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Resumen

A continuación se presenta un caso clínico de una paciente de 35 años, que llegó a revisión a la Clínica de Especialidades Odontológicas ULACIT, en el año 2006. Al tomar las radiografías periapicales durante la apertura de la ficha clínica, se notó una zona radiolúcida con bordes definidos en la zona anterior de la mandíbula; de inmediato se tomó una radiografía panorámica para observar con detalle la lesión presente.

Por las características clínicas y radiográficas de la lesión encontrada, se piensa en la posibilidad de que sea un quiste inflamatorio, de tipo quiste radicular. Este tipo de patología, por ser asintomática, no es percibida por el paciente hasta que comienza a presentarse una inflamación considerable o bien se toman radiografías para algún tratamiento.

El objetivo del presente artículo es remover quirúrgicamente la patología presente en la paciente, para que no continúen comprometiéndose las estructuras faciales y no se ocasionen trastornos estéticos o funcionales, para lo cual se elabora un plan de tratamiento que incluye tratamientos de nervio, la enucleación quirúrgica del quiste y control post-operatorio de seguimiento.

Abstract

The following case is from a 35 year old female patient, that arrived to the Clínica de Especialidades Odontológicas ULACIT on the year 2006.  Taking the periapical radiographs during the clinical file opening, it was noticed an area with defined radiolucent edges in the anterior part area of the jaw; immediately a panoramic radiograph was taken to observe in detail the present injury. 


Due to the clinical and radiographic characteristics of the found lesion, we think of the possibility that it is an inflammatory cyst radicular type. This type of pathology, because is asymptomatic, it is not perceived by the patient until it begins to show a significant inflammation or radiographs are taken to a treatment. 


The purpose of this article is the surgical removal of  the present pathology on the patient, so it stops committing the facial structures and does not cause aesthetic or functional disorders, for which a treatment is planned that includes, nerve treatments, surgical cyst enucleation and post-operative control follow-up.

Capítulo I
1.1. Introducción
El quiste radicular es un quiste odontógeno de origen inflamatorio precedido por un granuloma periapical crónico y estimulación de los restos de Malassez presentes en la membrana periodontal.

El quiste radicular es el tipo más frecuente de quiste odontógeno y representa más de la mitad del total de los quistes orales. “Aparece en el vértice de la raíz de un diente erupcionado cuya pulpa ha sido desvitalizada por caries o traumatismo dental. El reciente descenso de la incidencia de caries dental ha producido una disminución paralela de la incidencia de quistes periapicales”. (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

Los quistes representan, sin duda, un peligro para la integridad del componente maxilofacial; ocasionan trastornos funcionales y estéticos de variable intensidad, por lo que deben ser diagnosticados precozmente y tratados de forma adecuada.

Entre los procesos que integran la patología quirúrgica oral y maxilofacial, uno de los más complejos es el de las lesiones tumorales de los maxilares. Entre todos los procesos tumorales, quizás el más importante sea el referido a los quistes maxilares, por su frecuencia y aparición y por el papel que en su diagnóstico tiene el odontologo. 

El estudio se realiza en la Clínica de Especialidades Odontológicas ULACIT, en una paciente de 35 años que se presentó en la clínica en el año 2006, a la cual se le tomaron radiografías periapicales de rigor; al revisar las radiografías se notó una zona radiolúcida con bordes definidos que abarcaba los ápices de las piezas: lateral inferior derecho, central inferior derecho, central inferior izquierdo, lateral inferior izquierdo. Inmediatamente se realizó una radiografía panorámica, en donde se observó con detalle la zona radiolúcida por debajo de las mismas piezas dentales. Por lo tanto, a la paciente se le realizó una enucleación en febrero del 2008.

1.2. Antecedentes
Allais de M., Marvis E. y colaboradores, en junio de 1997 atendió a un paciente masculino de 64 años de edad, en el área de Cirugía Bucal y Maxilofacial de la Facultad de Odontología de Piracicaba de la Universidad Estadual de Campinas en São Paulo - Brasil, para evaluación y tratamiento de dos lesiones radiolúcidas uniloculares, de bordes definidos; se reporta un caso de quiste dentígero bilateral en un paciente no sindrómico, en el cual se realizó descompresión como tratamiento, del lado izquierdo y del lado derecho, enucleación, con un acompañamiento posterior de 5 años consecutivos, sin observarse recidiva de la lesión.
El Dr. Chiriby, Juan M y colaboradores, reportan el tratamiento por marsupialización de extensos quistes odontogénicos en maxilar inferior, que producen deformación facial y desplazamiento importante de las estructuras anatómicas adyacentes. Se describe la técnica de marsupialización (Partsch I) y se analizan los beneficios que deriva en cuanto a la preservación y reubicación de dichas estructuras, la facilidad de observación y el control de la cavidad quística durante el período de neoformación ósea post-operatoria, lo mismo que la reducción del tamaño del quiste, facilitando la enucleación y la exodoncia posterior del diente causal.
El Dr. Ernesto Márquez Rancaño, especialista de Cirugía Maxilofacial, del Hospital Arnaldo Milián Castro, Villa Clara, Cuba, realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los quistes de los maxilares intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Universitario, en el periodo comprendido entre enero de1992 y diciembre del 2002, con el objetivo de evaluar el comportamiento epidemiológico de estas afecciones. El quiste apical resultó ser el más frecuente seguido del residual. El sexo masculino y la cuarta década de la vida fueron más afectados. 

