odontogénicos. Son mds frecuentes en el sexo masculino y entre la segun-
da vy tercera década de la vida. Afecta con mayor frecuencia a los terceros molares inferiores y caninos
superiores, correspondiendo a los dientes que tienen mayores frecuencias de refencion.

PRESENTACION CLINICA

Se debe sospechar ante la erupcién tardia de una pieza, ya que normalmente son asinfomdticos. Presentan
un crecimiento lenfo pero confinuo, provocando expansion de las corficales dseas, en ocasiones con per-
foracién de ésfas, y afectacion de las estructuras proximas, pudiendo extenderse a seno maxilar y suelo de
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4rbita cuando se originan en la regién canina superior, y hacia la rama ascendente cuando afectan al fer-
cer molar inferior.

RADIOLOGIA

Lesion osteclitica uniloculada con un borde radioopaco y bien delimitado, confeniendo la corona de una
pieza dentaria que no ha erupcionado. Puede provocar la reabsorcion de las raices de piezas adyacen-
fes. En ocasiones pueden alcanzar gran tamafio, rechazando el dienfe y planteando entonces el diagnos-
fico diferencial con lesiones con mayor agresividad como el ameloblastoma o el queratoquiste.

ANATOMIA PATOLOGICA

Pared formada por fejido conectivo fibroso y epitelio escamoso estratificado en 2-3 capas celulares.
Pueden encontrarse también células mucosas. Hay que destacar su potencial de transformacion  hacia
fumores odonfogénicos (ameloblastoma, de un 5 @ un 17% segin series) y carcinomas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Principalmente debe hacerse con el ameloblastoma uniloculado, el queratoquiste v el tumor odonfogénico
adenomatoide.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccion para los quistes dentigeros es la quistectomia con extraccion de la pieza den-
taria asociada a la lesién, siendo asf raras las recidivas. En el caso de adolescentes, con un desarrollo
casi complefo de la pieza y una posicién no muy anémala, se tiende a un fratamienfo mas conservador
para intenfar preservar la pieza dentaria, mediante separacion del revestimiento quistico de la pieza o
mediante descompresion primaria y, una vez haya disminuido el famafio de la lesion, extirpacion de ésta.

* Quisfe de erupcion
Poco frecuente, generalmente en nifios y adolescentes, habiendo descritos muy pocos casos en adultos en
la literatura.

Clinicamente se presenta como una tumoracion gingival blanda de color azulado en el borde alveolar
sobre la corona de una pieza temporal en erupcién, asociandose a su refencion.

No suele necesitar trafamiento, desapareciendo con la erupcion del diente. Si esta se refrasa demasiado,
puede realizarse la apertura para exponer la corona o enucleacion de la lesion quistica.

* Quisfe periodontal lateral

Se origina en resfos epifeliales odontogénicos, localizandose en el sector lateral de la rafz de una pieza
dentaria. Poco frecuente y asinfomdtico, se observan sobre todo en tomo a la 5% década, en dreas de
caninos, premolares e incisivos laterales mandibulares. Se suele defectar radiograficamente como una ima-
gen radiotransparente, unilocular, con un borde opaco y bien delimitado y un tamafio menor de 1 cm. la
pared esté formada por un epitelio delgado, no queratinizado.

Debe hacerse diagnéstico diferencial con el quiste radicular lateral, el quiste primordial y el quiste gingi-
val.

Tratamiento consiste en enucleacion cuidadosa del quiste.

* Quiste gingival del adulto

Se consideran quistes odontogénicos del desarrollo, derivando de la lémina dentaria. Es una enfidad poco
frecuente, localizandose preferentemente en drea canina y premolar mandibular. Presentan un epitelio esca-
moso estrafificado delgado al igual que el quiste periodontal lateral del desarrollo, aunque a diferencia de
ésfe, no afecta al hueso y se encuentra localizado en la encia. Suelen ocasionar tumefaccion gingival, en
ocasiones de aspecto azulado, debiendo hacerse entonces diagnéstico diferencial con el mucocele.

* Quiste odontogénico glandular (Quiste sialoodonfogénico)
PRESENTACION CLINICA

Generalmente se Fresemo en adultos, siendo fres veces mas frecuente en la mandibula que en el maxilar
superior, con localizacién preferentemente anferior. Su comportamiento suele ser localmente invasivo, pro-
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vocando adelgazamiento, erosién e incluso perforacion del hueso adyacente en no pocas ocasiones. Se
ha observado un porcentaje de recurrencia mucho mayor que para el resto de quistes de origen inflamo-
forio, siendo el riesgo mayor en lesiones multiloculares o que comprometen la cortical del hueso adyacen-
te.

