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1. INTRODUCCION
Planteamiento del Problema

En la actualidad se utiliza la técnica de descompresion para tratar algunas de
las lesiones de los huesos maxilares, sin embargo, no existe una claridad en su
indicacion, ya sea como tratamiento Unico o complementario a otras técnicas.

Justificacion

La descompresion como recurso terapéutico para el manejo de las distintas
patologias que afectan los huesos maxilares, ha sido utilizada como un tratamiento
conservador en grandes lesiones para disminuir el tamafio de estos y permitir, en
conjunto, la aposicion gradual de hueso desde los margenes de la lesidn misma (1).
No obstante, existe la aplicaciébn de esta técnica como tratamiento definitivo sin
someter a los pacientes a una segunda intervencién cuando se logra la remision
completa de la lesion. Existe evidencia en la literatura donde se sefiala que la cirugia
definitiva es agresiva, ya sea que esta precedida o no por la descompresion (2).

Este concepto esencial del procedimiento es eliminar la presion intramural del
quiste, lo que permite la activacion de la formacion de hueso (3). Parece ser la técnica
mas adecuada para el tratamiento inicial de quistes odontogénicos grandes de los
maxilares, para luego continuar con la enucleacion definitiva después de 6 a 9 meses
(4). Sin embargo, este tipo de manejo conservador que permite la descompresion
sigue siendo controvertido, en particular en los queratoquistes odontogénicos y los
ameloblastomas uniquisticos (5). Algunos quistes y tumores odontogénicos tienen el
potencial de recidivar, independientemente de la modalidad de tratamiento utilizada.
Factores como el tamafio y la naturaleza de la lesion, la localizacion, la etiologia y la
edad del paciente desempefian un papel importante en la determinacién de la terapia
a utilizar (2). La marsupializacion y la descompresién se proponen cuando el volumen
del quiste esta bien desarrollado (6). Una duracion aumentada del tratamiento de
descompresion con un aumento de la inflamacion y de la expresion de p53 puede
indicar la posibilidad de mayores tasa de recurrencia, un punto relevante a considerar
en la planificacion del tratamiento.(7).

En la practica clinica, el diagndéstico es fundamental para llegar a la eleccion del
tratamiento correcto, como se menciond anteriormente, las lesiones maxilares tienen
distinto origen, comportamiento clinico, tamafio y relacion con estructuras anatomicas
vecinas. El objetivo es elegir la modalidad de tratamiento que conlleva el menor riesgo
posible de recurrencia, la minima morbilidad para el paciente y al mismo tiempo la
erradicacion de la lesién. (1)

Dado a que las indicaciones de la técnica de descompresion no estan
totalmente clara, es importante el manejar y comprender los alcances del uso de este
tipo de recurso quirargico al momento de planificar cdmo tratar las lesiones que afectan



al territorio maxilar para conseguir resultados 6ptimos, el mejor prondéstico y confort del
paciente.

Pregunta de investigacion:

¢, Cuadles son las indicaciones y usos de la técnica de descompresion como manejo
prequirurgico de las lesiones de los huesos maxilares?



2. MARCO TEORICO
2.1 DESCOMPRESION
2.1.1 DEFINICION:

La descompresion es una técnica conservadora para las lesiones de huesos
maxilares que consiste en hacer un pequefio orificio en la cavidad quistica a través del
cual se ancla un tubo o stent para el drenaje y el riego continto. (5)

Este procedimiento que libera la presion intramural de las lesiones presentes en los
maxilares, hace que disminuyan su tamafo por el crecimiento gradual de tejido 6seo
desde la periferia (8), conservando un mayor tejido para el cierre final del defecto. (9)
Se ha encontrado que esta técnica cambia el entorno del quiste, disminuye la presion
osmotica e incluso la cantidad de interleucinas liberadas (10) a través de una pequefia
ventana manteniendo abierta la lesidn, lo que garantiza un drenaje permanente del
contenido quistico deteniendo su crecimiento. Este principio fisico aplicado fue la razon
de que el profesor polaco Partsch, utilizé para introducir el concepto de quistectomia.
Ampliando el concepto de Partsch, Thomas describié la descompresion en 1947. (2)

Aunqgue la presion intraquistica ha sido postulada durante mucho tiempo como
una razén para la expansion del quiste, solo recientemente se han descubierto pistas
sobre los posibles mecanismos para esto. Investigaciones recientes sugieren que la
expresion IL-1 alfa podria estar parcialmente regulada por la presion intraquistica (11).
La IL-1 alfa tiene muchas funciones que incluyen la induccién de la formacion de
osteoclastos y la estimulacion de la produccion de prostaglandinas y colagenasas (12).
Por lo tanto, es muy probable que la reduccién de la presion intraquistica sea un factor
clave. También es plausible que la reduccién de la concentracion de mediadores
inflamatorios por irrigacién de la cavidad puede reducir la proliferacion epitelial y
revertir la reabsorcion 6sea, lo que conduce a la contraccion de la lesion. (13)

La descompresion puede ser mas facil de realizar y mas segura para las

estructuras vitales adyacentes y esta técnica suele ser la primera opcion de tratamiento
en los nifios, especialmente cuando el diente permanente esta asociado con la lesion
y evita que éste erupcione. (14)
Por otra parte, esta técnica quirdrgica aporta informacion inmediata sobre el tipo de
patologia, mediante la biopsia y examen histopatolégico. Sin embargo, en lesiones
localmente agresivas como el queratoquiste y ameloblastoma, se necesitaria una
posterior cirugia definitiva para disminuir su recidiva. (15)