El Dr. Javier Caviedes Bucheli y colaboradores, de la Facultad de Odontología de la Universidad Javeriana de Colombia, realizaron un artículo de revisión que tiene el propósito de describir las características del quiste radicular, las teorías de expansión quística, los criterios indispensables para valorar su reparación; además de exponer los principales factores que pueden influenciar en la reparación de los quistes radiculares, posteriormente al tratamiento endodóntico convencional.

1.3. Justificación
La práctica ha demostrado que existen dificultades en la interpretación clínica y radiológica de estas afecciones, por lo que se asemejan entre sí algunas de ellas. Debido a esto se exponen criterios diagnósticos erróneos y conductas terapéuticas inadecuadas al aparecer lesiones recidivantes, cuyos comportamientos clínicos e histológicos difieren sustancialmente de las lesiones primitivas. Esto hace que las consideraciones quirúrgicas de los quistes maxilares estén relacionadas con los patrones clínicos e histológicos de cada uno de ellos.

Hoy en día, la Odontología exige a los estudiantes y futuros profesionales en el campo de la salud bucodental, estar preparados y poseer un conocimiento amplio sobre las distintas patologías que se pueden presentar en los pacientes que asisten a la consulta odontológica.

El estudio propuesto ofrece un aporte teórico y metodológico para la comunidad odontológica.
1.4. Planteamiento del problema
El quiste se define como una bolsa conectivoepitelial, tapizada en su interior por epitelio y recubierta en su cara externa por tejido conectivo, que encierra un contenido líquido o semilíquido.
El problema es que son asintomáticos y no se descubren hasta que se toma una radiografía o la inflamación es demasiado grande y el paciente busca ayuda profesional. La mayor dificultad es diferenciar el tipo de patología, ya que se asemejan entre sí algunas de ellas y no se pueden diferenciar hasta no haberles realizado una biopsia.
1.4.1. Formulación del problema

¿Cuál tipo de quiste epitelial es el que se presenta en la paciente en estudio?
1.5. Objetivo
Realizar la remoción quirúrgica de un quiste radicular en la zona anterior de la mandíbula. 
CAPíTULO II

MARCO TEÓRICO

2.1. Quistes de los maxilares

“Un Quiste es una cavidad patológica rellena de líquido, tapizada por epitelio y rodeada por una pared de tejido conectivo maduro. El fluido del quiste puede estar secretado por las células que tapizan la cavidad o bien puede derivar del líquido tisular que lo rodea.” (White y Pharoah 2002)
Se generan a partir de la presencia de residuos epiteliales remanentes, que pueden provenir del proceso de fusión de la cara o de la odontogénesis. Los primeros conforman los denominados quistes no odontogénicos o quistes fisurales, y son exclusivos del maxilar superior. Los segundos conforman los quistes odontogénicos. La mayoría de los quistes de los maxilares tienen este origen por la mayor presencia de restos epiteliales relacionados con la odontogénesis.

2.1.1. La odontogénesis
La Odontogénesis comienza en la sexta semana de vida intrauterina.
Desde el epitelio oral prolifera la lámina dental. De esta estructura se originan los restos epiteliales denominados “de la lámina dental” o de Serres, que permanecen entre el periostio y el hueso alveolar.

Los quistes odontógenos derivan de las siguientes estructuras epiteliales: 

· restos de Malassez, restos de la vaina epitelial radicular de Hertwig, que persisten en el ligamento periodontal después de completarse la formación de la raíz.

· epitelio del esmalte reducido, epitelio residual que rodea la corona del diente después de completarse la formación del esmalte.

· restos de la lámina dental (restos de Serres), islotes y tiras de epitelio que se originan en el epitelio oral y permanecen en los tejidos después de inducir el desarrollo del diente. 

“Estas tres fuentes de epitelio odontógeno representan los grupos lógicos sobre los cuales se puede fundamentar una clasificación histogenética de los quistes odontógenos.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
La lámina envía brotes que se introducen al mesénquima subyacente (yemas dentarias), que se invaginan para conformar el órgano del esmalte que consta de una capa externa: el epitelio externo; una capa invaginada: el epitelio interno, que encierra una estructura laxa, el retículo estrellado (vestigios de estas estructuras pueden estar presentes en las piezas dentarias retenidas).

Cuando se han completado la formación de la corona, empieza la raíz con la unión de los epitelios externos o internos del órgano del esmalte (epitelios reunidos), dando origen a la vaina de Hertwing, la cual crece en dirección apical determinando la morfología de la raíz. Las células epiteliales de la vaina involucionan, pero persisten grupos de ellos que constituyen los restos epiteliales de Malassez, principal fuente para la apreciación de quistes.  

 “Los restos de Malassez son pequeños islotes y tiras de epitelio odontógeno que se encuentran en el ligamento periodontal. Representan restos de la vaina radicular de Hertwig, una estructura epitelial embrionaria que rodea a la raíz en desarrollo. Aunque los restos de Malassez están presentes a lo largo de toda la longitud de la raíz, son más abundantes en la región apical.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

Los quistes pueden aparecer como consecuencia de una reacción inflamatoria (quistes inflamatorios)  o por causa desconocida (quistes del desarrollo).

Todos los Quistes tienen tres características microscópicas comunes:

· Cavidad central

· Epitelio, la mayoría de las veces plano estratificado escamoso no queratinizado. 
· El epitelio está asentado sobre un tejido conjuntivo vascular que puede estar francamente colagenizado o con infiltración inflamatoria mononuclear.