Clinicamente se suele manifesfar con inflamacién, dolor o parestesia.

RADIOLOGIA

Imagen radiolicida uni o multilocular de bordes bien definidos.

ANATOMIA PATOLOGICA

En el revestimiento epitelial en superficie, se objefivan células mucosecretoras formando esfructuras de fipo
glandular. Lla capsula se estructura en base a tejido fibroso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse diagnéstico diferencial con los quistes periapicales, residuales, queratoquistes, mixomas,
ameloblastomas. ..

TRATAMIENTO
Debera individualizarse en funcion de las caracteristicas de la lesion.
Para lesiones de pequefio tamafio uniloculares, la enucleacion completa de la lesion suele ser suficiente.

En caso de lesiones de gran tamafio uniloculares, se procederd a enucleacion seguida de escisién margi-
nal hasta el hueso sano. Si el quiste se encuentra proximo a estructuras vitales se puede optar por la mar-
supializacion, seguida de curetaje y escision marginal en un segundo tiempo quirlrgico.

Para lesiones con alo riesgo de recurrencia [grandes y multiloculares), se recomienda cirugia més agresiva, con
reseccion en bloque, reseccién marginal o reseccion parcial de la mandibula.

Se considera localmente agresivo por lo que precisa de seguimiento a largo plazo (al menos 3 afios, debien-
do aumentarse a 7 afios en aquellas lesiones con mayor riesgo de recurencial.

QUISTES NO ODONTOGENICOS (quistes fisurarios)

Son quistes que aparecen en los maxilares sin relacion con los tejidos dentarios y cuyo origen parece ser
la degeneracion de restos epiteliales localizados en las uniones embrionarias a partir de las que se forma
el maxilar superior y las alas nasales. Las piezas dentarias adyacentes son vitales.

® Quisfe nasopalatino [ del conducto incisivo)
PATOGENIA

Restos epiteliales del conducto incisivo.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia varia enfre un 1.7% y un 12% de los quistes maxilares, en funcién de los autores.

PRESENTACION CLINICA

Generalmente son asintomdticos, descubriéndose durante un examen clinico o radiolégico de rufina. En
ofras ocasiones pueden manifestarse como fumoraciéon en la parte anterior del paladar, con infeccion secun-
daria, o mdés raramente con dolor o creaciéon de fistulas.

RADIOLOGIA

Imégenes radiolicidas en la linea media del paladar de bordes nefos. La lesion se encuentra rodeada de
una banda de esclerosis cortical de grosor variable. Puede provocar divergencia de las raices de incisivos
cenfrales superiores.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Epitelio que varia entre escamoso, cuboidal, columnar o ciliado, rodeado por una capsula fibrosa hialina
que contiene arteriolas y esfructuras nerviosas.

TRATAMIENTO

Enucleacion con diseccion cuidadosa por su fijacion a la fibromucosa palatina y su asociaciéon con vasos.
Se deben conservar las piezas dentarias adyacentes que, aunque desplazadas, suelen mantener su vitali-

dad.
® Quiste nasolabial (nasoalveolar)

PATOGENIA

Restos del cordén que forma la terminacion caudal del conducto nasclacrimal.

EPIDEMIOLOGIA

Mas frecuente en mujeres enfre la tercera y cuarta década de la vida.

PRESENTACION CLINICA

No se desarrolla en el interior del hueso, aunque puede provocar una erosion de la cortical externa del
maxilar superior. Se expansiona sobre el suelo del vestibulo nasal, provocando una hinchazén del mismo.
Tiene fendencia a la infeccion y cuando se infecta provoca borramiento del surco nasolabial del lado de
la lesion, distorsion del ala nasal e incluso obstruccion nasal leve. Pero generalmente es asinfomatico. En
un 10% de los casos es bilateral.

RADIOLOGIA

Suelen pasar inadvertidos, al ser una lesién externa al hueso.