La descompresion y la marsupializacion son procedimientos que requieren el
compromiso del paciente, necesitan varias citas de control e higiene constante con
irrigacion (16), sin embargo, son procedimientos diferentes que comparten el mismo
principio fundamental. La marsupializacion conlleva la creacién de una gran ventana
en el hueso seguida de la conexion de la pared quistica interna a la mucosa oral, lo
gue resulta en una lesibn muy abierta que drena facilmente. Después de la
marsupializacion, permanece un defecto de tamafio critico, no asi el defecto después
de la descompresion que es mas pequeiio, lo que ayuda a los pacientes a recuperarse



sin grandes defectos O0seos y permite el cierre primario después de la segunda
operacion. (5)

Otra desventaja de la marsupializacion reside en mantener la permeabilidad de
la apertura realizada, que podria cubrirse con el epitelio si la apertura realizada es
pequefia. (17)

Muchas publicaciones sugieren que la descompresion deberia convertirse en la
opcion quirdrgica de referencia para el tratamiento de queratoquistes. La enucleacion,
el legrado y la reseccion 0sea aun se pueden realizar si descomprimir el quiste no es
suficiente para eliminar todo residuo quistico. (18)

2.1.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA

La descompresidon implica la creacion de una ventana mediante osteotomia
para acceder a la lesion y para evitar que los tejidos blandos obliteren esta apertura se
utiliza un tubo o stent. Luego, el stent actda para mantener una fistula entre el quiste
y el ambiente oral durante el tratamiento. El uso de catéter uretral, sondas
nasofaringeas, tubos intravenosos, canulas nasales y jeringas de tuberculina se han
utilizado como stents en esta técnica. En la literatura se ha descrito la utilizacion de un
tubo nasofaringeo acortado y suturado a la ventana de la mucosa en la parte posterior
de la mandibula y una empaquetadura de gasa de yodoformo impregnada con
ungliento de bacitracina en el maxilar. Otros informaron buenos resultados con un
obturador o stent hecho de resina acrilica, que permitid a los pacientes enjuagar la
cavidad insertando una jeringa a través de su lumen. (8) El autor Tolstunov (19)
describié que un catéter deberia satisfacer al menos los siguientes criterios:

1) Tener un disefio que evite que caiga en la cavidad 6sea o salga de él al final del
procedimiento.

2) Ser lo suficientemente pequefio y no interferir con la masticacion diaria.

3) Se fija facilmente al tejido blando que lo rodea con suturas.

4) Facilitar la limpieza diaria de la cavidad quistica a través de su apertura por parte
del paciente o el personal.

5) Ser higiénico y no acumular particulas de alimentos durante el tiempo de su funcién.

Recientemente, se describié que el tratamiento primario de estas lesiones con
descompresion puede asociarse con un largo tiempo del tratamiento hasta 33 meses
en el maxilar superior y 22 meses en la mandibula, y estudios anteriores informaron
una reduccién del 100% en un amplio intervalo de tiempo incluso de los quistes
maxilares grandes con tratamiento conservador. (9)

Generalmente los tubos de descompresion son irrigados alrededor de 3 veces
al dia por el paciente con clorhexidina al 0,12%. (20)



2.1.3 CAMBIOS HISTOLOGICOS DE LAS LESIONES

En un estudio clinico, antes del procedimiento de descompresion en los
gueratoquiste odontogénico (OKC) el examen microscopico confirmé el grosor
uniforme del revestimiento epitelial, de aproximadamente 7 a 10 células de espesor
con una prominente capa de células basales en forma de cubo o cuboidal en la mayoria
de los casos.(9) La pared de la cavidad quistica se construye con tejido fibroso y el
epitelio se separa de la capsula fibrosa, hay poca conexion entre el epitelio y el tejido
conectivo sin clavijas de retencién, incluso si no hay desprendimiento.(21) La
formacion de queratina no era mas que una delgada capa eosinofilica de paraqueratina
y ortoqueratina. Se observaron cambios histoldgicos sustanciales en el epitelio en
muchos casos, las caracteristicas mas comunes fueron un epitelio escamoso
hiperplasico, estratificado, no queratinizado y una pared gruesa de tejido conectivo
denso. (9) Se encontré infiltracion de células inflamatorias después de la
descompresion seguida de enucleacion. (21) En otro estudio se examinaron las
caracteristicas histolégicas de 23 OKC antes y después de la descompresion, y
encontraron cambios histolégicos sustanciales en el epitelio a medida que la lesion se
transformé en una menos agresiva (22). También se encontraron cambios histolégicos
en el epitelio donde se transformaron en epitelio escamoso hiperplasico, estratificado
y no queratinizado. Por otro lado, se encontraron microcitos hijos e islas epiteliales en
el tejido fibroso circundante en 21.4% antes del procedimiento, aumentando a un
43.5%. Se cree que los microcitos hijos y las islas epiteliales contribuyen a una alta
tasa de recurrencia de OKC (9).

2.1.4 DESVENTAJAS

Entre las principales desventajas de la descompresidon tenemos la pérdida del
tubo de drenaje, la obliteracion de la entrada del tubo, las dificultades para irrigar y las
infecciones (16) La falla de las suturas y el desalojo del stent durante el periodo de
seguimiento de 6 a 12 meses es una queja comun de muchos cirujanos. La falla del
stent se ha atribuido a la inflamacién del tejido blando que rodea al tubo, a la
masticacion diaria y a la manipulacién diaria para la irrigacion en combinacién con una
disminucién de la resistencia a la traccidn de la sutura a lo largo del tiempo. Esto puede
ser frustrante para el cirujano y el paciente, lo que conlleva a reintervenciones
quirdrgicas y un mayor riesgo de morbilidad postoperatoria (23).