“Hacer un diagnóstico exacto de un quiste odontógeno exige información relativa a hallazgos clínicos, radiográficos e histológicos. En muchos casos, dos quistes que son clasificados en forma diferente pueden presentar rasgos histológicos similares. En esos casos los hallazgos clínicos y radiográficos son imprescindibles para hacer un diagnóstico preciso.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.1.2. Características clínicas

“Los quistes son lesiones radiolúcidas, y los principales signos clínicos son la inflamación, la ausencia de dolor (a menos que el quiste se infecte secundariamente o si se relaciona con un diente no vital) y la ausencia dental, especialmente de terceros molares.” (White y Pharoah, 2002)

2.1.3. Características radiológicas

2.1.3.1. Localización

“Los quistes pueden aparecer en cualquier localización dentro de la mandíbula y el maxilar superior. Los quistes se encuentran con más frecuencia en las zonas dentarias. En la mandíbula suelen aparecer por encima del canal del nervio alveolar inferior. Los quistes odontogénicos pueden crecer hacia el interior del seno maxilar. Algunos quistes no odontogénicos también se originan en el interior del antro maxilar. Unos pocos quistes son capaces de originarse en los tejidos blandos de la región orofacial.” (White y Pharoah, 2002)

2.1.3.2. Márgenes

“Los quistes habitualmente tienen unos márgenes bien definidos y corticados (caracterizados por una línea bastante uniforme, fina y radioopaca). Sin embargo, una infección secundaria o una fase crónica pueden modificar este aspecto radiográfico. En estos casos la fina línea cortical puede convertirse en un límite grueso esclerótico.” (White y Pharoah, 2002)
2.1.3.3. Forma

“Los quistes son habitualmente redondeados u ovales, recordando un balón. Algunos quistes pueden presentar unos límites festoneados.” (White y Pharoah, 2002)

2.1.3.4. Estructura interna

“Los quistes suelen ser radiolúcidos. Sin embargo, los quistes de larga evolución pueden presentar calcificaciones distróficas, lo cual puede darles un aspecto interno ralo, con una apariencia particular en las radiografías. Algunos quistes tienen septos, los cuales son múltiples lóbulos separados por paredes óseas. Los quistes que tienen unos márgenes festoneados puede parecer que tienen septos en su interior.” (White y Pharoah, 2002)

2.1.4. Efectos sobre las estructuras adyacentes

“Los quistes crecen lentamente, provocando en algunas ocasiones desplazamiento y reabsorción de los dientes. El área de reabsorción dentaria suele tener una forma curvada y nítida. Los quistes pueden expandir la mandíbula, normalmente de manera suave y curva, y modificar las corticales lingual y bucal convirtiéndolas en paredes finas. Los quistes son capaces de desplazar el canal del nervio alveolar inferior caudalmente o bien invaginarse hacia el seno maxilar, manteniendo una delgada capa de hueso que separa el interior del quiste del antro maxilar.” (White y Pharoah, 2002)

2.1.5. Pronóstico
Su pronóstico en general es bueno, sin embargo, algunos de ellos pueden provocar compromiso local importante y tener potencialidades de convertirse en lesiones más agresivas. Como consecuencia de estos hechos es importante un diagnóstico histológico preciso.

2.1.6. Mecanismos de reparación de la lesión quística posterior a la terapia endodóntica convencional
2.1.6.1. Protocolo clínico de reparación periapical

Se considera que ha ocurrido reparación, cuando el diente se presenta sin sintomatología dolorosa ni sensibilidad a la palpación o a la percusión. Además el diente debe estar en función masticatoria. Tampoco debe haber inflamación ni movilidad dental. Un diente con lesión periapical asociada a fístula que no es detectable clínicamente algunos días después de realizado el tratamiento endodóntico, está mostrando signos de sanado inicial.

2.1.6.2. Protocolo radiográfico
Después de la terapia endodóntica, la reparación periapical se evidencia radiográficamente por una imagen que muestra la lámina dura con aspecto normal y espesor uniforme del ligamento periodontal, tanto en las porciones laterales como apicales del diente que recibió tratamiento. El éxito es obtenido cuando ha desaparecido la lesión y se restablecen las estructuras periapicales. Radiográficamente, se puede decir que una lesión periapical está en proceso de sanado cuando en una radiografía de control postoperatorio, el tamaño de la lesión se encuentra disminuido con respecto a la radiografía inicial. A los seis meses de realizado el tratamiento endodóntico, ya se pueden observar signos radiográficos de reparación. 

Sin embargo, el que un diente tenga área de rarefacción antes del tratamiento, no es indicativo de que la lesión es quística o granulomatosa. Si la lesión es quística, la reparación es más impredecible, aunque se ha comprobado que muchas de las lesiones quísticas sanan posteriormente a la endodoncia.

2.1.6.3. Protocolo histológico de reparación 
El proceso de reparación se inicia justo en el momento en que se está llevando a cabo el tratamiento endodóntico con la presencia de inflamación aguda y micro-hemorragia a nivel periapical, que origina un tapón de fibrina a ese nivel. De modo posterior a la fase inflamatoria, se da la proliferación de mesénquima, que tarda de 3 a 4 días aproximadamente; luego se da la migración de fibroblastos y otras células que se organizan alrededor del tejido en reparación y se empieza a formar un nuevo tejido, llamado tejido de granulación, cuya función es de defensa ante la irritación ocasionada por la instrumentación del canal radicular. Este tejido es rico en macrófagos, linfocitos y células plasmáticas. También se encuentran leucocitos neutrófilos en bajas concentraciones. Conforme los fibroblastos se multiplican, aumenta la deposición de fibras colágenas, así como también se da un incremento de sustancia fundamental y de matriz extracelular. Luego, la cicatriz se reabsorbe gradualmente y los vasos sanguíneos desaparecen, dando lugar a la deposición del tejido cementoide y a la neoformación de hueso.

