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1. Antecedentes

El territorio bucomaxilofacial estd compuesto por diversas estructuras, procedentes de las
tres hojas blastodérmicas y con una variada composicion histolégica: mucosas, huesos,
dientes, glandulas, tejidos conectivos, musculares (de fibra lisa y estriada), piel, ganglios
linfaticos, vasos y nervios (14).

La localizacion de los dientes en los huesos maxilares incrementa alin mas la variabilidad
produciendo quistes singulares, disembrioplasias y tumores que pueden resultar de dificil
clasificacion, existiendo por ello, una riquisima sinonimia, una taxonomia dificil, multiples

clasificaciones y revisiones continuas sobre lesiones quisticas (14).

Los quistes maxilares son entidades cuya importancia diagnéstica se debe a la inusitada
frecuencia con que se presentan y al papel que el odont6logo/estomatélogo tiene en su
deteccion (14).

Clasicamente se define como quiste aquella cavidad anormal de contenido liquido,
semiliquido o gaseoso (liquido, células, aire 0 una combinacién), que a menudo, pero no
siempre, se encuentran encapsuladas y recubiertas por tejido conectivo y/o epitelial,
pudiendo derivar éste del aparato odontogénico o haber sido incluido durante el periodo
embrionario (14, 21y 41).

Histol6gicamente estan formados por una pared fibroconectiva de espesor variable y con
revestimiento intracavitario por epitelios de tipo diverso, tales como pavimentoso,
gueratinizado, cilindrico ciliado, cuboideo mono- o biserado y con células caliciformes

mucosas (14).
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Todos ellos obedecen a diferentes mecanismos etiopatogénicos. Unos presentan
recubrimiento epitelial, de origen inflamatorio o que se deben a alteraciones del desarrollo
o disembrioplasias, mientras que otros no presentan recubrimiento epitelial como
consecuencia de su pérdida por inflamacién, compresion o isquemia. Por ello, en el
concepto originario de “quiste” esta el tener o haber tenido un crecimiento intracavitario
de tejido epitelial (14, 21, 37, 41, 44, 52 y 53).

Las lesiones cavitadas desprovistas de epitelio desde su origen se clasifican como
“pseudoquistes” y tales son la cavidad mandibular de glandula sublingual, la cavidad 6sea
idiopatica de Stafne, los quistes Gseos traumaticos (quistes O6seos solitarios) y los
aneurismaticos. En estos Ultimos persiste la denominacién primitiva equivoca, ya que su
revestimiento intracavitario son células gigantes o el propio tejido 6seo, pero no epitelio, por

lo que son excepciones anatomopatologicas a tener presentes (14).

Los quistes tienen distinto origen y comportamiento clinico, aunque el crecimiento es
siempre lento y expansivo, no infiltrante, por aumento de su presion interior y no por
proliferacién tisular. Son por tanto, formaciones benignas, aunque en ocasiones se

malignizan (14).

Generalmente son asintomaticos en sus estadios iniciales, a menos que se infecten
secundariamente o alcancen un tamafio significativo que produzca deformidad del hueso
afecto, retencién o desplazamiento de piezas dentarias. Pueden provocar la reabsorcién de
raices dentales préximas, aunque no es comun, y la comprensién de estructuras cercanas,
como el nervio dentario inferior, provoque alteraciones sensoriales en el hemilabio inferior

correspondiente (21, 48 y 51).

El diagnéstico de la patologia quistica se consigue en la mayoria de las veces mediante la
exploracion clinica y radiolégica, aunque soélo la constatacién anatomopatoldgica rubrique

dicho diagndstico vy tipifique la lesion (14).
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El tipo de epitelio de revestimiento intracavitario es un parametro fundamental para emitir el
diagnéstico, pero no suficiente. Los epitelios se transforman (metaplasia) para adaptarse
funcionalmente a las condiciones del entorno y no es raro ver en el mismo quiste distintos

tipos de epitelio condicionados por fenédmenos de metaplasma (14).

Para el estudio de los quistes maxilomandibulares seguiremos la clasificacién propuesta
en 1992 por la OMS (Kramer, Pindborg y Shear), con alguna modificacién, ya que en la
ultima clasificacion de la OMS (Barnes, Everson, Reichart y Sidransky) no se incluyen los
quistes como tales.En esta clasificacién se reasigna el quiste primordial queratinizado
(queratoquiste) dentro de la clasificacion de tumores maxilares bajo el término de “tumor

odontogénico queratocistico” (14).

1.1 QUISTES EPITELIALES

1.1.1 QUISTES INFLAMATORIOS

1.1.1.1 Quiste radicular / apical lateral

Se originan a partir de restos epiteliales odontogénicos (restos epiteliales de Malassez
presentes en el ligamento periodontal). Esta transformacién de los restos epiteliales en
quistes suele ser consecuencia de una necrosis pulpar -casi siempre por una caries
dentaria- se forma un granuloma como lesién defensiva, hiperplasica reactiva, ante un
estimulo inflamatorio provocado por los antigenos bacterianos, no intenso, pero
persistente. Las células epiteliales que se encuentran en este granuloma sufren una

proliferacién y una degeneracién que las convierten en un quiste (14, 53).

Aungue se sabe que el estimulo para la proliferacién de los restos epiteliales de Malassez
es la inflamacion cronica del citado granuloma, aun se desconoce la razén por la cual no
todos los granulomas se convierten en quistes, a pesar de la presencia de células

epiteliales en todas las lesiones reactivas granulomatosas (14).
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Otra teoria del desarrollo de un quiste seria la formacion de microabscesos por

colonizacion epitelial desde la fistula de un absceso periapical (14).

Con esta explicacion patogénica se elimina la teoria que hace responsable del
crecimiento del quiste a una proliferacion activa del epitelio de la pared, semejante a un

proceso tumoral auténtico (14).

Vista la etiopatogenia de estas lesiones, se comprende que los quistes radiculares se
desarrollen casi de manera exclusiva en la denticibn permanente con presencia de

granulomas periodontales (14).

Es el més frecuente de los quistes odontogénicos, sobretodo en varones, entre la 32y 62
década de vida. Se localiza mas frecuentemente en el maxilar superior, afectando sobre

todo a los incisivos centrales (21).

Aungue pueden permanecer inactivos, pueden proliferar a partir de los 50 afios, o sufrir
un proceso degenerativo en la primera y segunda década, fundamentalmente. Su papel
podria estar relacionado con las citoqueratinas epiteliales, con las terminaciones
nerviosas, células neuroendocrinas; podrian influir en determinados procesos

patolégicos, de reparacion o de proteccion, o bien permanecer sin funcion alguna (14).

La mayoria son asintomaticos, detectdndose de forma casual. Pueden aumentar de
tamafio y provocar complicaciones como: deformidad facial, borramiento del vestibulo
bucal, aumento de la temperatura, fistulizacion, tendencia a separar los dientes préximos
0 sintomas por compresion de estructuras adyacentes. Los quisten que hayan formado
un absceso pueden presentar sintomatologia aguda con manifestaciones propias de una

periodontitis aguda supurada (21).
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Radioldgicamente suele observarse como una imagen radiotransparente, redonda u
ovoide, homogénea con borde opaco delgado inconstante, aunque no siempre se aprecia
una linea 6sea radioopaca de condensacién; solo en un tercio de los quistes pequefios y
en una menor proporcion de los grandes, ya que en el resto el margen éseo esta formado

por hueso esponjoso(14 y 21).

Es importante sefalar 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 granulacién (14).

Es obligatorio realizar un estudio histopatolégico en todos los casos de la capsula quistica
(14).

El quiste estd formado por epitelio plano escamoso estratificado no queratinizado de
grosor variable. Existe una reaccion inflamatoria extensa con predominancia de
granulocitos polimorfonucleares y un soporte de tejido conectivo bien vascularizado.
También puede observarse de forma variable la presencia de células mucosas, ciliadas,
cuerpos hialinos de Rusthon, depédsitos de colesterol, hemorragia, hemosiderina y

calcificaciones de distinto tipo (14 y 21).

Segun la edad o el tiempo de evolucion del quiste, los componentes y el estado de estas
cubiertas variardn. Asi en los jovenes el componente inflamatorio celular de la pared

conjuntiva es mas abundante (14).

Se realizara un diagnostico diferencial entre el granuloma periapical y la cicatriz periapical
(21).
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El granuloma puede seguir diferentes vias de evolucion. Si se vence el proceso
infeccioso original, puede ser sustituido por tejido fibroso cicatricial. Si la infeccidn
predomina, es intensa y las defensas organicas estan disminuidas, se desintegra el tejido
defensivo, hay una necrosis colicuativa y se forma un absceso. Finalmente ante un

estimulo irritativo lento, de poca virulencia, el granuloma sufre una transformacion

quistica (14).

Nuestra actitud terapéutica debera ser siempre lo mas conservadora posible, evitando si

es posible la extraccion dentaria. Existen varias posibilidades quirdrgicas (14 y 21):

1. Endodoncia seguida de apicectomia y quistectomia
2. Extraccion dentaria de dientes no vitales y curetaje a nivel de la lesién

Las tasas actuales de malignizacion oscilan entre el 0,65% en el epitelio estratificado

queratinizado y el 0,077% para el no queratinizado.

La infeccién crénica y la queratinizacion intervendrian en la malignizacion quistica.

Quiste residual radicular

Es la misma entidad clinica que el quiste periapical, pero se corresponde con una zona
del maxilar donde se extrajo un diente (zona edéntula). Se produce por la existencia de
un quiste radicular extirpado de forma incompleta o porque existia un granuloma que
pasé inadvertido en el momento de la extraccion dentaria. Suelen alcanzar un tamafio

mayor que los quistes radiculares y su tratamiento es la quistectomia (21).
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1.1.1.2 Quiste paradental /colateral inflamatorio.

Similar al quiste radicular pero de localizacion lateral a la raiz dental, debido a la
inflamacién de una bolsa periodontal. Son muy poco frecuentes y su tratamiento es el

mismo que para los quistes periapicales (21).

Suelen presentarse en la cara vestibular y distal de terceros molares inferiores
parcialmente erupcionados y con historia previa de pericoronaritis. Pueden ser bilaterales
(21).

Estan relacionados con los clasicos granulomas (laterocoronarios) y con los quistes
laterodentarios producidos en la expansion lateral del fondo de saco de un quiste de
erupcion (14).

Una variedad es el quiste bucal mandibular infectado colateral, que aparece en los
primeros o segundos molares inferiores en erupcién. Fue descrito por primera vez por
Stoneman y Worth en 1983 (66), y reconocido por la organizacion Mundial de la Salud
como una entidad especifica en el afio 1992 (32) en el grupo de quiste paradental junto al

quiste colateral inflamatorio.