Ademas, una de las desventajas de la descompresion quistica es que el tejido
patolégico se deja "in situ” sin un examen histolégico meticuloso. Aunque el tejido
recolectado de la ventana quirdrgica puede enviarse para un examen histologico,
puede haber una lesién mas agresiva en el tejido residual (14). Algunos estudios han
informado que el tejido que queda después de la descompresion podria convertirse en
una lesibn mas agresiva. (23, 24, 25, 26). Debido a esto, se deben realizar
seguimientos periédicos e imagenes radiograficas después de la descompresion (27).

También se considera que el tiempo que dura la descompresion es uno de sus
principales inconvenientes, pues el paciente puede perder el interés en irrigar
correctamente la zona y en acudir a los controles periodicos. (10)



2.1.5 BENEFICIOS

Los beneficios de la descompresion incluyen la disminucion gradual de la
cavidad quistica; preservando los tejidos orales adyacentes, manteniendo la vitalidad
de los dientes comprometidos, evitando las extracciones dentales, evitando el dafio
iatrogénico a las estructuras nobles adyacentes, evitando fracturas patoldgicas y
reduciendo el riesgo de recurrencia. (28) Al favorecer la formacion de tejido 6seo,
reduce los riesgos de complicaciones en comparacion con la enucleacion, el legrado
y la reseccion; sin embargo, esto requiere un seguimiento mas frecuente. (14,29)

En la poblacion mas joven se utiliza la técnica para preservar los dientes
definitivos en formacion. (17) Cuando se utiliza la técnica de descompresion, se puede
esperar una erupcion espontdnea de los dientes impactados en asociacion con la
reduccion de la lesion quistica. (14)



2.2 INDICACIONES DE LA DESCOMPRESION

La descompresion es un tratamiento eficaz para las lesiones quisticas grandes
de la mandibula, con baja morbilidad. (5)

Los quistes odontogénicos generalmente se tratan mediante enucleacion
(quistectomia). Los quistes limitados (menos de 5 cm) generalmente se manejan por
escision primaria (enucleacion) mientras que en los de mayor tamafio se considera la
descompresion o marsupializacion. (20) Sin embargo, se consideran otros motivos
para indicar la técnica de descompresion que incluye evitar dafio a estructuras nobles
y ayudar a la erupcién espontanea, entre otras. (20)

2.2.1 TECNICA UNICA O COMPLEMENTARIA

Para el tratamiento de las lesiones maxilares existen distintas técnicas como la
enucleacion quirargica completa, la extraccion de un diente impactado asociado, o
como tratamiento previo la realizacion de la descompresion, ya que cuando se trata
de un diente permanente en desarrollo, se deben considerar enfoques de tratamiento
mas conservadores, utilizandolo la descompresiéon de forma Unica. Pero en los casos
de los quistes mas agresivos o de mayor tamafio se utiliza idealmente la
descompresion como medida primaria y luego otra técnica complementaria para asi
disminuir las posibilidades de una presunta recidiva de la lesion. (9)

Dentro de las técnicas complementarias a la descompresion encontramos:

La enucleacidn: consiste en la extirpacién de una lesion despegandose del hueso. La
eliminacién completa del quiste permite el examen histopatolégico de la lesion en su
totalidad. En general, esta técnica quirlrgica va asociada a una alta tasa de
recurrencia. (30)

Legrado/Curetaje: Se estimular la hemorragia para la formacion de coagulos de
sangre y que en la mayoria los casos dan lugar a una regeneracion del tejido 6seo.
(31)

Solucién de Carnoy: co-adyuvantes o curetaje quimico compuesta de 6 ml de alcohol
absoluto, 3 ml de cloroformo, 1 ml de acido acético y 1 gr de cloruro férrico. Tiene una
propiedad quelante con moderada penetracion en el hueso y una fijacion local rapida.
Asi como excelente hemostasia. (1) Sin embargo, los principales inconvenientes de la
solucion de Carnoy son su efecto caustico que puede dafiar los tejidos adyacentes y
nerviosos. (32)

Osteotomia: eliminar los posibles restos epiteliales de la pared quistica que puedan
quedar en el hueso adyacente y que pueden inducir la recurrencia a través de un
fresado de las paredes 6seas. (16)



2.3 TRASTORNOS CON EXPRESION QUISTICA O TUMORAL EN EL TERRITORIO
MAXILOFACIAL

Un quiste es una cavidad patoldgica en el tejido blando o duro con una pared
exterior compuesta de tejido conjuntivo y una pared interna compuesta de epitelio. La
cavidad tiene un contenido acuoso, semisolido o coloidal que se agrandan
gradualmente debido a una combinacién de presion osmética y liberacion de factores
de crecimiento y prostaglandinas. Esta presion persistente ejercida sobre las paredes
0seas junto con las biomoléculas causa la resorcion ésea mientras la entidad se
expande. (2)

Dentro de la clasificacién de la OMS del afio 2017 se encuentran los Tumores
odontogénicos epiteliales benignos, quistes del desarrollo odontogénicos y no
odontogénicos, quistes odontogénicos de origen inflamatorio.