2.1.7. Factores que afectan la reparación de la lesión quística posterior al tratamiento endodóntico convencional
2.1.7.1. Tipo de lesión quística

Nair, en 1996, clasificó los quistes periapicales en dos categorías: 

1- Quiste periapical verdadero, en el cual la lesión apical inflamatoria está completamente cerrada por epitelio, sin que exista comunicación apical con el canal.
2- Bolsa periapical quística, donde la lesión apical inflamatoria contenida por un epitelio en forma de bolsillo, se continúa con el canal radicular. 

Se ha propuesto que la bolsa apical quística sana más fácilmente posteriormente a la terapia de conductos, mientras que en el quiste verdadero, la lesión no depende de la presencia o ausencia de irritantes en el canal radicular; por esto los quistes verdaderos, principalmente los más grandes, son más difíciles de resolver por medio de terapia de conductos, debido a que son autosostenidos.

2.1.7.2. Factores que se relacionan con el procedimiento endodóntico
Se han descrito varios factores que pueden participar en el fallo del procedimiento endodóntico. Estos incluyen: 

· inadecuado control aséptico

· pobre diseño en la cavidad de acceso

· canales laterales o accesorios no tratados

· inadecuada instrumentación

· sobrepaso a los tejidos periapicales de materiales temporales o de relleno permanente

Estos últimos causan reacción de cuerpo extraño y tienden a perpetuar la respuesta inflamatoria.

2.1.7.3. Microorganismos

La imposibilidad para erradicar todos los microorganismos del canal radicular durante la terapia endodóntica, debido principalmente a factores anatómicos, puede producir la colonización bacteriana del ápice radicular y tejidos periapicales circundantes y, consecuentemente, interferir en el proceso de sanado. Se ha encontrado que los microorganismos que se localizan en lesiones periapicales que no sanan, son anaerobios obligados, en un 63.6%, y anaerobios facultativos, en un 36.4%. También se ha demostrado que los géneros de Actinomyces y Propionibacteria, pueden sobrevivir en los tejidos periapicales en lesiones que no sanan. Además, Bacteroides intermedios, Actinomyces israelii y Propionibacterium propionicum han sido repetidamente encontrados en los tejidos periapicales de lesiones que no sanan con el tratamiento endodóntico convencional.

2.1.7.4. Presencia de cristales de colesterol

Se ha demostrado que los quistes contienen a menudo, en su interior, cristales de colesterol los cuales se observan en secciones histológicas como espacios romboidales o fusiformes. Son más frecuentemente encontrados en quistes radiculares que en granulomas apicales. En lesiones quísticas se ha reportado una incidencia que varía del 29% al 49 %. Los cristales son precipitados del colesterol liberado por la desintegración de eritrocitos dentro de la lesión, por la desintegración de linfocitos, células plasmáticas, macrófagos y de lípidos circulantes en el plasma. Los cristales inicialmente se forman en el tejido conectivo alrededor del quiste, induciendo una respuesta de cuerpo extraño, que estimula a las células gigantes multinucleadas. Cuando un gran número de estos cristales se ha acumulado, se van moviendo hacia una zona de menor resistencia, traspasando la membrana quística epitelial y alojándose en el lúmen quístico. Estos cristales continúan acumulándose y perpetuando la lesión quística, por la incapacidad de las células multinucleadas para degradarlos.

2.1.7.5. Trauma oclusal

Algunos autores han considerado al trauma oclusal como uno de los factores responsables del fallo de los tratamientos endodónticos en dientes con lesión periapical.


Una carga oclusal excesiva puede resultar en cambios distróficos en el ligamento periodontal, hueso alveolar, cemento y pulpa, así como inflamación periapical y reabsorción radicular. La relación entre la oclusión traumática y el sanado periodontal se encuentra bien establecida. Cuando el periodonto es saludable, el trauma oclusal no produce formación de bolsas periodontales ni pérdida del tejido conectivo de inserción. Sin embargo, cuando se combina la presencia de microorganismos y el trauma oclusal, se da una marcada pérdida del tejido periodontal. Por ello se le atribuye al trauma oclusal la función de cofactor en el proceso destructivo periodontal y en la perpetuación de la lesión quística, luego del tratamiento endodóntico convencional.

2.1.7.6. Otros factores

Otros factores que pueden interferir en la reparación de las lesiones periapicales son enfermedades sistémicas tales como: diabetes, discrasias sanguíneas, enfermedades hepáticas y renales, problemas hormonales, pacientes inmunosuprimidos o deficiencias vitamínicas.

2.2. Quiste radicular

(Quiste periapical, Quiste periodontal apical)

“Quiste odontógeno de origen inflamatorio que es precedido por un granuloma periapical crónico y estimulación de los restos de Malassez presentes en la membrana periodontal.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.2.1. Etiología 
El quiste se origina en los restos de Malassez, los cuales aumentan de tamaño en respuesta a la inflamación desencadenada por la infección bacteriana de la pulpa o en respuesta directa al tejido pulpar necrótico. Dado que las células epiteliales obtienen sus nutrientes por difusión a partir del tejido conjuntivo contiguo, el crecimiento progresivo de un islote epitelial aleja las células más internas de dicho islote de sus nutrientes. Finalmente, esas células más internas experimentan necrosis isquémica, produciéndose una cavidad central (luz) rodeada por epitelio viable. Llegado este momento, se establece un gradiente osmótico a través del revestimiento epitelial (membrana) que separa los líquidos del tejido conjuntivo del contenido necrótico del quiste recién formado. El efecto neto de este gradiente osmótico es un aumento progresivo del volumen de líquido dentro de la luz, lo que tiende a expandir el quiste por la presión hidráulica originada.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.2.2. Características clínicas
“Aunque la mayoría de los quistes periapicales aparece en el vértice de la raíz, adyacentes al orificio apical, a veces pueden aparecer en el orificio de grandes conductos radiculares accesorios, a través de los cuales la inflamación pulpar y los productos de la necrosis de la pulpa pueden salir para formar granulomas y estimular los restos de Malassez localizados en la cara lateral de las raíces de los dientes. Estos quistes inflamatorios situados lateralmente se han denominado quistes radiculares laterales.