ANATOMIA PATOLOGICA

Epitelio que varia entre pseudoestratificado, columnar respiratorio u ofros. El contenido quistico es de aspec-
to mucoso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tumores salivales y quistes cutaneos

TRATAMIENTO

Ya que es extraperidstico se aborda por via vestibular, medianfe una incision en la mucosa del surco labial
superior, quedando la tumefaccion superior a ésta y procediendo a la diseccion cuidadosa de los tejidos
blandos y pared quistica, que puede estar firmemente adherida a la mucosa nasal y al carfilago del ala
nasal.

* Quiste globulomaxilar
PATOGENIA

Se forma a partir de resfos epiteliales atrapados en la region de la sutura incisiva, entre el premaxilar y el
maxilar.

EPIDEMIOLOGIA

Es una entidad rara, su incidencia varia entre el 1% y el 3% de los quistes maxilares en funcién de los auto-
res. En ocasiones puede ser bilateral.

CLNICA

Suelen ser asinfomdticos, pasando inadvertido si no se infecta o adquiere un gran famafio. La vitalidad de
las piezas denfarias adyacentes suele estar preservada.
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RADIOLOGIA

Lesion radiolicida en forma de “pera invertida” que se localiza en el maxilar superior entre el incisivo late-
ral y el canino, desplazando sus raices.

ANATOMIA PATOLOGICA

Revestimiento epifelial de fipo escamoso estratificado o prismético ciliado, rodeado de un tejido conectivo
fibroso infilirado por células inflamatorias.

TRATAMIENTO

Quistecfomia, preservando las piezas adyacentes.

QUISTES INFLAMATORIOS

* Quisfe radicular o periapical

PATOGENIA

Se originan en los restos epiteliales odonfogénicos (restos epiteliales de Malassez presentes en el ligamen-
fo periodontal). Son consecuencia de una inflamacién crénica, desarrolléndose a partir de un granuloma
periapical preexistente.

EPIDEMIOLOGIA

Es el md&s frecuente de los quistes odontogénicos, sobre todo entre la tercera y la sexta décadas de la vida
y en hombres. Se localizan més frecuentemente en el maxilar superior, afectando sobre todo a los incisivos
cenfrales.

PRESENTACION CLINICA

La mayoria son asinfomdticos y se defectan de forma casual. Pueden aumentar de tamafio y provocar com-
plicaciones como: deformidad facial, borramiento del vestibulo bucal, aumento de la temperatura, fistuli-
zacién, tendencia a separar los dientes préximos o sintomas por compresion de esfructuras adyacentes. Los
quistes que se hayan abscesificado pueden presentar una sinfomatologia aguda con las manifestaciones
propias de una periodontitis aguda supurada.

RADIOLOGIA

Suele observarse como una imagen radiolicida, redonda u ovoide, homogénea, con borde opaco del
gado inconstante. Se asocia a una o varias piezas dentarias a nivel apical o lateral, siendo éstas no vita-
les.

Es importante sefialar que la diferenciacion radiolégica entre un quiste radicular y el granuloma apical no
es posible, sobre todo cuando éste Ultimo ha comenzado a reabsorber el hueso alveolar y sustituirlo por
tejido de granulacion.

ANATOMIA PATOLOGICA

Es obligatorio realizar en todos los casos un estudio histopatolégico de la capsula quistica.  El quiste esta
formado por epitelio escamoso estratificado no queratinizado de grosor variable. Existe una reaccion infla-
matoria extensa con predominancia de granulocitos polimorfonucleares y un soporfe de tejido conectivo
bien vascularizado. También puede observarse de forma variable la presencia de células mucosas, cilio-
das, cuerpos hialinos, depositos de colesterol, hemorragia, hemosiderina y calcificaciones de disfinto tipo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con el granuloma periapical y cicatriz periapical.

TRATAMIENTO

Nuestra actitud deberd ser siempre lo mas conservadora posible, evitando si es posible la extraccion den-
taria. Existen varias posibilidades quirrgicas:

1. Endodoncia seguida de apicectomia y quistectomia.
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2. Exiraccion de los dientes sin vitalidad y curetaje a nivel de la lesion

Si el tratamiento no es adecuado se desarrolla un quiste inflamatorio residual, que progresivamente irfa
aumentando de famafio pudiendo provocar una desfruccion dsea importante con adelgazamiento de la
cortfical y en ocasiones fractura de los maxilares.

* Quiste apical y radicular lateral

Similar al quiste radicular, pero de localizacién lateral a la raiz dental. Son muy poco frecuentes y su tra-
famiento es el mismo que para los quistes periapicales.