Es una entidad patolégica muy poco frecuente. Magnusson y Borman le confieren una
incidencia del 0.45% de todos los quistes que afectan a los huesos maxilares,

presentandose en nifios de 6 a 10 afios de edad (40).

La radiologia revela una imagen radiotransparente unilocular, en una posicion
predominantemente vestibular de la pieza dentaria afectada, de limites bien definidos y

rodeada por un halo corticalizado (25).
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1.1.2 QUISTES DISEMBRIOPLASICOS / DEL DESARROLLO

1.1.2.1 Quistes odontdgenos

Quiste dentigero / folicular

Se desarrolla por acumulacién de liquido entre la corona del diente y las células del
epitelio del érgano del esmalte, es decir, originado en el epitelio del foliculo dentario.
Rodea la corona dentaria de un diente retenido o supernumerario e impide su erupcion,

por lo que esta en relacion con piezas dentarias retenidas (21).

Representa el 17% de los quistes odontogénicos, siendo mas frecuente en el sexo
masculino y entre la 22 y 32 década de vida. Afecta con mayor frecuencia a terceros
molares inferiores y caninos superiores, correspondiendo a los dientes que tienen

mayores frecuencias de retencion (21).

Se debe de sospechar ante la erupcién tardia de un diente, ya que normalmente son
asintomaticos. Presentan un crecimiento lento pero continuo, provocando expansion de
las corticales Oseas, en ocasiones con perforacion de éstas, y afectacion de las
estructuras proximas, pudiendo extenderse al seno maxilar y suelo de la 6rbita, cuando
se originan en la regién canina superior, y hacia la rama ascendente cuando afectan al
tercer molar inferior (21).

Radiolégicamente se presenta como una lesion osteolitica uniloculada con un borde
radioopaco y bien delimitado, conteniendo la corona de una pieza dentaria que no ha
erupcionado. Puede provocar la reabsorcion de las raices de dientes adyacentes. En
ocasiones pueden alcanzar gran tamafio, rechazando el diente y planteando entonces el
diagnostico diferencial con lesiones con mayor agresividad como el ameloblastoma

uniloculado, el queratoquiste y el tumor odontogénico adenomatoide (21).
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Anatomopatolégicamente se pueden encontrar células mucosas. Se debe de descartar su
potencial de transformacién hacia tumores odontogénicos (ameloblastoma de un 5-17%

segun series) y carcinomas.

El tratamiento de eleccién para los quistes dentigeros es la quistectomia con extraccion

de la pieza dentaria asociada a la lesion, siendo asi raras las recidivas (21).

Queratoquiste / Quiste primordial

Se origina en los restos de la lamina dental o del epitelio del esmalte. A diferencia de los
quistes dentigeros, no presenta ningun tejido dentario (diente o supernumerario) incluido
en su interior, ya que se forma por la regeneracion del reticulo estrellado de un germen

dentario antes de la formacion de la dentina y el esmalte (45).

Representa el 8% de los quistes de los maxilares, predominando en la 22 y 32 década.
Aparecen de forma preferente en la zona del tercer molar y la rama ascendente de la
mandibula (45).

Generalmente son asintomaticos, salvo que aparezcan complicaciones como parestesia
del nervio dentario inferior, fracturas patolégicas o infeccién intercurrente. Pueden
provocar desplazamiento o movilidad dentaria y, excepcionalmente reabsorcion de
raices. Presentan un crecimiento atipico, haciéndose largos y estrechos sin deformar
apenas la cortical. Tras su extirpacion quirdrgica recidiva en un porcentaje comprendido

entre el 10 y el 60% en funcion de las series (21).

Radiogréficamente, muestra una imagen osteolitica, bien definida, uni o multiocular. El
crecimiento expansivo sin apenas deformidad cortical es bastante caracteristico.
Normalmente supera 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 engrosamiento importante (21).
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Anatomopatol6gicamente presenta un alto contenido en queratina (21).

Histolégicamente presenta una estructura de paraqueratina del 85% al 90% de los casos
u ortoqueratina. Los microquistes satélites son un hallazgo frecuente. No existe evidencia
de que pueda asociarse con signos de displasia epitelial, transformacion amelobléstica o
degeneracién maligna con mayor frecuencia que el resto de quistes maxilares (14).

El diagndstico diferencial se debe de hacer con entidades como el ameloblastoma,

mixoma odontogénico y quiste folicular (21).

El problema del queratoquiste radica en su gran porcentaje de recidiva por: por
tratamiento insuficiente, su cubierta fina y adherida o a la presencia de microquistes o
islotes epiteliales que perforan el hueso. Por ello el enfoque debe de ser méas agresivo
gue el resto de quistes odontogénicos (45).

Quiste de erupcion

Poco frecuente, generalmente en nifios y adolescentes, habiendo descritos muy pocos

casos en adultos en la literatura cientifica (14).

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

retencion (21).

No suele precisar tratamiento, ya que desaparece tras la erupcion del diente afecto. Si
ésta se retrasa demasiado, puede realizarse la apertura para exponer la corona o

enucleacion quistica (14).
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Quiste gingival infantil

Son considerados disembrioplasicos, originAndose a partir de la lamina dentaria.
Aparecen en el recién nacido como pequefias excrecencias gingivales grisaceas o
blanquecinas de 2 a 3mm de diametro, llenos de queratina en su interior, pudiendo
presentarse de forma multiple. Se localizan sobre la mucosa alveolar (Perlas de Epstein)
o en la linea media palatina, originados en el epitelio atrapado en la unién de las apdfisis
palatinas de ambos lados (N6dulos de Bohn) (14).

Generalmente no requieren tratamiento ya que se desprenden espontaneamente durante
los primeros meses de vida (14 y 21).

Quiste gingival del adulto

Puede presentarse en la edad adulta, localizandose preferentemente en el area canina y
premolar mandibular. Presenta un epitelio escamoso estratificado delgado al igual que el
quiste periodontal lateral del desarrollo, aunque a diferencia de éste, solo afecta a encia.
Suele ocasionar tumefaccion gingival, en ocasiones de aspecto azulado, debiendo
realizar el diagnostico diferencial con el mucocele (21).

Quiste periodontal lateral

Se originan en los restos epiteliales odontogénicos, localizandose en el sector lateral de
la raiz dental. Es poco frecuente y asintomatico, se observa sobretodo en torno a la 52
década de vida, en areas de caninos, premolares e incisivos laterales mandibulares. Se
suele detectar radiograficamente como una imagen radiotransparente, unilocular, con un
borde opaco y bien delimitado, con un tamafio menor a 1cm. La pared esta formada por

un epitelio delgado, no queratinizado (21).
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Se debe realizar un diagnéstico diferencial con el quiste radicular lateral, el quiste

primordial y el quiste gingival 14).

El tratamiento consiste en la enucleacion cuidadosa de la lesion quistica (21).

Quiste glandular / sialoodontégeno

Generalmente se presenta en adultos siendo tres veces mas frecuente en la mandibula
gue en el maxilar superior, con localizacién preferente en la zona anterior. Su
comportamiento suele ser localmente invasivo, provocando adelgazamiento, erosion e
incluso perforacién del hueso adyacente en no pocas ocasiones. Se ha observado un
porcentaje de recurrencia mucho mayor que para el resto de quistes de origen
inflamatorio, siendo el riesgo mayor en lesiones multiloculares o que comprometen la

cortical del hueso adyacente (21).

Clinicamente se suele manifestar con inflamacién, dolor o parestesia. Radioloégicamente

se observa una imagen radiotransparente uni o multilocular de bordes bien definidos (21).

Anatomopatolégicamente se observan células mucosecretoras formando estructuras de
tipo glandular en la superficie del revestimiento epitelial. La capsula se estructura en base
a tejido fibroso (14).

Deberas de hacerse un diagnoéstico diferencial con los quistes periapicales, residuales,

gueratoquistes, mixomas, ameloblastomas, entre otros (14).

El tratamiento debera de individualizarse en funcién de las caracteristicas de la lesion
(21).
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Figura. Esquema de los quistes odontogénicos, basado en las caracteristicas clinicas vy
radiologicas tipicas. 1. Gingival. 2. Erupcién. 3. Lateral periodontal 4. Residual. 5. Periapical
(radicular). 6. Dentigero. 7. Queratoquiste odontégeno (primordial)

Fuente: Mc Clatchey/ Backsakis

1.1.2.2 Quistes no odontdégenos

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. Los
dientes adyacentes presentan vitalidad pulpar (14).

Quiste del conducto nasopalatino

Se desarrolla por restos epiteliales del conducto incisivo. Su incidencia varia entre un
1.7% y un 12% de los quistes maxilares (8 y 17). Generalmente son asintomaticos,
aunque en ocasiones pueden manifestarse como una tumoracién en la parte anterior del

paladar, con infeccidon secundaria, 0 mas raramente con dolor o creacion de fistulas.
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Radiol6gicamente se observa imagenes radiotransparentes en la linea media palatina de
bordes netos. La lesion se encuentra rodeada de una banda de esclerosis cortical de
grosor variable. Puede provocar divergencia de las raices de los incisivos centrales

superiores (8).

Anatomopatolégicamente se caracteriza por contener en su interior arteriolas y

estructuras nerviosas (8).

El tratamiento consiste en la enucleacion con diseccion cuidadosa por su fijacién a la
fiboromucosa palatina y su asociacién con vasos. Se deben conservar los dientes

adyacentes que, aunque desplazados, suelen mantener su vitalidad (8).

Quiste nasoalveolar / nasolabial

Son quistes que derivan de restos del cordén que forma la terminacion caudal del
conducto nasolacrimal, siendo mas frecuentes en mujeres entre la 32 y 42 década de vida
(21).

Se expansiona sobre el suelo del vestibulo nasal, provocando una hinchazén del mismo.
Aunque pueden provocar erosion de la cortical externa del maxilar superior, no se
desarrolla en el interior del hueso. Generalmente son asintomaticos y en un 10% de los

casos son bilaterales (21).

Radiolégicamente suelen pasar inadvertidos al ser una lesion externa al hueso (21).
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1.1.2.3 Quistes discutidos

Quiste globulomaxilar

Se forma a partir de restos epiteliales atrapados en la region de la sutura incisiva, entre el
premaxilar y el maxilar. Se trata de una entidad rara, su incidencia varia entre el 1% y el
3% de los quistes maxilares en funciéon de los autores. En ocasiones puede ser bilateral
(14).

Suelen ser asintomaticos, pasando inadvertido si no se infecta o adquiere un gran

tamafio. La vitalidad de las piezas dentarias adyacentes suele estar preservada (14).