El tamaño de los quistes periapicales es variable, pero en general miden menos de 1cm de diámetro. A veces, no obstante, el quiste puede hacerse mucho mayor especialmente en áreas donde varios dientes adyacentes de la parte anterior de la mandíbula o el maxilar superior han sido desvitalizados como consecuencia de un traumatismo facial, frecuentemente debido a un accidente de automóvil.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.2.3. Características radiográficas
El quiste radicular “se presenta como una radiotransparencia redondeada, bien circunscrita, en el vértice de la raíz de un diente desvitalizado. Los quistes que se desarrollan en la cara lateral de un diente tienen aspecto de radiotransparencias semicirculares apoyados contra la superficie de la raíz. A veces, un quiste periapical que aparece en la parte anterior del maxilar superior, en la región de un diente incisivo lateral, tendrá el aspecto de una radiotransparencia globulomaxilar que puede conducir a la divergencia de las raíces del incisivo lateral y del canino adyacente. Los estudios histopatológicos de las radiotransparencias globulomaxilares indican que alrededor de un 50% de ellas son quistes periapicales (radiculares). Las demás radiotransparencias globulomaxilares representan una gama de lesiones odontógenas y no odontógenas que incluye el granuloma periapical, el quiste periodontal lateral, el queratoquiste odontógeno, el granuloma de células gigantes, el tumor odontógeno adenomatoide, el quiste odontógeno calcificante, el mixoma odontógeno y el ameloblastoma.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.2.4. Características histológicas

El quiste radicular “se caracteriza por una cavidad revestía de epitelio plano no queratinizado de espesor variable. Estos quistes están por lo general inflamados y suele haber neutrófilos en el revestimiento epitelial. Puesto que la inflamación es a menudo intensa, puede destruir parte del revestimiento epitelial, dejando en su lugar una zona de tejido de granulación. El epitelio, y a veces el tejido conjuntivo de un pequeño porcentaje (5 a 10%) de quistes odontógenos, muestra acúmulos de estructuras laminares en forma de semiluna denominadas cuerpos hialinos (de Rushton). Aunque estas curiosas estructuras parecen ser exclusivas de los quistes odontógenos, no se conoce su importancia biológica. La pared de tejido conjuntivo del quiste periapical muestra generalmente un infiltrado inflamatorio importante formado por células plasmáticas, linfocitos, histiocitos cargados de lípidos y neutrófilos. Con frecuencia también existen en la pared del quiste células gigantes de cuerpos extraños asociadas con depósitos de colesterol cristalino y depósitos de hemosiderina. La luz del quiste suele contener líquido proteináceo y residuos celulares necróticos.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.2.5. Tratamiento
El tratamiento depende de una serie de variables. La mayoría de estos quistes se tratan mediante enucleación tras la extracción o el tratamiento endodóntico del diente responsable, seguida de apicectomía y quistectomía. “Extraer el diente responsable sin extirpar el quiste asociado puede conducir a su persistencia y crecimiento continuado. Un quiste que permanece en el espacio ocupado por un diente extraído anteriormente se denomina quiste residual. Aunque ésta es la acepción más común del término, dicha expresión también designa a cualquier quiste presente en un área edéntula en la cual el origen del revestimiento epitelial sea desconocido.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.3. Queratoquiste

“Quiste derivado de los restos (residuos) de la lámina dental, con un comportamiento biológico similar al de una neoplasia benigna, revestimiento característico de seis a diez células de espesor y una capa basal de células en empalizada junto con una superficie de queratina arrugada.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
“El queratoquiste odontógeno (QQO) deriva de los restos de la lamina dental. A veces parece originarse también en el revestimiento de un quiste dentígero. En este último caso algunos autores creen que tiene lugar una fusión con un queratoquiste independiente contiguo en lugar de un cambio transicional del revestimiento.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

