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Tratamiento de quistes foliculares de pequefio
y mediano tamafno mediante marsupializacion
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Los quistes foliculares de pequefio y mediano tamario
constituyen una afeccion relativamente frecuente en la
prdctica clinica. La resolucion de la lesion y la conser-
vacion y correcto alineamiento en la arcada dentaria
del diente permanente retenido constituyen en la actua-
lidad los objetivos bdsicos de su tratamiento. Para ello,
la marsupializacion quistica mediante extraccion del
diente temporal representa una opcién simple, segura y
atraumadtica.

(Quintessence 1997; 10: 521-525)

Los quistes constituyen cavidades patolégicas aisladas y
revestidas por epitelio en el seno de una cépsula de teji-
do conectivo'?. Se originan por proliferacién de masas
epiteliales no vascularizadas, cuyas células mds internas
se degeneran y necrosan por ausencia de nutrientes, lo
que ocasiona un espacio central de contenido liquido o
semisodlido, generalmente rico en cristales de colesterol,
incluso fluido seropurulento o sanguinolento en casos de
sobreinfeccién'**. La entrada de los liquidos tisulares
circundantes por fenémenos osméticos genera un creci-
miento continuo por expansion, con una velocidad esti-
mada en 5 mm por afio*’. En la cavidad bucal represen-
tan remanentes del epitelio dentario o del revestimiento
ectodérmico de los procesos faciales en formacién. Los
primeros se denominan quistes odontogénicos, mientras
que los segundos reciben el nombre de no odontogéni-
cos o fisurarios'.
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Figura 1. Aspecto macroscopico de un quiste folicular,
en el que se aprecian su tamarfio relativo y el lugar de in-
sercion dentaria.

Los quistes foliculares o dentigeros (fig. 1) son los
que rodean la corona de un diente no erupcionado, in-
sertandose en su region cervical e impidiendo su erup-
cién®. Representan los quistes odontogénicos mds fre-
cuentes, aproximadamente un 16,6% del total”®, e
implican casi siempre a los terceros molares mandibula-
res, caninos maxilares y premolares mandibulares’.
Constituyen una entidad distinta de los quistes de erup-
cion, que son un tipo especifico asociado a la erupcién
de dientes temporales o permanentes®.

Esta afeccién tiene su origen en el tejido del foliculo
pericoronario, membrana de tejido conectivo adherida
al diente a través del epitelio reducido del 6rgano del es-
malte, que puede dar lugar al quiste mediante tres proce-
sos: acumulacion de liquido entre el esmalte y el epitelio
reducido, entre las lineas celulares del propio epitelio o
transformacion quistica de los restos epiteliales de la 14-
mina dentaria (fig. 2). S6lo en el dltimo caso suele aso-
ciarse hipoplasia de esmalte?.

Aunque la etiopatogenia del quiste folicular es toda-
via desconocida, varios autores observan asociacién en-
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Figura 2. Mecanismos de produccion del quiste folicular,
donde pueden observarse los distintos tejidos impli-
cados.
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Figura 4. Histopatologia caracteristica de la lesion, don-
de se observan las distintas lineas celulares que la in-
tegran.

tre la infeccién en la denticién temporal y el desarrollo
de un quiste en su homélogo permanente, debido a que
la inflamacién periapical persistente produce irritacion
crénica en el foliculo dentario”!*!3, definiéndolo enton-
ces como quiste folicular inflamatorio.

Otros autores lo consideran el resultado de la indenta-
cién de la pared de un quiste radicular en el diente tem-
poral por el permanente en erupcién''’. Sin embargo,
algunos de ellos niegan la existencia de quistes radicula-
res asociados a la denticién temporal'®, invocdndose
otras etiologias, como traumatismos en la edad tempra-
na, sindrome de alcohol fetal o procesos mal conocidos
de naturaleza neopldsica'>.

Clinicamente, se caracterizan por abombamiento de
las corticales 6seas debido a su crecimiento por expan-
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Figura 3. Radiograffa oclusal que revela la existencia de
un 13 retenido con una lesion radiolicida de naturaleza
quistica.

sién, que produce asimetria facial y desplazamiento de
los dientes implicados®. También origina adelgazamien-
to cortical, incluso destruccién ésea en casos de gran re-
currencia'. Mientras que algunos autores observan inte-
gridad radicular', experimentos in vitro sefialan riz6lisis
a consecuencia de su origen folicular y su capacidad re-
absortiva’. Sin embargo, el quiste folicular es normal-
mente asintomdtico, y es diagnosticado con frecuencia
en examenes radiolégicos de rutina (fig. 3), donde apa-
rece en forma de dreas radiolicidas homogéneas, redon-
deadas u ovaladas, normalmente limitadas por una linea
radioopaca de esclerosis 6sea’! ',

El estudio histopatolégico demuestra la transforma-
ci6n de los restos epiteliales en un epitelio pavimentoso
estratificado de 3 o 4 capas celulares (fig. 4), no querati-
nizado para algunos autores® y paraqueratinizado para
otros'?, lo que permite establecer el diagnéstico de quis-
te odontogénico sin distinguir el tipo especifico, de
modo que el diagnéstico de certeza debe basarse en la
observacion clinica y radiografica. También es frecuente
la transformacién mixoide de los restos epiteliales, por
lo que resulta necesario establecer un diagnéstico dife-
rencial con el mixoma odontogénico™.