2.3.1 Queratoquiste Odontogénico (OKC): Clasificado dentro de los “Quistes del
desarrollo odontogénicos y no odontogénicos” por la OMS segun la clasificacion del
afno 2017. (3)

e Definicién y naturaleza: quiste odontogénico caracterizado por un delgado
revestimiento regular de epitelio estratificado paragueratinizado escamoso con
células basales hipercromaticas. El OKC es un quiste del desarrollo que surge
de los restos de la lamina dental, existe ademas una asociacion con mutacion
o inactivacion del gen PTCH1, que activa la via de SHH (sefializacion de
Hedgehog) y la proliferacidn celular aberrante del epitelio de OKC. A su vez los
OKC representan el 10-20% de los quistes odontogénicos y son el tercer quiste
mas comun de los maxilares. Ellos ocurren en un amplio rango de edad del
paciente, obteniendo el rango mas pequefio entre los pacientes de edad de 50-
70 afos y el peack mas grande entre los 20 y 40 afios. La mayoria de las
lesiones se presentan como indoloras y se encuentran incidentalmente durante
el examen radiografico. Ademas, estos quistes pueden crecer ocasionando
desplazamiento de los dientes, en el maxilar pueden desplazar la orbita y son a
menudo mas facil de provocar infeccion. En la radiografia se muestra una lesion
radiolicida bien demarcada, a menudo con un margen corticalizado. Las
lesiones pueden ser unilocular (con o sin un margen festoneado) o puede ser
multilocular. El cuerpo posterior y la rama de la mandibula es el sitio mas comun,
y las lesiones a menudo rodean la corona del tercer molar, lo que resulta en una
apariencia similar a la de un quiste dentigero. (33)

Alrededor del 10% de los pacientes tienen multiples OKC (ya sea
metacronico o sincrénico), y la mitad de estos pacientes tienen Sindrome de
carcinoma nevoide de células basales. (33)

Segun estudios, se ha reportado en la literatura una recurrencia entre un
25-56% (34), las cuales se ven mayormente en los 5 primeros afos
postquirargicos (35). El tratamiento de enucleacion simple tiene una tasa de
recurrencia entre 17-56%, pero en complemento aplicamos solucién de Carnoy
o descompresion previa a la enucleacion disminuye entre 1- y 8,7% (36).

8



Finalmente, la reseccion es reportada como un tratamiento esencialmente sin
recurrencias, pero puede ser inaceptable dada la naturaleza benigna de la
enfermedad, ademas de las numerosas complicaciones asociadas como
deformacion facial, pérdidas dentarias, infecciones de injerto trasplantado y
alteraciones sensitivas por dafio del nervio alveolar inferior (37,38)

Tratamiento: El tratamiento mas a menudo es la enucleacion o reseccion
quirargica en lesiones grandes. Las recurrencias fueron mas frecuentes en el
pasado, pero ahora se han reducido drasticamente con un tratamiento
meticuloso, habiendo en la actualidad mas informacién sobre tratamiento
conservador y combinado. (33)

Uso de descompresién: En la actualidad se ha empleado mayoritariamente
un tratamiento conservador como primera eleccion, con el objetivo de preservar
las estructuras importantes del tejido 6seo y blando, siendo un método con baja
morbilidad. (39)

2.3.2 Quiste dentigero: Clasificado dentro de los “Quistes del desarrollo
odontogénicos y no odontogénicos” por la en la clasificacion del afio 2017.

Definicion y naturaleza: El quiste dentigero es un quiste odontogénico que se
une a la region cervical de un diente no erupcionado y envuelve la corona. El
quiste de la erupcion es una variante del quiste dentigero que se encuentra en
los tejidos blandos que recubren un diente en erupcion. Los quistes dentigeros
representan alrededor del 20% de quistes odontogénicos y son el segundo
quiste mas comun en maxilares. No tiene predileccién por alguna edad. El
quiste dentigero es un quiste del desarrollo, pero la patogenia es incierta. Segun
su etiologia el quiste surge debido a una acumulacion de fluido entre el epitelio
reducido del esmalte del foliculo dental y la corona del diente no erupcionado.
Alrededor del 75% de los quistes dentigeros se asocian con un molar no
erupcionado. En relacion a sus caracteristicas clinicas el quiste dentigero suele
ser asintomatico, sin embargo, el quiste puede llegar a ser de gran tamafio y
presentarse como una expansion de la mandibula que aumenta lentamente. Si
el quiste se infecta, puede haber dolor e inflamacion. En las radiografias se vera
una radiolucencia bien marcada, unilocular, a menudo con un margen
corticalizado, que rodea la corona del diente no erupcionado. A nivel histolégico
se puede ver la pared de tejido fibroso suelto, a menudo con un aspecto
ligeramente mixto alineado por epitelio delgado y regular de 2 a 4 células,
ademas la pared puede contener pequefios restos inactivos de epitelio
odontogénico. (33)

Tratamiento: Los quistes dentigeros se tratan por enucleacion, con la
extraccion del diente impactado. (33)

Uso de descompresion: Si bien el tratamiento de eleccion en los quistes
dentigeros es la enucleacion con la extraccion del diente impactado, se han
publicado varios reportes de caso donde se usa la descompresion como primer
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tratamiento para la lesiébn y buscar la erupcion y conservacion del diente
afectado. Los métodos conservadores de tratamiento quirdrgico pueden ser la
primera opcion para el tratamiento de quistes dentigeros en preadolescentes
para proteger y estimular la erupcion de los dientes permanentes. (40)

2.3.3 Quiste odontogénico glandular: Clasificado dentro de los “Quistes del
desarrollo odontogénicos y no odontogénicos” por la OMS segun la clasificacion del
afio 2017.