Se presenta como una lesién radiotransparente en forma de “pera invertida” que se
localiza en el maxilar superior entre el incisivo lateral y el canino, desplazando sus raices
(14).

La anatomia patoldgica de este tipo de quiste se caracteriza por revestimiento epitelial
escamoso estratificado o prismatico ciliado, rodeado de tejido conectivo fibroso infiltrado
por células inflamatorias (14).

Quistes mediano, palatino, alveolar y mandibular

Son quistes de dudosa existencia y ya no se consideran en las publicaciones actuales. La
OMS no los cita. En realidad representarian la extension anterior de un quiste
nasopalatino: palatino medio, si esta situado posteriormente, medio alveolar, si esta méas
anterior, o bien un queratoquiste derivado de la lamina dentaria en la linea media maxilar
(24).
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Se citan como criterios para definir un quiste medio palatino: la localizacién posterior a la
papila palatina, que no haya cartilago hialino, grandes espacios vasculares, troncos
nerviosos o glandulas salivales accesorias y que no comunique con el conducto incisivo;
los dientes estaran vitales. En la radiografia se observa una imagen circular u ovoide,
simétrica en la linea media del paladar duro (14).

Los denominados mandibulares medianos son considerados como odontégenos. No se
considera la posibilidad de atropamiento epitelial en la linea media. El proceso mandibular
es Unico y no existe fusion en la sinfisis (14).

Quiste periodontal (de Craig)

Se trata de una entidad rara. Se localiza en las raices de los molares inferiores, sobre
todo hacia vestibular. Presenta un epitelio plano hiperplasico libre de queratinizacion.
Precisa de extirpacion quirargica (21).

1.2 QUISTES NO EPITELIALES / PSEUDOEPITELIALES/ LESIONES
OSEAS NO NEOPLASICAS

1.2.1 Quiste 6seo solitario /traumatico o hemorragico

Es mas comun en huesos largos, y dentro de los maxilares, en el inferior. Se observa con
mayor frecuencia en pacientes jévenes, con antecedentes e traumatismo en dicha region
(21).
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Radioldgicamente se observa como una imagen radiotransparente bien delimitada, sin
afectacion cortical. Su incidencia es mayor en la zona posterior mandibular, localizada en

premolares y molares (21).

Histopatolégicamente presenta una pared formada por tejido fibroso o de granulacion y
su contenido es hematico o serohematico. Se considera como un falso quiste por la

ausencia de epitelio en su pared (14).

La lesion se debe de tratar mediante una exploracion quirtrgica con apertura de la
cavidad y evacuacion de su contenido, confirmando asi el diagnéstico y favoreciendo el

relleno por tejido 6seo neoformado (14).

1.2.2 Quiste 6seo aneurismatico

Se observa con mayor frecuencia en mujeres, en la 22 década de vida. Es mas comun en
la zona molar tanto del maxilar como de la mandibula. Se presenta como una imagen
radiotransparente uni o multilocular, de bordes irregulares. Radiograficamente es muy

similar a un quiste simple (21).

Presenta una etiopatogenia diversa, pudiéndose desarrollar debido a traumatismos con

necrosis posterior o por causa de defectos de crecimiento (21).

Histopatolégicamente no presenta cubierta epitelial. Microscépicamente muestra tejido
conectivo fibroso, células gigantes multinucleadas relacionadas con espacios sanguineos

sinusoidales, eritrocitos extravasados y hemosiderina (21).

El diagnostico diferencial debe de hacerse con el ameloblastoma, granuloma giganto-

celular central, quiste dentigero, fiboromas, el hemangioma central (21).
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De manera terapéutica se realizara una escision local y curetaje, debiéndose realizar un

seguimiento a largo plazo por la posibilidad de recidivas (21).

1.2.3 Cavidad idiopética de Stafne

Se trata de un defecto 6seo de la cortical lingual mandibular. Su origen es desconocido.
Se ha postulado un origen congénito debido a su ocasional bilateralidad, su disposicion
caracteristica y su estabilidad en el tiempo. En la actualidad se piensa que este defecto
cortical podria deberse a una ectopia tisular por atrapamiento durante el desarrollo
embrionario de glandulas salivales, principalmente el I6bulo superior de la glandula

submaxilar (21).

Se observa con mayor frecuencia en varones en torno a los 50 afios. Clinicamente suele
ser una lesion radiotransparente oval de 1-3cm, muy estable en el tiempo, sin llegar a
expandir ni modificar las corticales 6seas, siendo asintoméatico, por lo que no se detecta

en un examen rutinario 21).

No precisa tratamiento, salvo que plantee dudas en su diagndstico con las entidades

antes mencionadas (21).

Radiol6gicamente no se puede establecer una diferenciacion absoluta y objetiva entre un
quiste radicular y un granuloma apical. Algunos autores como Grossman (23) o Wood
(20) si se atreven a realizar un diagnéstico radiografico aproximado, indicando que el
quiste presenta unos limites méas definidos, incluso se delimita con una zona 6sea mas

esclerosada y, por lo tanto, mas radioopaca.
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Otros elementos de diferenciacion serian la separacién de los apices radiculares causada
por la presién del liquido quistico, o incluso la posibilidad de observar o palpar esa
fluctuacion. También se indica, que a mayor tamafio, mayor probabilidad de que la lesion
haya evolucionado, y por tanto, de ser primitivamente un granuloma, se haya
transformado en quiste, al producirse la proliferacion de los restos epiteliales de Malassez

y la posterior lisis de parte de ellos (18).

Se debe de valorar a cada paciente de forma individualizada para optar por la mejor opcién
terapéutica, dependiendo de varios factores como el diagndstico final, tamafio de la lesion,

situacion de ésta o afectacion de estructuras adyacentes (20).

Caben varias posibilidades terapéuticas:

— Enucleacion, técnica ideal por la posibilidad de escision completa de la lesion.

— Curetaje con osteotomia periférica, crioterapia con nitrégeno liquido o
aplicacion de solucion de Carnoy.

— Descompresion y marsupializacién cuando la dificultad técnica supere a los
resultados por: afectacion de estructuras vecinas, riesgo de fractura, pacientes
muy ancianos o inmunodeprimidos.

— Descompresion y secundariamente enucleacion.

— Reseccién parcial o total del maxilar afecto con reconstruccion del defecto,

preferiblemente de forma inmediata (21).

Segun la publicacién de Schlieve y cols en la Asociacion Americana de Cirugia Oral y
Maxilofacial (AAOMS) concluyen que el tratamiento quirdrgico mas eficaz de quistes
odontégenos y tumores es la descompresion seguido de la enucleacion y curetaje de la
lesion, ya que cambia el fenotipo de la lesion al presentar un tamafio mas reducido, siendo

mas facilmente eliminado, por lo que se asocia con una baja tasa de complicaciones (60).

En ocasiones, la totalidad del revestimiento de un quiste puede ser destruida por la inflamacion, lo

que haria posible su resolucién total sin tratamiento (19).
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La eleccion de la técnica anestésica depende de los antecedentes personales del paciente,
extension de la lesion, caracteristicas de la intervencion y la experiencia del cirujano bucal.
En funcion de lo mencionado, optaremos por una técnica de anestesia locorregional o
general. Si optamos por anestesia locorregional, la técnica mas utilizada es la anestesia

troncular o regional (19).

En general, la medicacion habitual del paciente no deberd ser modificada, salvo en los
cambios de la forma de administracion si se precisa una dieta absoluta o alimentacion por

sonda nasogastrica en el postoperatorio (19).

Los objetivos en la administracién de sedantes y analgésicos son aliviar la ansiedad del
paciente, prevenir el dolor durante la canulacion vascular, los procedimientos de anestesia
regional o la colocacién del paciente y facilitar la induccion anestésica en los casos en que la

anestesia general sea necesaria (21).

Ciertas técnicas requieren de un cuidado postoperatorio especial, como el caso de la

descompresién por marsupializacion (21).

La marsupializacién termina con el taponamiento con una gasa vaselinizada o yodoformada,
que previene hemorragias e infecciones de la cavidad. Esta gasa se retira tras 72-96 horas,
debiendo de ser reemplazada periddicamente hasta que la cavidad quede totalmente
reepitelizada. Se instruird al paciente en los lavados de la cavidad con soluciéon aséptica
(21).

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

meses (21).

Medicacién postoperatoria: analgésicos no esteroideos y antibiéticos en caso de presentar

infeccidn activa (21).
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2. Justificacion

Los quistes son lesiones frecuentes y clinicamente importantes, porque a menudo son
destructivos. Producen signos y sintomas significativos, especialmente por aumento de

su tamafio o posible infeccion (19).

Hacer un diagnostico exacto de un quiste odontdégeno exige informacion relativa a
hallazgos clinicos, radiologicos e histolégicos. En muchos casos dos quistes que son
clasificados de forma diferente pueden presentar rasgos histolégicos similares. En esos
casos, los hallazgos clinicos y radiolégicos son imprescindibles para realizar un
diagnéstico preciso (19).

Uno de los factores que han contribuido al aumento de la frecuencia de estos procesos
patolégicos es el uso rutinario de las exploraciones radiograficas. En la mayoria de
ocasiones, la clinica de dichas lesiones radiotransparentes suelen ser muda durante
mucho tiempo, siendo sélo descubiertas de manera accidental por medio de radiografias
0 tomografia computerizadas prescritas para otros fines (examen sistematico o por otro

proceso patolégico dentario que detecta la lesion) (14).

Por tanto, es importante que el dentista sea consciente de la frecuencia de aparicion,
sexo y los rangos de edad que son mas proclives de presentar dichas lesiones. Esta
informacion aportar4 al dentista los conocimientos necesarios para tratar de manera
adecuada a los pacientes que presenten este tipo de lesion radiotransparente, asi como

poder realizar programas preventivos (9 y 21).

Se puede considerar que los quistes de los maxilares ocupan, junto a la exodoncia de
dientes infectados y retenidos, la mayor actividad quirdrgica del cirujano bucal y

maxilofacial (14).
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Es muy dificil proporcionar cifras de la incidencia por ausencia de datos equiparables en
las publicaciones de estas lesiones, ya que pocos autores ofrecen datos que sean

equiparables entre si (14).

Durante los ultimos afios, se han realizado numerosos estudios epidemiologicos sobre la
prevalencia de los quistes maxilares en diversas regiones del mundo. Segun los
resultados obtenidos existen estudios que demostraron una mayor prevalencia de quistes
de localizacibn mandibular (13, 31 y 42) mientras que otros concluyeron una mayor

frecuencia de lesiones quisticas en el maxilar superior (4, 13, 72).