® Quiste residual radicular

Es la misma entidad clinica que el quiste periapical, pero se corresponde con una zona del maxilar donde
se extrajo un dienfe. Se produce por la existencia de un quiste radicular extirpado de forma incompleta o
porque existia un granuloma que paso inadvertido en la extraccion. Suelen alcanzar un tamafio mayor que
los quistes radiculares y su frafamiento es la quistectomia.

* Quisfe periodontal (de Craig)

Entidad rara. Situado lateral a la raiz de un molar inferior, sobre todo hacia vestibular. Presenta un epitelio
plano hiperplésico libre de queratinizacién. Precisa de extirpacion quirdrgica.

* Quisfe yugal mandibular infectado colateral

QUISTES NO EPITELIALES (pseudoquistes)

® Cavidad idiopdtica de Stafne (defecto cortical lingual mandibular)

PATOGENIA

Su origen es desconocido. Se ha postulado su origen congénito debido a su ocasional bilateralidad, su
disposicion caracteristica y su estabilidad en el tiempo. En la actualidad se piensa que este defecto corti-
cal podria deberse a atrapamiento durante el desarrollo embrionario de gléndulas salivales, principal-
mente el [6bulo superior de la glandula submaxilar.

EPIDEMIOLOGIA

Se observa con mayor frecuencia en varones en tomo a los 50.

PRESENTACION CLINICA

Suele ser una lesion muy estable en el tiempo, sin llegar a expandir ni modificar las corficales éseas.
Clinicamente es asinfomdtico, no detecténdose en un examen rutinario.

RADIOLOGIA

Se trafa de un defecto en la cortical mandibular, presentéandose como un drea radiolicida bien delimita-
da, Unica, ovoidea, con un tamafio que oscila de 1 a 3 cm de didmetro, observandose a menudo un
borde mas radiopaco. Se presenta normalmente entre el dngulo de la mandibula v el primer molar, por
debajo del canal del nervio dentario inferior, a la altura donde la arteria facial hace una muesca en el
reborde inferior mandibular.

No es infrecuente su presentacion de forma bilateral, e incluso algin caso miltiple.

ANATOMIA PATOLOGICA

La mayoria contienen tejido glandular salivar junto con tejido conectivo, vasos sanguineos, nédulos linfati-
cos y fibras musculares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con el quiste epidermoide, quiste aneurismatico, quiste solitario y el fumor éseo.
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TRATAMIENTO

No precisa, salvo que planfee dudas en su diagnostico con las enfidades anfes mencionadas.

¢ Quiste 6seo solitario (fraumdtico o hemorrdgico)

EPIDEMIOLOGIA

Es m&s comin en huesos largos y ,dentro de los maxilares, en el inferior. Se observa con mayor frecuencia
en pacientes j6venes, con anfecedentes de traumatismo en dicha zona.

RADIOLOGIA

Se presenta como una imagen radiolicida bien delimitada, sin afectacién cortical. Se observa mas fre-
cuentemente en la zona posterior de la mandibula, en édrea de premolares y molares.

ANATOMIA PATOLOGICA

Presenta una pared formada por tejido fibroso o de granulacién y su contenido es hemdtico o sero-
hematico. Se considera un falso quiste por la ausencia de epitelio en su pared.

TRATAMIENTO

Se debe realizar una exploracion quirtrgica con apertura de la cavidad y evacuacién de su contenido,
confirmando asi el diagnéstico y favoreciendo el relleno por tejido ¢seo neoformado.

e Quiste 6seo aneurismatico

EPIDEMIOLOGIA

Se observa con mayor frecuencia en mujeres en la segunda década de la vida. Es mas comin en la zona
molar, tanfo de maxilar como de mandibula.

RADIOLOGIA

Se presenta como una imagen radiolicida uni o muliilocular, de bordes irregulares. Radiogréficamente es
muy similar a un quiste simple.

ANATOMIA PATOLOGICA

No presenta cubierta epitelial. Microscopicamente muestra tejido conectivo fibroso, células gigantes multi-
nucleadas relacionadas con espacios sanguineos sinusoidales, eritrocitos exiravasados y hemosiderina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con el ameloblastoma, granuloma gigantocelular central y el hemangioma central.

TRATAMIENTO

Se debe realizar una escision local y curetaje, debiéndose realizar un seguimiento a largo plazo por la
posibilidad de recidivas.
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Se debe valorar cada paciente de forma individualizada para optar por la mejor opcién
terapeltica, dependiendo de varios factores como el diagnéstico final, tamafio de la lesién,
situacion de ésfa o afectacion de estructuras adyacentes.