Definicion: el quiste odontogénico glandular (GOC) es un quiste del desarrollo
con caracteristicas epiteliales que simulan la glandula salival o la diferenciaciéon
glandular. La etiologia es desconocida. Se piensa que el GOC es un quiste del
desarrollo que surge de los restos de la lamina dental. La presentacion mas
frecuente es la inflamacidén indolora. Las radiografias revelan una lesion
radioltcida unilocular o multilocular bien definida, que puede tener un borde
festoneado. EI GOC se asocia con el desplazamiento de los dientes o la
reabsorcion de la raiz. Las lesiones mandibulares pueden alcanzar un gran
tamafo y cruzar la linea media. (33)

Se ha demostrado que para el diagnéstico histopatolégico seguro de GOC
deben presentar 7 de los 10 siguiente criterios: 1) grosor variable del epitelio de
2-3 capas celulares de células escamosas 0 cuboidales aplanadas a epitelio
escamoso estratificado mas grueso, 2) una capa luminal de células columnares,
a veces denominadas células de hobnail, 3) microcistos intraepiteliales, 4)
metaplasia apocrina de las células luminales, 5) células claras en las capas
basales y parabasales, 6) proyecciones papilares en la luz, y 7) células
mucosas. Los otros tres criterios microscopicos para el diagnostico son 8)
esferas epiteliales similares a las observadas en el quiste periodontal lateral,
gue se identifican con frecuencia; 9) cilios, que son vistos ocasionalmente; y 10)
compartimientos quisticos mdltiples, que estan presentes a menudo. GOC
puede compartir algunas caracteristicas con el carcinoma mucoepidermoide
central, y se debe tener mucho cuidado en la interpretaciéon de las biopsias
incisionales. (33)

Tratamiento: La enucleacion es el tratamiento mas comun hasta el momento,
pero se asocia con una alta tasa de recurrencia (30-50%). La recurrencia puede
ser tardia, donde se ha informado un tiempo medio hasta la primera recurrencia
de 8 afos. Por esta razon, se recomienda la reseccion, en particular para
lesiones grandes o multiloculares. (33)

Uso de descompresion: segun los Protocolos clinicos de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial el tratamiento debe individualizarse en
funcidén de las caracteristicas de la lesion. Para lesiones de tamafio pequefio
uniloculares, la enucleacién completa de la lesion suele ser suficiente. En caso
de lesiones de gran tamafo uniloculares, se procedera a enucleacion seguida
de escision marginal hasta el hueso sano. Si el quiste se encuentra proximo a
estructuras vitales se puede optar por la descompresion, seguida de curetaje y
escision marginal en un segundo tiempo quirdrgico. (41)
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Sin embargo, no hay suficiente evidencia que demuestre que tratamientos como
la marsupializacion, la criocirugia o las soluciones fijadoras tipo Carnoy
reduzcan la incidencia de recurrencias (43)

2.3.4 Ameloblastoma: Clasificado dentro de “Tumores odontogénicos epiteliales
benignos” por la OMS segun la clasificacion del afio 2017.

e Definicion y naturaleza: El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno
intradseo. Es de crecimiento progresivo caracterizado por expansion y una
tendencia a la recurrencia local. Aproximadamente el 80% de todos los
ameloblastomas se encuentran en la mandibula; con mayor frecuencia en la
region posterior, seguida por el sector anterior, maxilar posterior y sector
anterior. El ameloblastoma puede ser de tipo Unico u observarse cémo
multilocular. (33)

e Tratamiento: se considera dentro de un tratamiento conservador la
descompresion de la lesibn y como complemento se realiza la técnica de
enucleacion con legrado, ya en casos mas extremos se puede realizar la
reseccion parcelaria (se elimina parte del hueso, pero manteniendo la
continuidad del mismo), reseccion segmentaria (se elimina todo el sector del
hueso afecto, perdiendo la continuidad ésea). (33)

Uso de descompresion: La literatura alin muestra cierto debate sobre el método mas
apropiado para el manejo del ameloblastoma. Estas van desde conservador a modos
radicales. El enfoque conservador incluye marsupializacion, descompresion,
enucleacion, legrado, solucién esclerotizante y criocirugia. El tratamiento mas radical
implica reseccion marginal, reseccién segmentaria 0 reseccibn compuesta. Por lo
tanto, la reseccién radical proporciona una eliminacion eficiente del hueso y tejidos
blandos en continuidad con el tumor, lo que disminuye el riesgo de recurrencia. Sin
embargo, la reseccion del nervio alveolar inferior y la extraccion de los dientes
conduciran a una funcién oral mas deficiente y provocaran una permanente anestesia
del labio inferior. El procedimiento de descompresién mantiene la continuidad de la
mandibula y evita o reduce los dafios vitales de la estructura, como el nervio alveolar
inferior. (43)
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2.3.5 Quiste Odontogénico Calcificante: Clasificado dentro de “Tumores
odontogénicos epiteliales benignos” por la OMS segun la clasificacion del afio 2017.

(33)

Definicidon y naturaleza: El quiste odontogénico calcificante (QOC) es un quiste
simple revestido, que contiene acumulaciones focales de células fantasmas. El
QOC esraro, lo que representa <1% de todos los quistes odontogénicos, ocurre
sobre un amplio rango de edad del paciente, con una media de 30 afios de
edad. El QOC forma parte de un grupo de lesiones de células fantasmas de los
maxilares. EI COC puede surgir en cualquiera de los maxilares, usualmente en
las regiones anteriores. Radiograficamente se revela una lesion radiollicida bien
definida, que suele ser unilocular y puede tener un borde festoneado. Segun la
histopatologia del COC es uniquistico y esta recubierto por un epitelio de
espesor variable. Algunas areas puede ser solo unas pocas células de espesor
0 puede mostrar el cambio escamoso. (33)

Tratamiento: La enucleacion es el tratamiento de elecciéon. La recurrencia es
rara y se ha reportado que ocurre en <5% de los casos. (33)

Uso de descompresion: Generalmente el tratamiento a eleccion es la
enucleacion, sin embargo, la descompresion se ha descrito como tratamiento
previo a la enucleacion con el objetivo de evitar el dafio a estructuras nobles,
obteniendo éxito y sin recurrencia. (44)

2.3.6 Quiste Radicular: Clasificado dentro de “Quistes odontogénicos de origen
inflamatorio” por la OMS segun la clasificacion del afio 2017.

