RESOLUCION QUIRURGICA
DE QUISTES DE LOS MAXILARES
CON TECNICA DESCOMPRESIVA

PATRICIA INDKEVITCH® DARIO D'ALESSI0, CARLOS GUBERMAN**

*Jefe de Trabajos Practicos Regular de la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I, FOUBA.

**Profesor Adjunto Regular de la Catedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I, FOUBA.

RESUMEN

Podemos definir “quiste” como una bolsa conectivo-
epitelial, tapizada en su interior por epitelio y recu-
bierta en su cara externa por tejido conectivo, que
encierra un contenido liquido o semisélido. Segun
su patogénesis, los clasificamos como lesiones de
desarrollo o de tipo inflamatorio (1,17).

Tanto los quistes de desarrollo como los inflamato-
rios se caracterizan por un crecimiento lentoy una
tendencia expansiva. A pesar de ser entidades con
un comportamiento benigno, pueden alcanzar un ta-
mano considerable si no se diagnostican y se tratan
a tiempo (2).

El tipo de tratamiento de la lesién esta condicionado
por multiples factores como el tamario de la misma,
su localizacion, su relacién con estructuras anato-
micas vecinas, la posible afectacion de estructuras
dentales, entre otras. (3) El objetivo es elegir la moda-
lidad de tratamiento que conlleve el menor riesgo
posible de recurrencia, el cuidado, en lo posible, de
las estructuras nobles vecinas y, por supuesto, la
erradicacion de la lesion. (4)

Dentro de los tratamientos de los quistes maxila-
res, podemos mencionar la enucleacion total de los
mismos o técnica de Parstch Il, la marsupializacion o
técnica de Parstch |y la técnica descompresiva, tam-
bién llamada técnica de Waldron- Axhausen.

El objetivo de este trabajo es el de mostrar un caso
clinico donde se realizé la técnica descompresiva
para el tratamiento de un quiste inflamatorio en
el maxilar inferior en intimo contacto con el nervio
dentario inferior y la basal mandibular.

Palabras clave: quistes maxilares, técnica
descompresiva.

ABSTRACT

We can define “cyst” like a connective-epitelial bag,
upholstered inside by epithelium and covered

on the outside by connective tissue, enclosing a
liquid or semisolid contents. According

to its pathogenesis, classify them as development
or inflammatory (1,17).

Injury both the inflammatory and developing
cysts are characterized by slow growth and an
expansionary trend. Despite being entities with a
benign behavior, they can reach a considerable
size if not diagnosed and treated in time. (2)

The type of treatment of injury, is determined
by multiple factors such as the size, its location,
its relationship with neighboring anatomical
structures, possible involvement of dental
structures, among others. (3) The objective

is to choose the modality of treatment involving
the least possible risk of recurrence, care,

as far as possible, of the neighboring noble
structures and of course the elimination

of the lesion. (4)

Inside of the Maxillary cysts treatments we can
mention the enucleation total thereof or technical
Parstch I, the marsupialization or technique of
Parstch | and the decompression technique, also
called Waldron - Axhausen technique.

The objective of this work is the show a clinical case
where took place the decompression technique for
the treatment of inflammatory cyst in the lower jaw
in intimate contact with the inferior alveolar nerve
and the mandibular basal.

Keywords: maxillary cysts, decompression technique.
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INTRODUCCION

En patologias quisticas de gran tamario, o que por su
localizacién se encuentren cercanas a estructuras no-
bles, o que hayan afectado piezas dentarias vecinas,
su remocién mediante la técnica de enucleacion total
puede conducir a lesiones de esas estructuras, comuni-
caciones bucosinosales o buconasales, fracturas maxi-
lares durante la cirugia o en el postoperatorio. Para evi-
tar esto, la cirugia de eleccién debe ser conservadora.