El tratamiento de la lesion es necesario por el gran
desplazamiento dentario que origina, a consecuencia de
la compresion mecénica, la alteracién en la direccion
de erupcion y la persistencia de tejido inflamatorio'.
También existe cierto riesgo de aparicién de complica-
ciones, fundamentalmente degeneracién amelobldstica o
carcinomatosa, tanto epidermoide como mucoepider-
moide®.

La enucleacién completa del quiste y la extraccion del
diente afectado constituyen el tratamiento mds habitual
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Figura 5. Secuencia terapéutica de marsupializacion de
un quiste folicular, que permite el normal alineamiento en
la arcada del diente retenido.

en la clinica', ya que un gran nimero de autores afir-
man que la conservacion de la pared quistica incrementa
el riesgo de recurrencia o degeneracién neopldsica.
Como principales contraindicaciones se han sefialado la
posibilidad de erupcién normal del diente afectado, las
lesiones anatémicas o el compromiso de dientes con Vvi-
talidad pulpar*'2.

La marsupializacion de quistes foliculares de pequefio
y mediano tamafo en la cavidad oral, descrita por Hill
en 1978, consiste en la fenestracion de la pared quistica,
reduciendo la presion interna y permitiendo la regenera-
cion 6sea perilesional, de modo que el diente retenido
recupera en la mayoria de los casos su via eruptiva in-
cluso en malposiciones graves (fig. 5)>710111315 Ade-
mds, es necesario realizar una biopsia intraoperatoria
que confirme el diagnédstico de quiste folicular y descar-
te su posible transformacién neopldsica'*!%. La técnica
de marsupializacion posee miiltiples variantes. En senti-
do estricto, se practica incisién y sutura de las mucosas
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Figura 6. Relacion entre un 85 con tratamiento endodén-
cico y un quiste folicular en el 45.

oral y quistica, con el fin de mantener la comunicaciéon
creada®. Sin embargo, algunos autores consideran que la
simple extraccion del diente temporal implicado crea y
mantiene la comunicacién®, mientras que otros la perpe-
tian mediante un dispositivo en forma de cono, incorpo-
rado a un aparato removible convencional y de la misma
longitud que el diente temporal previamente extraido,
hasta la normal erupcién del diente permanente!’.

Analizando la etiologia del quiste folicular, hemos ob-
servado una interesante relacion con la afeccion periapi-
cal asociada a la denticién temporal, que en la mayoria
de los casos presenta lesién previa o tratamiento endo-
déncico inadecuado (fig. 6).

En nuestra opinién, la marsupializacién del quiste fo-
licular en la cavidad oral permite mantener el contorno
de los tejidos orales y con ello las posibilidades protési-
cas, la integridad dsea, vascular, nerviosa y dentaria, con
todas las implicaciones odontopedidtricas y ortoddnci-
cas?7101315 Ademads, algunos autores destacan la reduci-
da tasa de recurrencia y degeneraciéon neopldsica tras
la marsupializacién, menor incluso que en el caso de la
enucleacion completa'?.

Sin embargo, consideramos importante matizar que la
mayoria de los autores indican la marsupializacién sélo
para grandes quistes foliculares, en los que la enuclea-
cién completa constituye un tratamiento extremadamen-
te mutilante. La disminucién de tamaiio producida por la
descompresion permitiria iniciar una segunda fase de
tratamiento radical®”1°.

En nuestra opinién, la marsupializacién de quistes fo-
liculares de gran tamafio impide en muchos casos la to-
tal desaparicién de restos epiteliales y el alineamiento
del diente implicado, generalmente en grave malposi-
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Figura 7a. Lesion radiolicida de mediano tamano que
rodea y desplaza la corona del 45, en intima relacion

con el 85, que presenta tratamiento endoddncico a con-
secuencia de una lesion cariosa previa.

Figura 7c. El proceso eruptivo continua hasta el alinea-
miento en la arcada dentaria del diente retenido

cién. Sin embargo, en quistes de pequeno y mediano ta-
maio hemos observado la resolucion completa de la le-
sion mediante extraccion del diente temporal, lo que
hace innecesaria la sutura o la utilizacién de aditamen-
tos adicionales, como puede observarse en la secuencia
clinica ilustrada en las figuras 7a-d.

El mecanismo biolGgico que permite la recuperacion
de la via eruptiva tras la marsupializacion es todavia
desconocido. Quiz4 sea consecuencia del efecto mecini-
co de descompresion del quiste folicular, de la elimina-
cién de tejido inflamatorio asociado al diente temporal o
de la alteracién del propio foliculo dental. Experimen-
talmente se ha demostrado la importancia del foliculo en
la erupcion normal, quizd mediante la regulacion de la
actividad mononuclear, a su vez responsable de la activi-
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Figura 7b. La marsupializacion quistica mediante ex-
traccion del 85 permite la recuperacion de la via eruptiva
normal

Figura 7d. En algunas ocasiones es necesario aplicar
aparatologia ortodéncica para mejorar la relacion oclu-
sal

dad osteoblastica y osteocldstica. A pesar de que esta re-
lacién se encuentra perfectamente establecida y susten-
tada clinicamente en modelos animales, los factores de-
terminantes del control del foliculo en humanos no han
sido todavia perfectamente establecidos'”.

Conclusion

Sin pretender generalizar, ya que cada caso clinico exige
un diagndstico y un tratamiento particulares, considera-
mos la marsupializacién el tratamiento mas adecuado de
los quistes foliculares de pequeno y mediano tamaio,
siempre tras una cuidadosa evaluacién del caso, la cola-
boracién del paciente y una estrecha relacion entre el
odontopediatra, el ortodoncista y el cirujano oral.
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