Definicion: El quiste radicular (también conocido como quiste dental
inflamatorio, quiste dental, quiste periapical, quiste periodontal apical), es un
quiste odontogénico de origen inflamatorio asociado con dientes no vitales. Un
quiste residual es una variacion del quiste radicular que permanece en los
maxilares después de la extraccion del diente afectado.(33)

La etiologia describe una proliferacién de los restos de la vaina de Hertwig
(restos de Malassez) en el ligamento periodontal como resultado de una
inflamacion posterior a la necrosis pulpar. Se forma una cavidad quistica, que
se agranda como resultado de la presion hidrostatica acompafiada de la
resorcion dsea. (33)

Muchos quistes radiculares son asintomaticos y se descubren incidentalmente
en el examen radiologico de un diente cariado o no vital. Las radiografias
muestran una radiolucencia bien delimitada, unilocular, redonda u ovalada, en
el apice de un diente, generalmente de aproximadamente 1-2 cm de diametro.
También pueden ocurrir lesiones grandes. Los quistes residuales se encuentran
como radiolucencias bien definidas en un sitio de extraccion dental. El quiste
radicular siempre se asocia con un diente no vital, y este es un criterio
importante para el diagnostico. (33)

12



Histopatologicamente, los quistes radiculares tienen una pared compuesta de
tejido fibroso inflamado o de granulacién revestido por epitelio escamoso
estratificado no queratinizado. El infiltrado inflamatorio se mezcla y puede
contener histiocitos espumosos prominentes o depodsitos de cristales de
colesterol con células gigantes de cuerpo extrafio, que pueden formar nédulos
luminales. Otros cambios incluyen la metaplasia de mucosa con células
caliciformes, cilios o areas pequefas de queratinizacion. (33)

Tratamiento: Dependiendo de sus caracteristicas clinicas y radiolégicas
especificas, las lesiones periapicales a menudo se tratan mediante la extraccion
del diente o la apicectomia con enucleacion de la cavidad quistica 0 mediante
un tratamiento no quirdrgico del conducto radicular. Aunque las lesiones pueden
persistir como quistes residuales, la recurrencia es rara.(33)

Uso de descompresion: Clinicamente, existen dudas sobre el punto de
decision de si se debe levantar un colgajo y enuclear completamente la lesion
o probar primero la “descompresiéon”. Incluso si la enucleacion sigue siendo
necesaria mas adelante, la lesiébn serd& mucho mas pequefa y presentara
menos dificultades para la extraccidn y un menor riesgo de dafio para los
dientes asociados y las estructuras vitales al usar la técnica conservadora de la
descompresion. (13)

2.3.7 Quiste Botrioide: Clasificado dentro de “Tumores odontogénicos epiteliales
benignos” por la OMS segun la clasificacion del afio 2017.

Definicion: El quiste periodontal lateral (LPC, por sus siglas en inglés) es un
quiste odontogénico del desarrollo revestido por un epitelio no queratinizado,
que se presenta en el aspecto lateral o entre las raices de los dientes
erupcionados. El quiste odontogénico botrioide (BOC) es la variante
multiquistica de LPC. LPC / BOC surgen de remanentes epiteliales
odontogénicos, pero la fuente es controversial. Se ha propuesto el origen de la
lamina dental, el epitelio reducido del esmalte o los restos de Malassez.(33)
Los LPC / BOC suelen ser asintomaticos y la mayoria se identifican de forma
incidental en las radiografias. Con frecuencia, hay expansion del hueso,
generalmente en el aspecto bucal. En las radiografias, la LPC es una
radiolucidez unilocular bien delimitada, a menudo corticalizada yuxtapuesta a la
superficie lateral de la raiz del diente. La mayoria de las lesiones son menor de
1 cm de tamafio. BOC a menudo tiene una apariencia radiografica multilocular,
BOC puede mostrar una superficie de protuberancias debido a la presencia de
multiples compartimentos quisticos (33)

Histopatol6gicamente LPC presenta un revestimiento delgado de epitelio no
queratinizado, que consiste tipicamente en un unico o doble de células, con
engrosamientos epiteliales focales similares a placas. Estos a menudo tienen
una apariencia arrugada, y las células pueden tener un citoplasma claro debido
a la acumulacién de glucégeno. La separacion del revestimiento epitelial de la
pared del tejido conectivo es un hallazgo comun. La pared fibrosa no esta
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inflamada, pero puede mostrar una banda hialinizada inmediatamente debajo
del revestimiento del quiste. La apariencia microscopica de BOC es similar a la
de LPC, excepto que hay multiples espacios quisticos. (33)

Tratamiento: La LPC puede tratarse con enucleacion, sin la extraccion del
diente o dientes adyacentes. La recurrencia de quistes uniloculares simples es
rara, pero la recurrencia estd documentada en hasta el 20% de los BOC,
probablemente debido a la naturaleza multiquistica de la lesién. (33)

Uso de la descompresion: En ciertos casos donde se pueden comprometer
estructuras adyacentes se ha usado la técnica de la descompresion. (45)

2.3.8 Quiste del conducto nasopalatino: Clasificado dentro de “Tumores
odontogénicos epiteliales benignos” por la OMS segun la clasificacion del afio 2017.