“El QQO puede aparecer virtualmente en cualquier área de los maxilares, presentándose aproximadamente dos tercios de los casos en la mandíbula, principalmente en las áreas posteriores del cuerpo y de la rama mandibular. Aunque el QQO suele estar presente como lesión aislada, puede presentarse a veces en forma de quistes múltiples que en ocasiones ocupan los cuatro cuadrantes de los maxilares. El QQO posee un notable potencial de crecimiento, mayor que el de otros quistes odontógenos, y puede alcanzar un gran tamaño, produciendo destrucción ósea masiva. Las lesiones del maxilar superior aparecen principalmente en el segmento posterior o en el área incisivo-canina lateral.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.3.1. Características clínicas
“Los queratoquistes odontógenos se presentan en pacientes de un amplio intervalo de edades, desde la primera a la octava décadas de la vida; el pico de su incidencia se produce en pacientes que están en la segunda y tercera décadas. La presencia de queratoquistes odontógenos múltiples en el mismo paciente constituye uno de los rasgos constantes del síndrome del carcinoma nevoide de células basales (síndrome de Gorlin-Goltz). Los pacientes que presentan queratoquistes odontógenos múltiples deberían, por ello, ser explorados adecuadamente para excluir este síndrome autosómico dominante. Las características predominantes de este síndrome, además de QQO múltiples, costillas bífidas y carcinoma basocelular, son la calcificación de la hoz del cerebro, quistes epidermoides pequeños múltiples, abombamiento frontal, metacarpianos acortados y meduloblastoma.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.3.2. Características radiográficas
“El queratoquiste odontógeno tendrá el aspecto de una lesión solitaria bien definida o de una radiotransparencia multilocular/poliquística que muestra un borde cortical delgado. La visualización de la estructura cortical de este quiste resultará por lo general difícil si el quiste está inflamado o ha perforado la cortical del hueso afectado.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.3.3. Características histológicas
“El aspecto microscópico de los queratoquistes odontógenos es diagnóstico y se caracteriza por: 1) un revestimiento delgado y uniforme de epitelio escamoso paraqueratinizado, por lo general de 6 a 10 células de espesor; 2) una capa en empalizada de células basales cilíndricas o cuboidales; 3) una capa de paraqueratina arrugada (rizada) en su superficie luminal, y 4) ausencia de papilas. Generalmente hay una separación focal del revestimiento epitelial y el tejido conjuntivo adyacente, el cual suele ser laxo y fibrilar y en general exento de inflamación. La luz del quiste contiene cantidades variables de paraqueratina descamada. Otros rasgos que se observan a veces son residuos de la lámina dental, formación de un microquiste, quistes satélites, gemación epitelial del estrato de las células basales y un revestimiento formado por epitelio ortoqueratinizado en lugar de paraqueratinizado.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.3.4. Tratamiento

“El tratamiento del queratoquiste odontógeno es la enucleación quirúrgica. En los casos en que ha tenido lugar una perforación extensa de la mandíbula, se ha empleado a veces la resección quirúrgica. La marsupialización no ha logrado la reducción del tamaño de la mayoría de los queratoquistes. A pesar de la destreza del cirujano, cabe esperar recidiva del quiste y se debe advertir al paciente que puede ser necesario más de un procedimiento para erradicar el quiste. Aunque la mayoría de las recidivas se presentarán en los 5 años siguientes a la extirpación quirúrgica, a veces pueden recurrir hasta 10 años después. Por ello es aconsejable un seguimiento clínico estricto del lecho quirúrgico. Una notable excepción a la tasa de recidiva relativamente alta de los queratoquistes odontógenos es la rara variante ortoqueratinizada de este quiste, la cual tiene una tasa de recidiva baja (menor del 5%).” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

2.4. Ameloblastoma uniquístico
El denominado ameloblastoma uniquístico constituye una entidad clínica independiente, es  un “concepto relativamente nuevo que ha logrado una amplia aceptación porque proporciona un fundamento para buscar un abordaje quirúrgico más conservador para el tratamiento de esta forma especial de ameloblastoma. Muchas de estas lesiones se encuentran durante la exploración microscópica de un gran quiste unilocular asociado por lo general a la corona de un diente impactado en un paciente joven. No se puede determinar si la lesión representa la transformación de un revestimiento quístico normal o surge a partir de residuos epiteliales odontógenos preexistentes. En muchas lesiones, las áreas de revestimiento normal de un quiste son adyacentes al tejido ameloblastomatoso; en otras lesiones, no se puede encontrar el revestimiento epitelial normal.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.4.1. Características clínicas
“Las lesiones del ameloblastoma uniquístico se presentan con mayor frecuencia en pacientes de 16 a 20 años de edad; a veces aparecen en pacientes más jóvenes. Rara vez, las lesiones se han encontrado en pacientes hasta de 40 años. El pico de presentación del ameloblastoma uniquístico parece ser 20 años anterior al del ameloblastoma común. Con pocas excepciones, el ameloblastoma uniquístico aparece relacionado con un quiste dentígero y suele asociarse a un tercer molar muy desplazado. En casos raros las lesiones aparecen en el área premolar mandibular, que es la localización frecuente de los quistes periodontales laterales y otros se presentan en la parte posterior de la mandíbula más allá de las áreas portadoras de dientes. Las lesiones son más frecuentes en la mandíbula que en el maxilar superior.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.4.2. Características radiológicas
“El aspecto radiográfico es importante en el diagnóstico porque determina si la lesión es unilocular, un criterio diagnóstico imprescindible en el ameloblastoma uniquístico. Las lesiones suelen estar bien delimitadas y pueden estar incluso decorticadas. En la radiotransparencia suele estar incluido un diente. Cuando las lesiones están localizadas en el área premolar, las raíces de los dientes adyacentes pueden estar desplazadas.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.4.3. Características histológicas

“La lesión esta constituida por una capsula de tejido conjuntivo denso uniformemente engrosado que rodea una sola luz grande llena de líquido. El revestimiento epitelial de la luz es de espesor uniforme y tiene una capa ligeramente hipercromática de células basales en empalizada, la mayoría de las cuales presenta polarización inversa del núcleo. El resto de las capas se parecen al retículo estrellado. Algunas lesiones contendrán áreas en las cuales el epitelio está engrosado con proyecciones papilares que se extienden hasta la luz. Este patrón histológico se denomina ameloblastoma uniquístico intraluminal. Cuando el revestimiento engrosado penetra en el tejido capsular adyacente se denomina ameloblastoma uniquístico mural. En algunos quistes de dentición se presenta un patrón histológico algo diferente. El patrón esta constituido por proyecciones nodulares intraluminales que contienen un patrón reticular o malla de epitelio sin los cambios de tipo ameloblástico característicos de la capa de células basales. Este patrón se denomina ameloblastoma uniquístico plexiforme.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.4.4. Tratamiento