Segun el estudio clinicopatoldgico realizado por Dermikol y cols (13) una muestra de 407
pacientes, se encontraron 149 quistes (148 quistes odontogénicos y 1 de origen no
odontogénico), siendo mas frecuente en hombres (59.5%) que en mujeres (40.30%).

Las cifras entre la prevalencia de los diferentes tipos de quistes maxilares son muy
discordantes entre si, pero es evidente la supremacia, en mayor o menor medida, de los

quistes radiculares (13).

Respecto a la edad, hay acuerdo en sefialar la mayor frecuencia entre la segunda y la
cuarta décadas de la vida, siendo la de mayor incidencia la tercera. Con referencia al
sexo aungue hay autores que encuentra una ligera prevalencia en hombres, la mayoria
no refiere diferencias significativas entre ambos sexos. En cuanto a la localizacion,

parece que existe una ligera diferencia a favor del maxilar (21).

Consideramos justificado realizar un estudio epidemiolégico transversal para establecer
las causas de la enfermedad y su aparicion, asi como la relacion existente entre la edad,
el sexo y la localizacion anatdbmica mas frecuente, debido a la variabilidad estadistica

encontrada en la literatura revisada.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3. Hipotesis y Objetivos

Hipotesis 1. La prevalencia de quistes es superior en el sexo masculino.

Hipotesis 0. No existen diferencias significativas en la incidencia en relacion al género.

Hipotesis 2. La localizacibn mas frecuente de quistes es en el maxilar y concretamente

en la premaxila, zona incisivo-canina.

Hipotesis 0. No existen diferencias significativas en la frecuencia de aparicién en el

maxilar como en la mandibula.

Hipo6tesis 3. Los quistes odontogénicos son mas frecuentes que los quistes no

odontogénicos.

Hipotesis 0. No existen diferencias significativas entre los quistes dentigeros y no

dentigeros.

El objetivo general de este estudio es evaluar la prevalencia de los diferentes tipos de
guistes maxilares mediante los hallazgos clinicos, radiogréaficos e histolégicos de los
pacientes tratados en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia del Departamento de
Medicina y Cirugia bucofacial de la Universidad Complutense de Madrid. Ademas se
pretende aclarar algunas deficiencias en el proceso diagnostico de dichas lesiones e

identificar posibles complicaciones tras el tratamiento.

Objetivos especificos:

1. Describir la localizacién anatémica del quiste, el sexo e intervalo de edad mas
frecuente de aparicion de los diferentes quistes.
Determinar la presencia de quiste de desarrollo o inflamatorio
Analizar la anatomia patoldgica de los quistes tras su exéresis. Analizar la

interrelacién de las variables estudiadas.
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4. Material y Méetodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo observacional transversal de prevalencia
de los quistes maxilomandibulares y granulomas periapicales hallados mediante el
estudio clinico y radiografico sobre una muestra de 1807 pacientes, de edades
comprendidas entre los 17 y 85 afios, que acudieron al Servicio de Cirugia Bucal e
Implantologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
(UCM) para la rehabilitacion oral implantolégica, en el periodo comprendido entre junio de
2000 y febrero de 2014. El estudio se llevé a cabo durante un periodo de 8 meses
(octubre del 2013 a junio de 2014).

4.1 Materiales

Para la recopilacién de datos e informacion para este estudio, se realizé una revision
bibliografica de libros de texto, atlas, revistas, seleccionando los articulos mas recientes
publicados en la Biblioteca de la Facultad de Odontologia de la UCM.

Las palabras clave utilizadas para la blisqueda en la base de datos Pubmed fueron:
quistes maxilares, quistes de desarrollo, quistes inflamatorios, incidencia / prevalencia de
quistes maxilares, quistes odontogénicos, no odontogénicos, epidemiologia de quistes
maxilares, biopsia, lesiones radiotransparentes. Los libros que consultamos se

encontraron en la biblioteca y hemeroteca de la Facultad de Odontologia de la UCM.

Para la realizacion de este estudio epidemiolégico se utilizaron los siguientes materiales.

34



Estudio epidemioldgico de quistes maxilares y granulomas periapicales en una muestra de
1807 pacientes.

4.1.1 RECURSOS HUMANOS

Se seleccionaron 1807 historias clinicas procedentes de los archivos del area de
Implantologia del Servicio de Cirugia Bucal e Implantes de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Complutense de Madrid, comprendidos entre junio de 2000 a febrero de
2014.

4.1.2 MATERIAL RADIOLOGICO

Se estudid las caracteristicas radiologicas de las lesiones quisticas y granulomatosas
mediante radiografias panoramicas, Tomografias Computerizadas (TC) y radiografias
periapicales y oclusales realizadas a pacientes para la planificacion de la rehabilitacion
implantoldgica. Estas radiografias fueron realizadas en la Unidad de Radiologia de la
Facultad de Odontologia de la UCM, con el ortopantomégrafo Orthosphos CD de la casa
Sirona Dental Company, con magnificacion de 1:1,25.

4.1.3 MATERIAL PARA LAS MEDICIONES EN LAS RADIOGRAFIAS

— Negatoscopio
— Calibre
— Regla milimetrada
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4.1.1 FICHA DE RECOGIDA DE DATOS

Para recoger y posteriormente estudiar los datos obtenidos se realizé una ficha especifica

disefiada para las variables que queriamos estudiar.
Variables a estudiar:
1. N° Historia (Ficha del paciente)
2. Nombre y apellidos:
3. Sexo.
1. hombre, 2. mujer
4. Edad
5. Fecha de aparicién de lesion
6. Diagndstico por imagen. Radiologia, Tomografia computerizada
Pa- Rx periapical
Oc- Rx oclusal
Op- OPT (ortopantomografia)
Te- Tele Rx lateral de craneo
Tc- Tomografia computerizada
7. Tipo de lesion
1. quiste, 2. granuloma
8. Localizacion
Mx- maxilar
Md- mandibula
9. Clinica:
10. N° de lesiones por paciente
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"
Lesion 1
e Tamaho

e Tipo de lesién genérico (diagnostico clinico)

e Tipo de lesién segun biopsia (diagnostico histoldgico)

Lesién 2
e Tamafo
e Tipo de lesién genérico (diagnostico clinico)

e Tipo de lesién segun biopsia (diagnostico histoldgico)

Lesién 3
e Tamafio
e Tipo de lesién genérico (diagndstico clinico)

e Tipo de lesién segun biopsia (diagnostico histoldgico)

Lesion 4
e Tamarfio
e Tipo de lesién genérica Diagndstico clinico)
e Tipo de lesion segun biopsia (diagnéstico histoldgico)
11. Diente afectado
Diente
1. Un dnico diente afectado, 2. mas de un diente afectado
12. Tratamiento realizado
Abordaje quirdrgico

37



Estudio epidemioldgico de quistes maxilares y granulomas periapicales en una muestra de
1807 pacientes.

Tratamiento de conductos

13. Resolucion de la patologia

El diagndstico clinico se llevé a cabo segun el tamafio de la lesién radiotransparente, se

diferencié entre lesion granulomatosa apical (menor de 3mm) o quiste maxilomandibular

(caracteristicas clinicas y radioldgicas indicativas de quiste).

El diagnéstico histoldgico se realizd6 mediante la biopsia excisional de la lesion observada.

4. 2 METODOLOGIA

4.2.1 SELECCION DE PACIENTES

La seleccion de pacientes para el presente estudio se realiz6 de acuerdo a los siguientes

criterios de inclusion:

— Pacientes mayores de 15 afios

— Pacientes que acudieron al Servicio de Cirugia Bucal e Implantologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

— Pacientes que se realizaron una prueba radiografica (TC o radiografia

panoramica) para ser tratados en el area de Implantologia.
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Se consideran a su vez como criterios de exclusion:

— Pacientes que no cumplieran los criterios anteriormente mencionados.

— Pacientes que no se realizaran un estudio radiografico dentro del Servicio de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la UCM.

— Pacientes de los que no dispusiéramos de los datos necesarios en su historia

clinica.

4.2.3 VARIABLES A ESTUDIAR

Se registraron las siguientes variables:

— Edad: edad media, desviacién tipica, rango e intervalos de edad de 15 a 25, de
26 a 40, de 41 a 60 y de igual o mayor a 61 afos.

— Sexo: en porcentaje y ratio.

— NuUmero de quistes.

— Numero de granulomas.

— Tipo de quiste segun la clasificacion de la OMS (1992) con modificaciones
realizadas segun la dltima clasificacion de “tumores odontogénicos” elaborada
por la misma organizacién en 2005.

— Localizacion del quiste segun el hueso maxilar y localizacién dentaria.

— Formay tamafio de la lesion.

— Afectacién de la lesion a un unico diente o a varios dientes

— Resultado anatomopatolédgico de la biopsia realizada.
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4.2.4 ADMINISTRACION DEL ESTUDIO Y ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevard a cabo por la odontéloga Marina Sanchez Novella, bajo la
supervision de la Profa. Blanca Guisado Moya en el Departamento de Estomatologia Il

de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Los datos referentes a los pacientes, asi como los resultados de la investigacion, se
mantendran bajo estricta confidencialidad en las bases de datos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, donde el acceso seré restringido
de acuerdo a la ley organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal
(LOPD).

4.2.5 ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos, se registraran en una hoja de calculo del programa
Microsoft Excel 2007 y se analizardn en el Centro de Célculo y Base de Datos del

Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Los datos introducidos en la hoja de célculo, fueron exportados al programa STATA para
Windows, programa especificamente disefiado para la realizacion de analisis

estadisticos.

Tanto para la planificacion de las variables recogidas en la tabla de calculo como para el
tratamiento estadistico de los datos obtenidos, contamos con el asesoramiento y

colaboracién de un estadistico.

Se han realizado tablas de frecuencia descriptivas de las variables: edad, sexo, tipo de

quiste, localizacion en el hueso maxilar; se expresardn en porcentajes. También se
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realizaran tablas de contingencia aplicando el test Chi cuadrado para estudiar la relacion

entre variables.

5. RESULTADOS
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5. Resultados

En este apartado presentamos, en primer lugar la distribucién y andlisis del total de
pacientes estudiados. En segundo lugar se analizardn los distintos tipos de quistes
maxilares y por ultimo las lesiones radiotransparentes con un tamafio menor de 3mm

observadas en el estudio radiogréfico de la muestra de 1807 pacientes.

5. 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA.

Se revisaron 1807 historias clinicas de pacientes que acudieron al Servicio de Cirugia Bucal
e Implantologia de la Universidad Complutense de Madrid para la rehabilitacién oral con
implantes. Incluyéndose solo aquellos pacientes que se hubieran realizado una radiografia

panoramica y/o TC para dicho mativo.