La marsupializacion y la descompresion han sido
utilizadas como métodos de tratamiento quirurgico
conservador en grandes quistes para minimizar el
tamarfio de estos. (5)

La descompresion de las lesiones quisticas de los
maxilares es una técnica que reduce la presion intra-
quistica y provoca una disminucion en el tamano de
la lesion, por lo cual puede efectuarse la posterior enu-
cleaciéon de manera mas simple y con menores riesgos
para las estructuras vitales adyacentes. En algunos
casos, la realizacién de una segunda intervencion
quirurgica no es necesaria, por desaparicion total de
la lesion, donde se produce, la regeneracion dsea total
y la metaplasia de la membrana quistica en epitelio,
producto de un proceso adaptativo de sus células. (5)

La cirugia conservadora resulta una cirugia impor-
tante cuando se trata de quistes en ninios y adoles-
centes. (6,7) Los nifios tienen mayor potencial que los
adultos para regenerar hueso y los dientes con apices
abiertos mayor potencial de erupcion. Los quistes
dentigeros asociados a un gérmen dentario o a un
diente retenido son los mas frecuentes en nifios (8).
El protocolo de tratamiento estandar para los quis-
tes dentigeros es la enucleacion y la extraccion del
diente afectado, pero, en nifios, la descompresion de
la lesion permite eliminar la misma, lo que posibilita
la erupcion de los dientes involucrados en la lesion.

La descompresion y la marsupializacion son técnicas
bastante similares en lo que se refiere a su filosofia
de accién. En ambas se crea una ventana quirurgi-
ca en la mucosa oral y de la membrana quistica que
elimina la presion intraquistica. (9,10, 11) La princi-
pal diferencia entre ellas reside en que, en la técnica
descompresiva se usa una canula o dispositivo hueco
para evitar el cierre mucoso (12,13). El objetivo es man-
tener continua la comunicacién entre la cavidad oral
y el interior del quiste (14, 15, 16). Este tratamiento re-
quiere que el paciente sea colaborador, concurriendo
a los controles postoperatorios (14) donde se le hara
lavajes regularmente con solucién fisiologica o diglu-
conato de clorhexidine al 0,12%.

Como ventajas de la técnica descompresiva podemos
mencionar que reduce el tamano de la lesion quisti-
ca, permite la regeneracion ésea, puede ser utilizada
en casos donde exista compromiso con el seno maxi-
lar o la cavidad nasal, en caso de lesiones en el maxi-
lar inferior, se puede utilizar en situaciones en que se
vea involucrado el paquete vasculonervioso dentario
inferior o nervio mentoniano y en aquellas situacio-
nes donde la evolucion de la patologia comprometa
la estabilidad estructural de 1a mandibula, confirién-
dole fragilidad y haciéndola susceptible a posibles
fracturas. (12, 10)

CASO CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 31 anos de edad,
se presenta a la consulta en el servicio de Cirugia y
Traumatologia Bucomaxilofacial I de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires, por-
tando una radiografia panoramica analégica (ima-
gen 2) y derivado por su odontélogo de cabecera.

IMAGEN 2.

El paciente relata que presenta ligeras molestias en
el maxilar inferior posterior izquierdo, en la zona de
la pieza 36 (imagen 1).

IMAGEN 1.
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En la imagen radiografica, se puede observar una
lesion radiolucida de gran tamano que se extiende
desde la pieza 35 hasta la pieza 38, desplazando al
nervio dentario inferior y llegando hasta la basal
mandibular, pero respetando sus limites, sin abom-
bamiento de tablas en sentido vestibulo lingual.
Dentro de la lesién, se encuentra involucrado el ter-
cer molar inferior (38), hay faltante de la pieza 37,
extraida segun relata el paciente hace aproximada-
mente 7 afios, y el 36 presenta una caries penetrante
por oclusal.

Se le pide completar los estudios por imagenes con
una tomografia computada, donde podemos obser-
var la imagen con mayor claridad y en tridimensién

(imagen 3y 4).

IMAGENES 3V 4.