Definicion: El quiste del conducto nasopalatino (QNP) es un quiste no
odontogénico que surge en la linea media del maxilar. EI QNP representa
aproximadamente el 5% de los quistes maxilares, y hasta el 80% de todas las
lesiones quisticas no odontogénicas. Ocurre mas frecuentemente en pacientes
de 30 a 60 afios. La etiologia del QNP es un quiste del desarrollo, que surgen
de remanentes epiteliales del conducto nasopalatino dentro del canal incisivo.
Se encuentran exclusivamente en la linea media del paladar duro anterior. La
mayoria de las lesiones se presentan hacia la cavidad oral de base sésil, justo
posterior a los incisivos. La radiologia es casi siempre de diagnéstico y muestra
una radiolucencia bien demarcada, a menudo corticalizada. Se pueden
observar las raices de los incisivos desplazadas, pero siguen siendo vitales.
(33)

Tratamiento: Los QNP pueden ser enucleados y normalmente no se observa
recurrencia. (33)

Uso de descompresion: Existen en la actualidad varias formas de tratar el
QNP, combinando distintas técnicas, utilizando la descompresion en primera
instancia para evitar el dafio de estructuras nobles con un tiempo aproximado
de 3-8 meses y luego complementar con la técnica de enucleacion. (28)
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2.3.9 Sindrome de Gorlin Goltz:

Definicion: El sindrome de Gorlin-Goltz (SGG) es un trastorno hereditario
autosémico dominante que predispone principalmente a la proliferacion de
tumores como los carcinomas basocelulares y queratoquistes maxilares. Esta
causado por la mutacion del gen Patched localizado en el cromosoma 9. Los
carcinomas basocelulares que aparecen en pacientes con el SGG suelen ser
multiples, de aspecto clinico polimorfico y sin predileccion por el sexo,
detectandose a veces a edades precoces de la vida y afectando incluso a zonas
no expuestas a la luz solar. Muestran un comportamiento clinico variable,
pueden ser muy agresivos, sobre todo a nivel facial. Se caracteriza por la triada
del sindrome: carcinomas basocelulares multiples, queratoquistes maxilares y
costillas bifidas. Se hace referencia al OKC teniendo el mismo manejo en una
no sindrémico. (46)

2.3.10 Quiste 6seo aneurismatico: Clasificado dentro de “Lesiones de células
gigantes y quistes 6seos” por la OMS segun la clasificacién del afio 2017.

Definicion: El quiste 6seo aneurismatico (QOA) es una neoplasia osteolitica
expansiva quistica o multiquistica compuesta por espacios llenos de sangre
separados por septos fibrosos que contienen células gigantes de tipo
osteoclastos. Hay una ampliacion 6sea, que frecuentemente es dolorosa. Los
dientes siguen siendo vitales, pero la movilidad y el desplazamiento dentales
son comunes. Los tumores maxilares pueden extenderse a los senos nasales,
la nariz y las oOrbitas y pueden dar lugar a exoftalmos. Radiograficamente, hay
expansion radioltcida uniloculares o multiloculares bien delineadas. La
perforacion de la corteza puede ocurrir con la extension de los tejidos blandos
adyacentes. Se observa reabsorcion de la raiz. Los quistes son hemorragicos y
multicamerales, con tabiques fibrosos de espesor variable. QOA esta
compuesto por espacios sinusoidales llenos de sangre o vacios que estan
recubiertos por macrofagos y fibroblastos y estan separados por septos fibrosos
que contienen células gigantes de tipo osteoclasto multinucleadas dispersas. El
tejido 6seo puede aparecer prominentemente basdfilo (el llamado aspecto de
hueso azul), pero esto no es diagndstico. La variante solida puede caracterizar
areas celulares (que pueden ser mitéticamente activas) y pocos espacios
quisticos poco visibles. Las areas similares a QOA (QOA secundario) pueden
ocurrir en una variedad de otros trastornos 0seos, como el osteoblastoma, la
displasia fibrosa y los fibromas osificantes. (33)

Tratamiento: QOA puede tratarse con legrado, pero la reseccion en bloque
puede ser necesaria para tumores grandes y destructivos. La tasa de
recurrencia es aproximadamente del 10%, con extension de tejidos blandos.
(33)
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Uso de descompresion: Hay estudios donde se ha descrito el uso de la
descompresion en conjunto con la enucleacion y se concluy6 que el tratamiento
conservador es predecible para el tratamiento de las lesiones agresivas
benignas con el fin de reducir la morbilidad en lugar de realizar una cirugia
radical directamente. (47)
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3. OBJETIVOS

3.10bjetivo General: Reconocer las indicaciones y usos de la
descompresion como manejo conservador al tratamiento de distintas
lesiones de los huesos maxilares.

3.20bjetivos especificos:

1. Determinar los tipos de lesiones en los que se utiliza la descompresion, las
técnicas asociadas y la recurrencia de dichas lesiones.

2. Determinar los motivos por los que se realiza la descompresidn segun los tipos
de lesiones encontradas.

3. Reconocer el tiempo en el cual se emplea la descompresion.

4. Determinar el éxito y complicaciones asociadas a la técnica de descompresion.

4. MATERIALES Y METODOS

e Tipo de estudio: Revision Sistematica.

e Universo: Articulos publicados en los ultimos 10 afios sobre lesiones en los
maxilares.

e Poblacion objetivo: Articulos que utilicen como tratamiento de lesiones
quisticas de los maxilares la técnica de descompresion.

4.1 Busqueda Sistemética

Se realizé una busqueda electronica con vehemencia sin limitacién de idiomas.
Para evitar cualquier pérdida de articulos se utilizaron las siguientes bases de datos
en linea: Web Of Science (WOS), PubMed, Lilacs, Scopus y Scielo mediante los
navegadores Google Chrome y Firefox. Las palabras claves especificas se
seleccionaron el acrénimo PICO:

Poblacion o Lesiones Maxilares

Problema(P)

Intervencion(l) Técnica de descompresion
Comparacion(C) Ensayos clinicos, reporte y serie de casos

y revision sistematica y meta analisis.

Resultados(O) Tipo de lesion, motivo de descompresion,
tiempo, éxito, complicaciones y/o recidiva.
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4.2 Criterios de inclusion

Se consideraron los articulos publicados los ultimos 10 afios con los disefios de

estudio “Reporte de caso”,” Serie de casos”, “Ensayo clinico”, “estudios retrospectivos”
y “cohorte”.