5.1.1. SEXO

De los 1807 pacientes el 55,2% (n=998) fueron mujeres, frente al 44,7% (n= 809) de

hombres, estableciéndose una proporcion de hombre-mujer de 1: 1,23

Serie estudiada segun Sexo

55,2%
M Hombres

LI Mujeres

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun el sexo.
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5.1. 2. LESIONES RADIOTRANSPARENTES

Del total de la muestra (n=1807), el 18,1% (n= 327) de los pacientes tratados en el area de
implantologia presentaron lesiones radiotransparentes, frente al 81,9% (n= 1480) no

presentaron ninguna (Figura 2).

Serie estudiada segln lesién

18%
Bcon lesién

Osin lesion

82%

Figura 2. Porcentaje de pacientes segun la presencia o no de lesién radiotransparente.

A su vez la muestra se dividi6 en tres grupos, segun la presencia o no de lesién
radiotransparente y el nUmero de lesiones encontradas por individuo perteneciente a la

muestra: (Figura 3)

- Pacientes sin lesion radiotransparente: 81,9% (n= 1480)
- Pacientes con una lesion radiotransparente: 15,2% (n= 273)

- Pacientes varias lesiones radiotransparentes: 2,9% (n= 54)

Distribucion segiin N2 de lesiones

w
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Titulo del eje
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Sinlesion 1 quiste 22
(m% 81,9 15,1 2,9

=
o
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Figura 3. Pacientes segun el tipo de lesion radiotransparente.
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La edad media de los pacientes estudiados fue de 54,41 afios, situAndose en un rango de

entre 17 y 85 afios, siendo la desviacién estandar de 13,698.

Tabla I: total de lesiones quisticas y granulomatosas en funcion de la Edad y el Sexo

Sexo N Min Max Media DE Test de contraste
Hombre 133 17 85 54,96992 14,40851
P=0.584 "°
Mujer 184 21 85 54,01087 13,18634
Total 317 17 85 54,41325 13,69825

NS = No significativo P>.05

Se dividieron en cuatro intervalos de edad:

e 15-25 afos: 10 pacientes
e 26-40 afos: 65 pacientes
e 41-60 afios: 160 pacientes

e 261 anos: 154 pacientes

Se encontré mayor nimero de pacientes en el intervalo comprendido entre 41 a 60 afos,
representando un 47,63% del total de la muestra, seguido del intervalo de 261 afios con un
36,91% y en menor porcentaje los pacientes de 26 a 40 afios con un 11,36% y un 4,10% los

comprendidos entre los 15 a 25 afios (Figura 4).

Distribucion segun edad

40 A 35.78
35 A1
30 A
25

3 20 16.18

= 14.07 : 0

< 15 1
107 3.98

15-15 26-40 41-60 261

Intervalo de edad

Figura 4. Distribucion de las lesiones radiotransparentes en funcion de los intervalos de
edad.

44



Estudio epidemioldgico de quistes maxilares y granulomas periapicales en una muestra de
1807 pacientes.
Respecto al nimero de lesiones radiotransparentes segun el sexo, nos encontramos que el
18,44% (n=184) de las mujeres present6 alguna lesién, frente al 16,44% n(n=133) de los

varones. (Figura 5)

Relacidn Lesion / Sexo

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

W Hombre

O Mujer

Con lesion Sinlesion

Figura 5. Frecuencia de lesiones segun el sexo.

A la hora de categorizar en funcién del numero de lesiones radiotransparentes, observamos
gue predomina en el grupo de las mujeres los casos de una unica lesion radiotransparente
con un 84,2% (n=160) frente al 15,8% (n=30) que presentd dos o mMas lesiones

radiotransparentes.

En cuanto a los varones, el grupo que presentd una Unica lesion radiotransparente también
fue el mas prevalerte con un 82,5% (n=113) frente al 17,5% (n= 24) que presentaron varias

lesiones radiotransparentes.

No existiendo diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y el nimero de

lesiones (p= 0,914)
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5. 2. ANALISIS DE LESIONES RADIOTRANSPARENTES

A continuacién analizaremos los pacientes que presentaron lesiones radiotransparentes en

cuanto a la edad, sexo, localizacion y frecuencia de los dientes afectados.

Respecto al total de lesiones radiotransparentes en estudio halladas en las radiografias (n=
389), el 71,47% (n=278) fueron diagnosticados como quistes maxilomandibulares, frente al
28,53% (n=111) diagnosticados como granulomas apicales (lesion radiotransparente menor

de 3mm con posible tratamiento endoddéntico). (Figura 6)

H %

80
70
60
50
40
30
20
10

Quiste Granuloma

Figura 6. Porcentajes de lesiones quisticas y granulomatosas.
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De los 278 quistes hallados en la muestra total de pacientes con patologia radiotransparente

(n=389), se obtuvo los siguientes datos:

e Quiste radicular: 79,86% (n= 222).

e Quiste dentigero: 15,47% (n= 43).

e Quiste nasopalatino: 1,79% (n=5).

e Quiste residual: 1,08% (n= 3).

e Quiste primordial: 0,72% (n= 2).

e Quiste paradental: 0,72% (n= 2).

e Quiste periodontal lateral: 0,36% (n= 1).

Tipo de quiste presente en la lesién

H% 0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

Radicular 79,86

Dentigero

Nasopalatino

Residual

Queratoquiste

Paradental

Periodontal lateral

Figura 7. Porcentajes de quistes maxilomandibulares.

Segun los resultados obtenidos se observa que existe una mayor prevalencia de quistes

inflamatorios que de desarrollo.
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5.2.1. EDAD

De los 327 pacientes de la muestra, que presentaron lesiones se observé mas prevalencia
de quistes maxilares en el intervalo de edad de 41 a 60 afios (n=109), seguidos de los
pacientes mayores de 60 afios (n=107). En menor ndmero los pacientes de entre 26 a 40

afios (n=53), seguidos de los pacientes de entre 15 a 25 afios (n=8).

Asimismo, los pacientes que presentaron granuloma apical del total de la muestra con
patologia (n=389), se encontraron también mayor numero en el intervalo de edad
comprendido entre los 41 a 60 afios (n=50), seguidos del intervalo de pacientes mayores de
60 afios (n=45), de pacientes entre los 26 a 40 afios (n=14) y de pacientes entre 15 a 25

afios (n=2).

Tabla Il: Relacién de lesiones quisticas y granulomatosas con la edad

Edad Quiste Granuloma Total
15-25 8 (2.88%) 2 (1.80%) 10 (100%)
26-40 53 (19.06%) 14 (12.61%) 67 (100%)
41-60 109 (39.20%) 50 (45.05%) 160 (100%)
> 60 107 (38.49%) 45 (40.54%) 152 (100%)

Test de contraste

Total

278 (100%)

P=0.628 °

111 (100%)

389 (100%)

NS = No significativo P>.05
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Del conjunto de pacientes que presentaron quistes maxilares (n=278), el 75% (n= 6) de los
quistes hallados en pacientes de 15 a 25 afios fueron radiculares, seguidos por quistes
dentigeros con un 12,5% (n=1) y quiste residual con un 12,5% (n=1).

En la muestra de pacientes con lesiones quisticas en edades comprendidas entre los 26 a
40 afos, el 64,2% (n= 34) fueron quistes radiculares, el 33,96% (n=18) presentaron quistes
dentigeros y un 1,89% (n=1) quiste residual.

En el intervalo de edad comprendido entre los 41 a 60 afos, el 79,1% (n=87) de los
pacientes con lesiones quisticas desarrollaron quistes radiculares, seguidos de un 14,5%
(n=16) de quistes dentigeros, un 1,82% (n=2) tanto de quistes nasopalatinos como
primordial. En menor nimero, el 0,91% (n=1) de los pacientes presentd quiste periodontal

lateral y paradental.

Del total de pacientes con quistes maxilares, el 87,2% (n=95) de los pacientes mayores de
60 afios presentaron quistes radiculares, seguidos por un 7,34% (n=8) de quistes
dentigeros, un 2,75% (n=3) de quistes nasopalatinos y en un 0,92% (n=1) tanto quiste
paradental como residual.

Tabla lll: Distribucion del tipo de quiste en funcién de la Edad

Periodontal

Edad Radicular Dentigero Nasopalatino Residual Paradental Primordial ateral Test de contraste
6 1 1
1525 (8333%)  (8.33%) 0 (8.33%) 0 0 0
34 18 1
2640 (6a15%)  (33.96%) 0 (1.89%) 0 0 0 _ NS
87 16 2 1 2 1 P=0.482
41-60 0
(79.82%)  (14.67%) (1.83%) (0.92%) (1.84%) (0.92%)
> 60 95 8 3 1 1 0 0
(87.96%) (7.4%) (2.78%) (0.93%) (0.93%)
Total 222 43 5 3 2 2 1

NS = No significativo P>.05
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5.2.2. SEXO

De los 327 pacientes que presentaron alguna de las lesiones radiotransparentes en estudio
de la muestra total (n=1807) el 58,1% (n= 190) fueron mujeres y el 41,9% (n=137) varones,

estableciéndose una proporcion hombre mujer de 1: 1,39.

%

8 Hombre

58% O Mujer

Figura 8. Porcentaje de pacientes que presentaron lesiones radiotransparentes en funcion

del sexo.

Del conjunto de todas las lesiones radiotransparentes observadas en mujeres (n=214), en el
70,56% (n=151) se encontraron quistes maxilares, frente al 29,40% (n=63) diagnosticados

como granulomas apicales.

Del total de lesiones radiotranparentes observadas en hombres (n=175), el 72,57% (n=127)

fueron gquistes maxilares, frente al 27,43% (n=48) de granulomas apicales.

Tabla V: Relacién de lesiones quisticas y granulomatosas segtn el Sexo

Quiste Granuloma Total Test de contraste
Hombre 127 (72.57%) 48 (27.43%) 175 (100%) NS
Mujer 151(70.56%) 63 (29.40%) 214 (100%) P=0.474
Total 278 (100%) 111 (100%) 389 (100%)

NS = No significativo P>.05
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Segun el sexo, el conjunto de quistes localizados en los huesos maxilares fue el siguiente:

e La distribucion de quistes en el sexo femenino (n=151) fue del 54,3% (n=82) en
mandibula, frente al 45,7% (n=69) en el maxilar superior.

e La distribucion de quistes en el sexo masculino (n=127) fue del 55,12% (n=70) en la
zona mandibular, frente al 44,88% (n=57) en el maxilar superior.