“El tratamiento del ameloblastoma uniquístico depende de su patrón histológico. Cuando esta presente el patrón intraluminal o el plexiforme, la enucleación suele ser suficiente. Si la lesión contiene un componente mural que se extiende al interior de la pared hasta el nivel de la interfase con el hueso, es imprescindible la resección de los bordes para asegurar una extirpación suficiente.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)
2.5. Quistes de las regiones orales

Desde la primera clasificación propuesta por Robinson en 1945, se han sucedido múltiples clasificaciones. La última, en 1992, suscrita por Kramer, Pindborg y Shear, es la siguiente:

Quistes epiteliales
Del desarrollo
Odontogénicos. 

Quiste gingival infantil
Queratoquiste odontogénico (primordial)
Quiste dentígero (folicular)
Quiste de erupción
Quiste periodontal lateral 

Quiste gingival del adulto
Quiste odontógeno glandular; quiste sialoodontogénico. 

No odontogénicos. 

Quiste del conducto nasopalatino 

Quiste nasolabial (nasoalveolar)
Quistes medianos palatino, alveolar y mandibular
Quiste glóbulo maxilar
Inflamatorios
Quiste radicular: apical, lateral, residual
Quiste paradental (colateral inflamatorio, bucal mandibular infectado)
Quistes no epiteliales
Quiste óseo solitario
Quiste óseo aneurismático
CAPÍTULO III

3.1. Presentación de la paciente
El estudio se realiza en una paciente de 35 años que se presentó a Clínica de Especialidades Odontológicas ULACIT, para ser atendida por una compañera de criterio clínico II, el 20/09/06. Se le realizó ficha clínica, índice de placa, sondaje, radiografías, modelos de estudio y fisioterapia.

Se le atendió como paciente para periodoncia, y se le realizaron raspados y alisados, sin advertir, en ese momento, la existencia de una patología en la zona anterior de la mandíbula.

Conocí a la paciente en febrero del 2007, y me solicitó que me hiciera cargo de continuar su tratamiento, a lo cual accedí y la cité el 23/02/07 para actualizar su ficha y tomar radiografías nuevas, para presentar su caso y seguir atendiéndola.

Al revisar las radiografías se notó una zona radiolúcida con bordes definidos que abarcaba los ápices de las piezas: lateral inferior derecho, central inferior derecho, central inferior izquierdo, lateral inferior izquierdo. Inmediatamente se realizó una radiografía panorámica, en donde se observó con detalle la zona radiolúcida por debajo de las mismas piezas dentales.

3.2. Diagnóstico diferencial

a- Quiste radicular

“Quiste odontógeno de origen inflamatorio que es precedido por un granuloma periapical crónico y estimulación de los restos de Malassez presentes en la membrana periodontal.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

b- Queratoquiste

“Quiste derivado de los restos (residuos) de la lámina dental, con un comportamiento biológico similar al de una neoplasia benigna, revestimiento característico de seis a diez células de espesor y una capa basal de células en empalizada junto con una superficie de queratina arrugada.” (Sapp, Eversole, Wysocki, 1998)

c- Ameloblastoma uniquístico
Muchas de estas lesiones se encuentran durante la exploración microscópica de un gran quiste unilocular asociado por lo general a la corona de un diente impactado en un paciente joven. No se puede determinar si la lesión representa la transformación de un revestimiento quístico normal o surge a partir de residuos epiteliales odontógenos preexistentes.
3.3. Diagnóstico definitivo

Diagnóstico Definitivo Presuntivo: Quiste radicular

Gracias a la experiencia clínica del Dr. Hernández, en el área de cirugía en el Hospital Calderón Guardia,  a las características clínicas de este comparadas con la literatura y a la buena evolución del caso, llega al diagnóstico presuntivo de que es un quiste radicular.

3.4. Pronóstico
La buena recuperación radiográfica que ha mostrado la lesión luego de realizados los tratamientos de nervio en las piezas 3.2 y 4.2, nos indica un excelente pronóstico para este caso.
3.5. Plan de tratamiento
Este quiste se trata mediante la realización de tratamientos de nervio de las piezas involucradas y mediante quistectomía (enucleación del quiste).
3.6. Tiempos operatorios

Toda intervención quirúrgica consta de tres tiempos operatorios básicos:

a- Diéresis o incisión de los tejidos

b- Intervención quirúrgica propiamente dicha

c- Síntesis, sinéresis o sutura de los tejidos

No obstante, en su aplicación en cirugía bucal, se distinguirán los siguientes tiempos:

-Incisión o diéresis

-Despegamiento mucoso o mucoperióstico para preparar un colgajo.

-Osteotomía u osteoctomía

-Gesto o maniobra quirúrgica especializada o técnica operatoria propiamente dicha

-Restauración, limpieza y tratamiento de la zona operatoria

-Sutura

-Extracción de los puntos de sutura

“Estos tiempos operatorios y los principios básicos de la técnica no pueden modificarse y deben seguirse estrictamente. No obstante, el cirujano poseerá la habilidad y el conocimiento necesarios para modificar de forma adecuada cualquiera de estos procedimientos ante una eventualidad que así lo exija. No hay que improvisar pero es bueno tener el ingenio necesario para que ante un accidente imprevisto podamos responder con certeza y rapidez.” (Gay, Berini, 2007)
3.6. Tipo de incisión a efectuar
Incisión semilunar

Se realiza una incisión horizontal curvilínea, con la porción convexa orientada hacia la zona gingival. Esta incisión en media luna puede hacerse a cualquier nivel de la mucosa bucal, aunque para favorecer el acceso a la lesión, se hace cerca de la zona operatoria.