Caben varias posibilidades ferapedticas:
Enucleacion, técnica ideal por la posibilidad de escision completa de la lesion.

Curefaje con osteotomia periférica, crioterapia con nifrégeno liquido o aplicacién de solu-
cién de Camoy.

Descompresién y marsupializacion cuando la dificultad técnica supere a los resultados
por: afectacién de estructuras vecinas, riesgo de fractura, pacientes muy ancianos o inmuno-
deprimidos.

Descompresion y secundariamente enucleacion.

Reseccién parcial o tofal del maxilar afecto con reconstruccion del defecto, preferible-
mente de forma inmediafa.

5.1. Anestesia

la eleccion de la técnica anestésica depende de los anfecedentes personales del pacien-
fe, deseos de ésfe, caracteristicas de la intervencién y la experiencia del cirujano. En funcién
de todo esto optaremos por una técnica de anestesia locorregional o general. Si optamos por
anestesia locorregional, la técnica mas utilizada es la anestesia froncular o regional, es decir,
la que se realiza llevando la solucién anestésica en contacto con un fronco o rama nerviosa.

5.2. Medicacién preoperatoria

5.2.1. Medicacién habitual del paciente:

En general, ésta no deberd ser modificada, salvo los cambios en la forma de adminis-
fracion si es precisa una dieta absoluta o alimentacién por sonda nasogdstrica en el postope-
raforio.

5.2.2. Sedantes y analgésicos:

los obijetivos de su administracion son aliviar la ansiedad del paciente, prevenir el dolor
durante la canulaciéon vascular, los procedimientos de anestesia regional o la colocacion del
paciente y facilitar la induccién anestésica en los casos en que la anestesia general sea nece-
saria.

5.2.3. Profilaxis antibiética (cirugia limpia-contaminada):

- Amoixicilina-Acido clavulanico. Una primera dosis de 2 g. Si la intervencién supera las
4 horas, repetir la administracién con dosis de 1 g.
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— En pacientes alérgicos a betalactamicos: Clindamicina 600 mg. + Gentamicina 120
mg al inicio de la infervencion, repitiendo la dosis si la cirugia se prolonga durante més
de 4 horas. No es necesario administrarlos durante més de 24 horas.

5.2.4. Profilaxis de endocarditis bacteriana.

los pacientes con lesiones endocdrdicas antiguas tienen aumentado el riesgo de des-
arrollar una endocarditis bacteriana secundaria a bacteriemias transitorias que se producen
durante la manipulacion de mucosas. En el caso de extracciones dentales, la bacteriemia se
produce en el 85% de los pacientes y en el caso de manipulaciones periodontales, hasta en
el 88%. El riesgo de endocarditis bacteriana en estos pacientes es del 17%.

Indicacién de profilaxis antibiética en funcion del riesgo:

Riesgo muy alto: endocarditis previa, protesis valvular, coartacion aértica, catéteres en
cavidades izquierdas.

Riesgo alto: shunts ventriculo-auriculares por hidrocefalia, Sd. de Marfan, catéter en cavi-
dades derechas.

Riesgo medio: valvulopatias reumdticas, cardiopatias adquiridas, cardiopatias congénitas
con comunicacion [excepto el tipo ostium secundum), estenosis adrtica congénita, prolap-
so mitral con insuficiencia mitral, fistula arteriovenosa por hemodidlisis.

Riesgo bajo: marcapasos endovenosos, esfenosis pulmonar congénita, prolapso mitral sin
insuficiencia mitral.

5.3. Cuidados postoperatorios

Ciertfas técnicas requieren un cuidado postoperatoio especial, como en el caso de la des-
compresién por marsupializacion:

la marsupializacién termina con el taponamiento con una gasa vaselinada o yodoforma-
da, que previene las hemorragias e infecciones de la cavidad. Esta gasa se refira tras /2-96
horas, debiendo ser reemplazada periédicamente hasta que la cavidad quede totalmente ree-
P P S 9
pitelizada. Se instruirg al paciente en los lavados de la cavidad con solucién asépfica.

Una vez cicatrizado completamente, se debe realizar seguimiento a 1, 3, 6, 12 y 24
meses.

Medicacion postoperatoria:
— Analgésicos no esteroides
— Antibiéticos: en caso de infeccién activa
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