Tabla Vi: Relacion de quistes maxilomandibulares seguin el Sexo

Maxilar Mandibula Total Test de contraste
Hombre 57 (44.88 %) 70(55.12%) 127 (100%) NS
P=0.661
Mujer 69 (45.7%) 82(54.3%) 151 (100%)
Total 126 (100%) 152 (100%) 278 (100%)

NS = No significativo P>.05

De los pacientes que presentaron los diferentes tipos de quistes maxilares observados, el
84,42% (n=130) de los quistes hallados en la poblacion femenina fueron radiculares,
seguidos de quistes dentigeros con un 11,04% (n=17), quistes nasopalatino con un 1,95%
(n=3) y quiste paradental con un 1,3% (n=2). En menor proporcién se encontraron quiste
lateral periodontal en un 0,65% (n=1) y quiste residual en un 0,65% (n= 1).

En el sexo masculino también presentdé una mayor prevalencia de quistes radiculares,
correspondiendo al 73,02% (n= 92) del total, seguidos por un 20,63% (n= 26) de quistes
dentigeros y en un 1,59% (n=2) de quiste nasopalatino, residual y quiste primordial

respectivamente.

Hubo mayor incidencia de quistes dentigeros y residual en varones que en mujeres. Del
total de la muestra de pacientes con lesiones, Unicamente se observo quistes primordiales

en varones (n=2).
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En la poblacion femenina de la muestra hubo mayor frecuencia de quistes radiculares y

nasopalatinos, presentando Unicamente en este sexo quiste periodontal lateral (n=1) y

quiste paradental (n=2).

Tabla VII: Distribucion del tipo de quiste en funcién de Sexo

Radicular Dentigero Nasopalatino Residual Paradental Primordial Pelr;tthgrtal C-(I;ifrtai?e
Hombre 92 26 2 2 0 2 0
(n=124)  (73.02%) (20.63%) (1.59%) (1.59%) (1.59%) NS
P=0.057
Mujer 130 17 3 1 2 1
(n=154)  (84.42%) (11.04%)  (1.95%)  (0.65%) (1,3%) (0.65%)
Total 222 43 5 3 2 2 1

NS = No significativo P>.05

Segun el sexo, el conjunto de granulomas apicales observados en los maxilares fue el

siguiente:

e Ladistribucién de granulomas en el sexo femenino (n= 63) fue del 55,56% (n=35) en

zona mandibular, frente al 44,44% (n= 28) en el maxilar superior.

e Ladistribucién de granulomas en el sexo masculino (n=48) fue del 58,33% (n=28) en

la mandibula, frente al 41,67% (n=20) en el maxilar superior.

Tabla VIII: Relacion de localizacion de granulomas periapicales segun el Sexo

Mandibula Total

Test de contraste

Maxilar
Hombre 20 (41.67%)
Mujer 28 (44.44%)
Total 48 (100%)

28 (58.33%) 48 (100%)

35 (55.56%) 63 (100%)

63 (100%) 111 (100%)

P>0.999 °

NS = No significativo P>.05

No se encontraron resultados estadisticamente significativos entre la prevalencia de

lesiones radiotransparentes y el sexo de los pacientes.
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5. 2. 3. LOCALIZACION

En relacién a la distribucion de las lesiones radiotransparentes en las arcadas dentarias se
obtuvo que del total de lesiones radiotransparentes observadas (n= 389), el 52,70% (n=205)
se localizaron en mandibula, frente al 47,3% (n=184) ubicadas en la region maxilar. (Figura
9).

Localizacion de las lesiones

52,7%

H %
54

52

50

48

46

44
Maxilar Mandibula

Figura 9. Distribucion de las lesiones radiotransparentes segun su localizacion maxilar.
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Con respecto a la asociacion entre la localizacion maxilar del total de las lesiones

radiotransparentes y la edad de los pacientes con patologia, se observo lo siguiente:

e En quistes maxilomandibulares (n=278):

- Entre 15 a 25 afos el 58.33% (n=7) de quistes se localizé en el maxilar
superior, frente al 41.67% (n=5) de origen mandibular.

- Entre los 26 a 40 afios el 57,14% (n=16) se encontr6 en la region mandibular,
frente al 42,86% (n=12) ubicados en el maxilar superior.

- Entre los 41 a 60 afos el 51,88% (n=69) de los quistes se hallaron en la
mandibula, frente al 48,12% (n=64) de origen maxilar.

- Mayores de 60 afios, el 55,24% (n=58) de los quistes se ubicaron en la
mandibula, frente al 44,76% (n=47) en el maxilar superior.

Tabla IX: Relacién de Localizacion de quistes maxilomandibulares segun los intervalos de Edad

Edad Maxilar Mandibula Total
15-25 7 (58.33%) 5 (41.67%) 12 (100%)
26-40 12 (42.86%) 16 (57.14%) 28 (100%)
41-60 64 (48.12%) 69 (51.88%) 133 (100%)
> 60 47 (44.76%) 58 (55.24%) 105 (100%)
Total 130 (46.76%) 57 (53.24%) 278 (100%)
Test de contraste P=0.726 °

NS = No significativo P>.05
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¢ En granulomas apicales (n=111):
- Entre los 15 a 25 afios el total de las lesiones granulomatosas se hallaron en
el maxilar superior (n=6).
- Entre los 26 a 40 afios el 60% (n=12) de los granulomas se localizaron en la
mandibula, frente al 40% (n=8) situados en el maxilar superior.
- Entre los 41 a 60 afios, el 55,89% (n=24) se presento en la mandibula, frente
al 44,19% (n=19) maxilar.
- En pacientes mayores de 60 afios hubo el misma frecuencia de quistes

maxilares en mandibula como en el maxilar superior (n=21).

Tabla X: Relacion de granulomas apicales segun la Edad

Edad Maxilar Mandibula Total
15-25 6 (100%) 0 6 (100%)
26-40 8 (40%) 12 (60%) 20 (100%)
41-60 19 (44.19%) 24 (55.89%) 43 (100%)
> 60 21 (50%) 21 (50%) 42 (100%)
Total 54 (48.65%) 57 (51.35%) 111(100%)
Test de contraste P=0.287 "°

NS = No significativo P>.05
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En cuanto a la frecuencia de los dientes afectados por lesiones radiotransparentes en los

1807 pacientes, obtuvimos los siguientes datos: (Figura 10)

e Primer molar inferior izquierdo: 6,47% (n= 24).

e Primer molar inferior derecho: 6,47% (n= 24).

e Primer molar superior derecho: 5,39%(n= 20).

e Segundo premolar inferior izquierdo: 5,12% (n= 19).
e Canino inferior derecho: 5,12% (n= 19).

e Segundo premolar inferior derecho: 5,12% (n= 19).
¢ Incisivo lateral superior derecho: 4,58% (n= 17).

¢ Incisivo lateral superior izquierdo: 4,31% (n= 16).

e Canino superior izquierdo: 4,31% (n=16).

¢ Incisivo central superior izquierdo: 3,77% (n= 14).

Dientes afectados por varios quistes H%

incisivo central izqdo W ‘ 3,77

canino superior izqdo W 4,31
incisivo lateral superior izqdo W 4,31
incisivo lateral superior dcho W 4,58
22 premolar inferior dcho W 5,12
caninoinferior dcho W 5,12

22 premolar inferior izqdo W 5,12
molar superior izqdo W 5,39

molarinferior dcho W 6,47
molarinferior izqdo - 6,47

Figura 10. Porcentajes de quistes maxilomandibulares con afectacién en un Unico diente.
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Con respecto a los quistes maxilares que abarcaban varios dientes, la regién anterior del
maxilar superior fue la mas prevalente con un 25% (n=3), seguida con un 16,67% (n=2)
tanto de incisivos inferiores, premolares inferiores derechos, molares inferiores derechos e
izquierdos. En una menor proporcion se vieron afectados los molares superiores derechos
con un 8,33% (n= 1) (Figura 11)

Dientes afectados por 1 Unico quiste .

molares superiores derechos 8,33

premolares inferiores derechos 16,67

incisivosinferiores W 16,67

molares inferiores derechos 16,67

molares inferiores izquierdos 16,67

incisivos superiores 25,00

Figura 11. Porcentaje de quistes maxilomandibulares con afectacion de varios dientes.
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6. DISCUSION
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6.Discusiodn

En este estudio retrospectivo, se evalud la prevalencia de quistes maxilomandibulares y
granulomas periapicales hallados de manera accidental mediante la valoracion radiogréfica
de los maxilares para su posterior rehabilitacién implantolégica. Este estudio se llevo a cabo
en una muestra de 1807 pacientes tratados en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia
del Departamento de Medicina y Cirugia bucofacial de la Universidad Complutense de
Madrid que acudieron durate el periodo comprendido de junio de 2000 a febrero de 2014.

Pese a que existe numerosa informacion en la literatura cientifica acerca de los quistes
maxilares, dicha informacion se basa en su mayoria en los factores clinicopatolégicos y
etiolégicos de los quistes maxilares. En general, se carece de datos epidemiolégicos y de
incidencia sobre los diferentes tipos de quistes, y la mayoria de los estudios tienden a ser de
pequefias muestras, en diferentes poblaciones geograficas (4, 37 y 44).

Entre las lesiones quisticas de los maxilares, la mayoria comparten caracteristicas clinicas y
radiogréficas similares; Por lo tanto, el conocimiento sobre la incidencia de los quistes
odontogénicos, asi como las localizaciones mas comunes de presentacion y distribucién por
edad, puede ayudar al odontdlogo a determinar el diagndstico clinico mas probable y
posteriormente realizar el tratamiento correspondiente a dicha lesion. Asimismo, este tipo de
informacion favorecera la planificacion de los servicios de salud con su consecuente control

mediante programas de prevencion (5, 7, 26 y 73).

El correcto diagnéstico de los quistes maxilares y sus variantes es esencial debido a la
propensién de algunas lesiones a recidivar o debido a presentar una naturaleza agresiva
(26).

Segun los estudios publicados, la prevalencia de quistes odontogénicos varia entre el 0,8-
45.5% del total de la poblacion investigada (1, 23 y 26). En este estudio, las lesiones
quisticas y granulomatosas constituian el 17,1% de la muestra estudiada. El hallazgo de
este estudio presenté cifras similares a los realizados en Brasil (14,7%) (32), EE UU (19,4%)
(23) e ltalia (10,4%) (71).
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Del total de las lesiones quisticas y granulomatosas, el 71,47% fueron clasificados como
guistes maxilares frente al 28,53% descrito como granulomas apicales. Esta frecuencia es
comparable a los datos encontrados en Libia (16), México (37 y 44), Singapur (68), Gran
Bretafia (26), EE.UU y Canada (7, 11 y 70) y Chile (53). Por el contrario, los estudios
realizados por Arotiba (3) y Mosadoni (43) en poblacién nigeriana obtuvieron frecuencias del

8,8 % y 23,4% respectivamente.