La incisión semilunar se indica principalmente en la cirugía periapical, para la extracción de restos radiculares profundos y en la exéresis de quistes o de otros tipos de lesiones localizadas en la zona del fondo del vestíbulo bucal.

Los bordes redondeados de esta incisión facilitan tanto la reposición como la sutura del colgajo.
3.7. Manejo quirúrgico del quiste radicular

Primeramente, como preparación a la cirugía, se realizaron los tratamientos de nervio de las piezas  3.2 y 4.2. 

El día 26/03/07 se realizó la apertura y limpieza de los conductos de ambas piezas y se tomó la longitud de trabajo a 21mm, con una lima #15; se dejó solo con torunda de algodón y IRM para que drenara.

El día 02/04/07 se realizó limpieza e instrumentación de ambas piezas, dejando la 3.2 con una longitud final de 21mm y un ensanchamiento apical con una lima #30; la pieza 4.2 se dejó con una longitud final de 20.5mm y un ensanchamiento apical, con una lima #30, y se dejaron con hidróxido de calcio. Luego, el día 23/04/07 se realizó la limpieza del hidróxido de calcio y la obturación final.
Debido a la efectividad de los tratamientos de nervio realizados en los dientes laterales (3.2 y 4.2), se nota una muy buena evolución en las radiografías de control y, al ver la regeneración de tejido óseo, se toma la decisión de realizar una cirugía más conservadora, evitando hacer las apicectomías, pero siempre haciendo la enucleación del quiste.

El día viernes 7 de febrero del 2008, la paciente fue recibida a las 6pm, en la Clínica de Especialidades Odontológicas ULACIT, para realizar la cirugía (enucleación) del quiste que presenta en la zona anterior de la mandíbula.
Una vez preparado el campo operatorio y todo el instrumental necesario, se procede a ubicar a la paciente en el sillón dental, se desinfecta con yodo la zona de la boca y se procede a anestesiar, con lidocaína al 2% con epinefrina 1:80.000, utilizando la técnica mentoniana para el bloqueo de los nervios incisivo inferior y mentoniano, ambas ramas terminales del nervio dentario inferior, produciendo anestesia de los incisivos, caninos y premolares del lado anestesiado y se combina con la técnica de infiltración, para facilitar la difusión del anestésico  a través del periostio de la zona de la cirugía.

Realizadas las pruebas de sensibilidad, se coloca el campo estéril y se procede a efectuar una incisión semilunar, con bisturí #15, a nivel de la encía libre.
Luego se separa el colgajo (de tipo mucuperiostio), con un sindesmótomo, para tener acceso a la cortical vestibular.
Seguidamente se realiza un orificio en la cortical vestibular, para tener acceso al quiste, con pieza de baja y broca quirúrgica redonda #4, con suficiente irrigación de suero fisiológico. Luego, con una cuchareta, se separa el epitelio del quiste de la cavidad en que se encuentra y así, al mismo tiempo, se logra extraer el contenido líquido del quiste.
Después de haber separado el epitelio del quiste de su cavidad, se procede a removerlo en su totalidad teniendo cuidado de no dejar restos de esté dentro de la cavidad.
Una vez removido todo el epitelio, se irriga y se verifica que no quede nada de este en la cavidad.

Luego se procede a suturar la encía con una sutura de tipo colchonero continua.
Se le dan las indicaciones posquirúrgicas: ingerir alimentos blandos y fríos (atoles, purés, helados, gelatinas, flan, colados, bolis, sopas, etc.), cepillar los dientes con cuidado de no tocar el lugar de la intervención, estornudar con la boca abierta, no enjuagarse ni escupir más que al cepillarse los dientes, y esto con mucho cuidado y suavidad,  no tocar la herida con la lengua o los dedos,  no succionar, no realizar esfuerzos físicos intensos durante 48 horas, no ingerir bebidas alcohólicas ni fumar durante un mes, no inflar globos ni tocar instrumentos de viento. 
También se le receta para tomar:






Cefadroxilo Tab 500mg 1cada 12hrs por 10 días





Diclofenaco Tab 50mg 1 cada 8hrs por 3 días






Diclofenaco ampolla 75mg I.M. PRN

A los 8 días del postoperatorio se convoca a la paciente para una cita de control, en la cual se nota una buena cicatrización de la incisión de la cirugía.
Luego de dos meses post-cirugía, la lesión ha evolucionado favorablemente, se toma una radiografía panorámica para ver la evolución del caso, donde se nota la formación de callo óseo, lo cual indica la formación de hueso en lo que era la cavidad del quiste.
3.8. Conclusión
La remoción quirúrgica del quiste fue muy exitosa, debido a que los tratamientos de nervio preparatorios para la cirugía fueron bien realizados, lo que contribuyó a que hubiera una regeneración de tejido óseo y se redujera la cavidad del quiste previamente a la operación de la paciente, lo cual ayudó a tomar la decisión de hacer una cirugía más conservadora.
3.9. Recomendación

Mi única recomendación es hacer ver a la Universidad la necesidad de tener siempre, en las proveedurías, frascos para biopsias, ya que en este caso y muchos otros que se han presentado en la Clínica, se han dejado de hacer los respectivos análisis de laboratorio por la falta de los recipientes con formalina, para mandar  los tejidos al laboratorio.
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