Considerando el tamario de la patologia, la posible
lesién del nervio dentario inferior y la posibilidad de
fractura mandibular que se podria producir en caso
de la remocioén total de la lesiéon mas la exodoncia de
ambas piezas dentarias involucradas (p.d. 36 y 38),
se decide realizar la técnica descompresiva, para asi
conseguir la reduccion del tamario de la lesién y su
posterior enucleacién con menor riesgo.

En una primera cirugia se realiza la exodoncia de
la pieza dentaria 36 (imagen 5), se toma una mues-
tra de la membrana en su polo mas visible, para
su estudio anatamopatologico, y se procede a la
colocacion de un dispositivo removible que fue
confeccionado de antemano para mantener la co-
municacion con la cavidad bucal y asi conseguir
la reduccion de la lesion por descompresion de la
misma (imagen 6).

IMAGENES 5Y 6.

Para ello, se tomé la impresion del maxilar inferior
del paciente y se mandé a confeccionar al laborato-
rio un dispositivo removible de acrilico con retene-
dores, que contiene un obturador hueco que penetra
dentro de la lesién, para producir el achicamiento
progresivo por eliminacién de la presion intraquis-
tica (imagen 7y 7a).
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IMAGENES 7Y 7A.

A medida que la lesion va disminuyendo en tamarno
y se va regenerando el tejido 6seo, ese obturador va
siendo desgastado y se va reduciendo su tamario.

Se realiza anestesia infiltrativa troncular para el ner-
vio dentario inferior y se completa la anestesia en
fondo de surco para el nervio bucal, una incision de
tipo medio Newmann, legrado de un colgajo muco-
periostico, se extrae la pieza dentaria 3.6 y se toma
una muestra de la membrana quistica para su estu-
dio histopatolégico (imagen 7b).

Se sutura el colgajo y se coloca el dispositivo removi-
ble de acrilico que va a conseguir la descompresion
(imagen 7c).

Se cita al paciente a la semana para retirar los puntos
de sutura y para el primer control postoperatorio y
lavajes.

IMAGENES 7B Y 7C.

El resultado de la biopsia arroja el diagnéstico de cer-
teza de quiste inflamatorio, por lo que se continua
con el tratamiento descompresivo (imagen 8).

IMAGEN 8.
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A los 3 meses, se le solicita una tomografia de con-
trol donde se puede observar el achicamiento de la
lesion, el comienzo de la regeneracion ¢sea y como
el conducto dentario inferior se va alejando de la ba-
sal mandibular y se va desplazando a nivel coronal
(imagen 9).

IMAGEN 9.

Alos 6 meses, se realiza la segunda cirugia donde se
extrae el tercer molar retenido (imagen 10 y 11).

IMAGENES 10 Y 1.

En los controles radiograficos postoperatorios reali-
zados al ano de la primera cirugia, se puede apreciar
la regeneracion 6sea total obtenida, y 1a restauracion
de la posicién del conducto dentario inferior sin le-
sion del mismo (imagen 12).

IMAGEN 12.

CONCLUSIONES

Antes de decidir si un quiste debe extirparse median-
te enucleacion total, debe tenerse en cuenta la proxi-
midad de la lesién a estructuras vitales.

En lesiones muy grandes, y con piezas dentarias re-
tenidas involucradas, existe un riesgo de fractura du-
rante su enucleacion, por lo que seria menos riesgoso
realizar la descompresion y esperar la regeneracion
osea.

La extirpacion de las lesiones quisticas bajo el uso
de técnicas descompresivas nos permite reducir el
tiempo operatorio en una segunda cirugia para la
exéresis completa de la lesion, ya que el tamario de
la misma permite maniobras quirurgicas mas sen-
cillas.

Muchas veces el solo hecho de utilizar la primera ci-
rugia hace innecesaria la realizacion de una segunda
intervencidn, por la cual, con la misma descompre-
sion de la lesién, se remueve completamente la mis-
ma.
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