En una lectura critica de estos estudios, se encontr6 que esta amplia diferencia podria
explicarse por el pequefio tamafio de la muestra y la inclusion erronea de quistes
odontogénicos y granulomas periapicales como una sola entidad. No obstante se tiene que
tener en cuenta la posible variacion de la poblacién estudiada con respecto a otras segun la

localizacién geografica y la fecha de realizacién del estudio (16).

Segun los resultados obtenidos se observa mayor frecuencia de quistes inflamatorios que
de desarrollo, presentando mayor prevalencia los quistes radiculares con un 79,86% (n=
222) del total de las lesiones quisticas. Esta frecuencia es similar a la descrita por El Gehani
y cols (68,1%), Rud y Pindberg (66,5%), Daley y cols. (65,2%), Oschenius y cols. (65,7%) y
Happonen y cols (artl0 cit 13). En los estudios realizados por Thompson (47,5%) (70) y
Bhaskar (57,8%) (7) encontramos una menor frecuencia de dichos quistes aunque siguen
representando la mayoria de los quistes odontogénicos presentes en los maxilares. En
cuanto a diferencias entre sexos, en nuestro estudio hubo un ligero predominio de estos
quistes en el sexo femenino (58,56%, n= 130) aungue no hubo diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, en otros estudios, fue mas frecuente en varones (5, 16, 26 y
27).

No obstante los estudios realizados por Ochsenius y cols y Ledesma-Montes obtuvieron
mayor prevalencia en mujeres (37 y 53). Duffo y cols afirmé que el predominio femenino se
explica por los resultados de que la poblacién que mas se preocupa por su salud oral es

predominantemente femenina (15).
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En la literatura, el predominio masculino puede ser explicado por la hipo6tesis de que los
varones suelen tener peores habitos de higiene oral y estan mas frecuentemente expuestos
a traumas en la regién anterior del maxilar superior (42). La mayoria de los pacientes con
dicha lesién se encontraron en el intervalo de edad entre los 41 a 60 afios (79,1%), dato

similar a los quistes hallados en otros estudios con intervalos de edad similares (71,8%) (5).

En el estudio, la localizacion mas frecuente fue la region posterior mandibular (53,24%),
seguido del maxilar superior (46,76%), aunque las diferencias encontradas no fueron

estadisticamente significativas al igual que en el estudio de Ac¢ikgdz y cols (1).

Segun Nufiez-Urrutia y cols (52) existia una mayor incidencia en la mandibula frente al
maxilar superior. Estos resultados son contrarios a diversas publicaciones, en la cuales
existia mayor incidencia de quistes radiculares en la region anterior del maxilar superior

seguido de la region posterior mandibular (16, 26 y 53).

Segun Oschenius y cols (53), la existencia de una mayor frecuencia en la regién anterior del
maxilar superior, puede deberse a que los factores estéticos obligan a la conservacion de
incisivos y caninos superiores y por lo tanto son mas propensas a procesos inflamatorios
crénicos de larga duracién sin el tratamiento endodéntico resolutivo adecuado. Como

tratamiento quirargico de eleccidn se prefirié la enucleacion y curetaje del quiste radicular.

En este estudio los quistes dentigeros representaron el 15,47% (n=43) del total,
presentando resultados semejantes a los observados en estudios realizados por Shear y
cols. (16,6%) (62), El Gehani y cols. (15%) (16), Tay y cols. (15,2%) (68), Oschenius y cols.
(18,5%) (53) y Killey y cols (16,2%) (28). Por el contrario, encontramos una mayor incidencia
de quistes dentigeros en los estudios publicados por Mosqueda y cols. (33%) (44), Bataineh
(24,8%) (4), Ogunlewe (22,2%) (54) y Bhaskhar y cols (33,7%) (7). En nuestro estudio los
hombres (60,47%) presentaron una mayor prevalencia de dichos quistes frente al sexo
femenino (39,53%), aunque no fue estadisticamente significativa. La localizacibn mas
frecuente fue la region posterior mandibular, seguido de la region anterior del maxilar

superior. Se obtuvo mayor incidencia de quistes dentigeros en pacientes con edades
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comprendidas entre los 26 a 40 afios (41,86%). Encontramos resultados similares en los

estudios publicados por El Gehani y cols (16), Jones y cols (26), Kreidler y cols (33)

Los quistes dentigeros, se originan en el foliculo dentario de dientes impactados (16). Se
diagnostican en un amplio rango de edad, con un pico de incidencia en la quinta década. La
region del tercer molar inferior fue sin duda la localizacibn mas comun de presentacion de
dicho quiste con un 73,2%. La siguiente localizacion mas frecuente fue la regién anterior del
maxilar. Esto tal vez no sea un hallazgo sorprendente, dado el hecho de que los terceros
molares inferiores y caninos superiores son los dientes mas comunmente afectados por

impactacion (26).

El quiste nasopalatino fue la tercera lesion mas comuan del total de quistes encontrados en
nuestro estudio con un 1,79% (n=5). Constituye el quiste no-odontogénico mas comun,
representando desde el 1,5% al 11% de los quistes de la regién oral. (41) En el estudio
realizado por Dermikol y cols Unicamente se encontré una incidencia del 0,6% de este tipo

de quistes en los registros que analizaron (13).

Se debe de establecer el diagnostico diferencial con el quiste radicular asociado a los
incisivos centrales superiores, diente supernumerario con quiste folicular (normalmente
mesiodens) y quiste primordial entre otros (8). Segun la literatura cientifica, existe mayor
predilecciébn en hombres, aunque no se haya establecido predileccién racial (17). En el
estudio realizado encontramos mayor prevalencia de quistes nasopalatinos en mujeres
(60%) que en hombres (40%).

La localizacion de todos los quistes fue el maxilar anterior, hallandose mayor frecuencia de
dichos quistes en el intervalo de edad comprendido entre pacientes mayores de 60 afios
(60%). Es muy comun la aparicién de este tipo de lesion entre la cuarta y sexta década de

vida, presentando su pico de incidencia en la quinta década de vida (5).

El quiste residual presentd una incidencia de 1,08% (n=3) en nuestro estudio. Numerosos
autores han encontrado un alto porcentaje de quistes residuales afectando preferentemente
al maxilar superior a partir de la quinta década de la vida. Esta lesion esta relacionada con

una deficiente calidad asistencial puesto que se considera su aparicion a partir de un quiste
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radicular que no se elimina completamente, proliferando tejido epitelial residual (53 y 57). No
obstante nuestro estudio presenta resultados similares a los realizados por Thompson
(4,2%) y Mosqueda y cols. (2,2%) (44).

En el estudio de Bhaskar, el autor recomendaba a la comunidad dental ser cuidadosa con
respecto a los procedimientos quirargicos empleados, especialmente en los casos en los
gue se aprecie lesiones apicales inflamatorias (7). En nuestro estudio hubo mayor
prevalencia en pacientes varones (66,67%) que en mujeres (33,33%), afectando a los
pacientes pertenecientes a los intervalos de edad entre 41 a 60 afios, mayores de 60 afios y
menores de 25 afios ( n=1). La localizaciébn mas frecuente fue la zona posterior mandibular
frente al maxilar superior. Estos resultados enfatizan la necesidad de exadmenes
radiogréficos previos a exodoncias y de un cuidadoso y prolijo curetaje en los casos en que
se aprecie lesién apical. (53)

Los quistes primordial, paradental y periodontal lateral se encontraron en un porcentaje
menor al 1%. Este nimero de casos tan bajo resulta insuficiente para poder ser comparado
con otros estudios (53, 61 y 69) siendo, por lo tanto dificil de determinar en qué medida este
porcentaje de la muestra puede haber contribuido a afectar en la incidencia de quistes

maxilares en el presente estudio.

Segun los resultados obtenidos en el estudio realizado por Jones y cols. Consideran que el
quiste paradental es mas comun de lo que se ha sugerido en otras publicaciones, segun la
incidencia encontrada en su estudio (26). Philipsen y cols. Demostraron que el 61,4% de los

quistes paradentales se localizaron en la mandibula (67).

El quiste periodontal lateral, se trata de un tipo de quiste odontogénico de desarrollo poco
frecuente, que normalmente suele observarse en la superficie de la raiz lateral del diente
afectado. Segun Neville y cols el quiste periodontal lateral representa una frecuencia de

aparicién menor al 2% del total de todos los quistes maxilares (50).

En general, existe una mayor prevalencia de lesiones quisticas estudiadas en varones que
en mujeres, segun la mayoria de estudios publicados entre otros los realizados por Tekkesin

y cols y Das y cols (12 y 69). No obstante, se debe de remarcar que la muestra de pacientes
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obtenida para la elaboracion del estudio presentaba un ligero predominio de mujeres frente
a hombres (proporcion H: M 1:1,23) que fueron atendidos en el departamento de cirugia

bucal de la Universidad Complutense de Madrid.

La muestra estudiada presentaba mayor prevalencia de lesiones quisticas en mandibula
frente al maxilar superior, dato que difiere de la mayoria de los estudios donde los quistes
maxilares son mas frecuentes en el maxilar superior seguido de la regidon posterior
mandibular (53). No obstante, obtuvimos que en las lesiones quisticas que abarcaban dos o
mas dientes, la localizacibn mas frecuente fue la regién anterior del maxilar superior
coincidiendo con los estudios anteriormente mencionados. Sin embargo el estudio realizado
por Meningaud y cols (42) y Koseoglu y cols (31) presentaba mayor incidencia de quistes en

el hueso mandibular frente al maxilar.

En cuanto al intervalo de edad mas frecuente para la presentacién de dichas lesiones
radiotransparentes es de la tercera a la sexta década de vida (17, 30, 58, y 35). En nuestro
estudio se encontr6 mayor prevalencia entre los 41 a 60 afios de edad seguido de los
pacientes mayores de 60 afios. Esto se debe a que gran parte de la muestra estudiada
acudio en varias ocasiones al Departamento de cirugia a lo largo del tiempo, por lo que se
pudo detectar en alguna de las revisiones un mayor nimero de lesiones radiotransparentes
mediante el estudio radiolégico rutinario. Estos pacientes fueron clasificados en el apartado
de edad, segun la edad que tuviesen en el ultimo hallazgo radioldgico, aunque se recopil6 el

total de quistes observados en cada paciente.

La incidencia de lesiones radiotransparentes en los maxilares, tales como granulomas y
quistes periapicales, varia significativamente en la literatura (2, 29, 35, 36, 58 y 59). La
incidencia oscila de 6% a 55% para los quistes maxilares y de 46% a 94% para granulomas
periapicales de acuerdo con Natkin y cols (49) y Shrout y cols (63). El tratamiento habitual
de estas lesiones consistia en la enucleacion quirargica de quistes y en el tratamiento
endoddntico no quirdrgico para granulomas. Actualmente existen estudios recientes que
sugieren el tratamiento endodontico de lesiones quisticas, ademas de un apropiado control

de la infeccion (6 y 56).
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En nuestro estudio observamos una mayor prevalencia de quistes (71,47%) frente a
granulomas (28,53%), al contrario que en los estudios revisados, los cuales presentaban
una mayor frecuencia de granulomas frente a lesiones quisticas. En la investigacion
realizada por Sommer y cols (64) observaron una mayor incidencia de granulomas en
comparacion con los quistes (84% vs 6%). En el estudio realizado por Lalonde y Luebke
(34) se analizaron 800 granulomas y quistes, hallando una incidencia del 45,2% y 43,5%,
respectivamente. Segun el estudio llevado a cabo por Becconsall-Ryan y cols (5) sobre
4.983 lesiones radiotransparentes se obtuvo una incidencia del 59,7% de granulomas
periapicales frente al 29,2% de quistes radiculares. Por otra parte Koivisto y cols (30)
encontré una incidencia del 40,4% de granulomas apicales frente al 33,1% de quistes
apicales.

No obstante, consideramos que las diferencias entre los diversos estudios podria depender
del criterio de inclusion utilizado a la hora de clasificar un granuloma de una lesién quistica.
En nuestro caso consideramos como granulomas periapicales toda lesiébn menor de 3mm

gue pudiese ser tratada endoddnticamente con un porcentaje alto de éxito.

En cuanto a la localizacibn maxilar, en nuestro estudio hubo mayor incidencia de
granulomas en la regién mandibular (56,76%) frente al maxilar superior (43,24%), aunque
dicha diferencia no fue estadisticamente significativa. Numerosos estudios sugieren que la
localizacibn mas frecuente de estas lesiones radiotransparentes es el maxilar superior,
afectando con mayor frecuencia a incisivos laterales y centrales superiores (30 y 27).
Lalonde y Luebke (30 y 34) observaron que el 56% de los granulomas y quistes se
presentaban en el maxilar, frente al 38% en la mandibula, y al 6% en diferentes lugares de

la cavidad oral.

Asimismo, se notificé que el 53% de los granulomas y quistes hallados se presentaron en
mujeres, frente al 46% encontrados en hombres. Koivisto y cols reportaron que el 68% de
los granulomas y quistes se producian en el maxilar superior, frente al 29% de origen
mandibular, y el 3% en otros lugares menos frecuentes. En dicho estudio se observo cierto
predominio de estas lesiones en varones (42%) frente a mujeres (52%) (30). En nuestro
estudio se encontré una mayor prevalencia de granulomas en mujeres (56,76%) que en

hombres (43,24%), presentando cifras similares a la publicacibn de Lalonde y cols.
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Asimismo los pacientes en el intervalo de edad entre los 41 a 60 afios presentaron el mayor

namero de lesiones granulomatosas (45,04%) (34).

Rosenberg sugirié que las discrepancias en las frecuencias de granulomas y quistes surgen
del criterio histologico del anatomopatélogo para clasificar los quistes de granulomas (5).
Algunos patélogos clasifican la lesibn como quiste sélo si toda la luz esta revestida por
epitelio, mientras que otros consideran un lumen parcialmente revestido de epitelio

suficiente para diagnosticar la lesion como quistica (57).

Los estudios con criterios clinicos de inclusién restrictivos como por ejemplo lesién
periapical persistente tras el tratamiento endodontico convencional (5, 35, 39 y 48) o
extraccion dentaria del diente afectado muestran una incidencia de quiste de entre 15% y
22%. Sin embargo, cuando el material de biopsia es inclusivo de todos los casos clinicos, la
incidencia de quiste radicular es mayor. En el estudio realizado por Bencconsall-Ryan (5)
utiizando material de inclusién y estandarizando los criterios histopatoldgicos de los
informes anatomopatoldgicos de las biopsias realizadas, se mostr6 una incidencia del
31,7% de quistes.

No obstante, la incidencia real de quistes radiculares como consecuencia del fracaso
endodontico, parece causar el tercio del total de las lesiones radiotransparentes periapicales
mientras que suelen presentar una menor incidencia las situaciones clinicas por patologia
persistente tras el tratamiento endodéntico. Esta prevalencia podria atribuirse en parte por
los diferentes tipos de quistes. Un quiste radicular verdadero puede presentar un ritmo de
crecimiento controlado y no responder al tratamiento de conductos convencional, por lo que
el tratamiento de eleccion seria quirdrgico. Por el contrario el crecimiento apical de los
quistes esta directamente relacionado con la infeccion bacteriana existente en el sistema de
conductos radiculares a través de la comunicacion directa entre la luz del quiste con el
conducto radicular del diente; como resultado el tratamiento convencional de conductos

permitira resolver el proceso infeccioso por el cual se ha formado el quiste (5, 46 y 47).
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Becconsall-Ryan y cols establecen que las lesiones radiotransparentes periapicales
refractarias tratadas mediante cirugia periapical, deben someterse a una biopsia para
confirmar el diagndstico clinico, y asi proporcionar una orientacion adecuada al futuro
tratamiento que se requerird, protegiendo al paciente de un diagnostico equivocado (5).
Estos resultados contrastan con otros estudios (54,22), en los que se afirma que el
diagnostico clinico de un quiste radicular o granuloma periapical no es fiable y, aunque el
profesional sanitario rara vez falla en el diagnostico radiolégico de una lesion
radiotransparente inflamatoria, existe un ndmero pequefio pero importante de lesiones
radiotransparentes no inflamatorias como por ejemplo, el queratoquiste, el quiste
odontogénico glandular, el quiste dentigero, las lesiones 6seas no neoplasicas, el quiste del
conducto nasopalatino y el carcinoma odontogénico que se presentan inicialmente como
lesiones periapicales, clinicamente indistinguibles de los granulomas o0 quistes

maxilomandibulares menos agresivos.

Conforme los resultados de diversos estudios (5, 50 y 64) el porcentaje de lesiones
radiotransparentes asociadas al 4pice dentario de origen no inflamatorio oscila entre 0,1% y
5,7%.

Diversas entidades nosologicas pueden imitar la patologia quistica maxilar, ya sea
periapical o no; por tanto, cualquier tejido extraido quirdrgicamente de un paciente, debe de
ser sometido a una evaluacién microscdépica por parte de un anatomopatélogo. El estudio
histol6gico confirma el diagnéstico y descarta una lesidon potencialmente peligrosa que
puede estar enmascarada incluso como patologia inflamatoria (9). En el estudio realizado
por Myoung y cols. Sobre 256 queratoquistes en el 74,8% de las veces, el diagndstico de
los cirujanos del servicio no estuvo en concordancia con los diagndsticos histopatologicos
(45). Como menciona Chapelle y cols., los ameloblastomas y los queratoquistes pueden ser

indistinguibles clinicamente ya que los dos se pueden presentar como quistes ordinarios (9).

Es esencial que el clinico esté familiarizado con los diferentes procesos patoldgicos que
afectan a los tejidos para establecer un adecuado diagnéstico diferencial y para someter

todos los tejidos extirpados a una evaluacion histolégica (38).
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Algunas de las desventajas de las inferencias hechas a partir de estudios con pacientes de
la Universidad podria deberse a que partimos de la base de que la poblacién en estudio ya
ha presentado algun problema oral anterior con la consecuente perdida dentaria y 6sea para
su posterior tratamiento implantolégico, aun tratdndose de pacientes no sindrémicos.
Ademds, algunos pacientes pueden rechazar el tratamiento quirargico y demandar la
extraccion del diente afectado. Daley y cols sugirieron que el porcentaje de lesiones
quisticas de una muestra variard con la practica de los dentistas. Es decir, un servicio que
recibe la mayoria de sus muestras de endodoncistas tendrd un nimero desproporcionado
de lesiones periapicales, asi como segun el nivel socioeconémico de los pacientes que

acudan a un determinado especialista (5).

El conocimiento de las frecuencias relativas y sitios de presentacibn mas frecuente de
guistes odontogénicos en diferentes origenes étnico-geograficos es un paso esencial en el
diagnéstico precoz y el tratamiento de estas lesiones benignas pero potencialmente

destructivas (16).
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Por los resultados obtenidos en nuestra muestra, podemos concluir que:

No queda validada dos de las tres hipotesis del estudio:

1. No hay diferencia significativa entre los dos sexos en cuanto a la prevalencia de
quistes maxilares.
2. La localizaciébn mas frecuente, en términos porcentuales, de quistes maxilares es la

regiéon mandibular posterior, seguido del maxilar superior anterior.

Queda validada la tercera hip6tesis del estudio:

3. Los quistes de origen odontogénico tienen mayor prevalencia que los quistes no

odontogénicos.
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7. CONCLUSIONES
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7. Conclusiones

1. Ante la ausencia de sintomas iniciales, es el estudio radiografico con sus
distintas proyecciones (periapicales, panoramica y TC) el que confirma el
diagnéstico que debe ser rubricado por la anatomia patologica.

2.Enla poblacion estudiada se obtuvo una prevalencia del 18.1% de lesiones
quisticas y granulomatosas. Del conjunto de pacientes que presentaron lesién
hubo mayor prevalencia de quistes maxilomandibulares frente granulomas
periapicales.

3. Dentro de la patologia quistica maxilomandibular de origen inflamatorio
destacan, por su mayor frecuencia, los quistes radiculares como consecuencia
de la caries dentaria y el granuloma periapical.

4. En relaciéon a prevalencia de quistes maxilomandibulares la mayoria de los
observados fueron quistes radiculares, seguido del quistes dentigero y el quiste
nasopalatino.

5. Encontramos mayor frecuencia de lesiones quisticas y granulomatosas en el
sexo femenino frente al masculino, localizando un mayor porcentaje de las

lesiones en la zona posterior mandibular, seguida de la region anterior maxilar.

O. Los dientes gue presentaron mayor numero de lesiones granulomatosas y
quisticas fueron los molares inferiores.

/. En cuanto a lesiones quisticas que abarcaban més de un diente el sector
anterior maxilar fue el mas frecuentemente afectado
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RECOGIDA DE DATOS: LESIONES QUISTICAS Y GRANULOMATOSAS

N° HISTORIA: Fecha de aparicion:
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Presencia de quiste

Localizaciéon

Sintomas (clinica)

N° de quistes

Diente afectado

Tratamiento realizado

Resolucién de la patologia

Tipo lesion genérica

Tamafio (mm) Tipo lesion segun biopsia

Lesién 1

Lesiéon 2

Lesién 3

Lesién 4
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