4.3 Criterios de exclusion

Se descartaron los estudios que tenian un enfoque que no coincidian con los
objetivos del presente trabajo, tales como aquellos de “Enfoque Inmunohistoquimico,
de diagndstico y de lesiones maxilares, comparacion de volumen de la lesion previo y
post tratamiento”. Ademas, se descartaron los articulos que ocupaban otra técnica sin
complementarlas con descompresion (enucleacion, recesion, endodontica,
marsupializacion, etc.) y otras publicaciones de articulos informativos, revisiones
sistematicas, metaanalisis, cartas al editor y trabajos considerados incompletos (no
incluian las variables necesarias).

4.4 Formulario de extraccion de datos

La recogida de datos fue realizada por 2 examinadores independientes para

identificar y seleccionar aquellos estudios encontrados con las palabras claves
escogidas, mediante la lectura del titulo y resumen. En aquellos estudios en los que
no habia datos suficientes para tomar una decision clara, se consider6 el informe
completo, los desacuerdos se resolvieron mediante discusion entre los autores. Los
resultados combinados de ambos revisores fueron filtrados por un tercer revisor para
evitar discrepancias y con el fin de resolver los criterios de seleccién.
Posterior a la seleccion de los resimenes se pasa a una segunda etapa leyendo los
textos completos de los trabajos identificados previamente; para esta segunda
seleccién se consideraron los estudios que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion. Aquellos articulos repetidos entre las bases de datos se descartaron
dejando solo uno de ellos.

En el buscador Scopus se realizd la busqueda con palabras claves de
decompression treatment, cyst odontogenic. Ademas de utilizar los filtros de
publicaciones con el maximo de antigiiedad de 10 afios y dentistry. En PubMed las
palabras claves fueron descompression technique OR descompression treatment AND
cyst odontogenic con filtros de 10 afios de antigiedad y human. En Scielo se utilizaron
las palabras claves de decompression AND cyst odontogenic sin la aplicacién de un
filtro. En WOS se utilizaron las palabras claves decompression treatment cyst
odontogenic, el filtro por afio considerd publicaciones desde el afio 2007 a 2019 ya
que la base no contenia articulos entre los afios 2008-2010, dejando un vacio de
informacion si solo se tomaban 10 afios de antigiedad. Por ultimo en Lilacs se
utilizaron las palabras decompression technique, en el area de odontologiay 10 afios
de antiguiedad.

En cada uno de los estudios identificados se extrajeron los siguientes datos a
considerar como variables: afilo de publicacion, diseiio del estudio, tipo de lesion,
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motivo de descompresion, técnica complementaria, nimero de casos, éxito del
tratamiento, complicaciones y recurrencia.

4.5 Definicion de variables de interés
4.5.1 Ao de publicacién: Afio en que fue publicado el articulo.

4.5.2 Disefio del estudio: Se considera el tipo de estudio que se incluyo en la revision,
siendo este reporte de caso, serie de casos, ensayo clinico, cohorte y estudios
retrospectivos. El reporte de caso es aquel estudio donde se presenta un caso clinico,
su descripcion y tratamiento, explicando el curso de su evolucion. Serie de casos, a
diferencia del anterior hace alusion a un grupo de casos expuestos. Cohorte es un tipo
de estudio observacional y analitico pudiendo ser prospectiva o retrospectiva) en la
que se hace una comparacion de la frecuencia de aparicién de un evento entre dos
grupos, uno de los cuales esta expuesto a un factor que no esta presente en el otro
grupo. Ensayo clinico es es una evaluacion experimental de un producto, sustancia,
medicamento, técnica diagndstica o terapéutica que, en su aplicacion a seres
humanos, pretende valorar su eficacia y seguridad. Y por ultimo se encuentra el
estudio retrospectivo donde se compara un grupo de personas con una enfermedad o
afeccion particular con otro grupo de personas sin esa enfermedad o afeccion. Los
investigadores estudian los antecedentes médicos y de estilo de vida de las personas
de cada grupo para determinar qué factores pueden estar relacionados con la
enfermedad o afeccion.

4.5.2 Tipo de lesién: Lesion descritas en los huesos maxilares por la cual se realizé
el tratamiento de la descompresion. Se consideran todas las lesiones que se
especifican en el articulo pudiendo haber mas de una por texto. Estas son:
Queratoquiste odontogénico, Quiste dentigero, Quiste 6seo aneurismatico, Quiste
odontogénico calcificante, quiste radicular, quiste botrioide, quiste nasopalatino,
Ameloblastoma y Quiste odontogénico glandular, y/o sindromes que incluyen este tipo
de lesiones. Cada una de las lesiones se detalla en el item Marco Teorico.

4.5.3 Motivos: Razon por la cual el operador decide realizar la técnica de
descompresion. Se divide en los siguientes grupos:

e Conservador: Contempla la decision por parte del operador de utilizar la
descompresion debido al gran tamafio de la lesién, donde una técnica mas
invasiva podria causar en el paciente una gran pérdida de tejido, aumentando
su morbi/mortalidad, como por ejemplo una hemimandibulectomia, ademas se
considera que un tratamiento como enucleacion agresiva puede llevar a
fractura mandibular, defecto de continuidad mandibular, sinusitis maxilar,
fistulas oroantrales y oro nasales.(48)

e Estructuras nobles: se considero el dafio al nervio alveolar inferior, seno
maxilar, piso de fosas nasales y posible pérdida dentaria.
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Erupcion dentaria: se observo en los estudios que fueron realizados en nifios
o adolescentes que estaban dentro del periodo de recambio dentario, o
presentaban la presencia de un diente primario y como hallazgo radiografico se
encontraba una lesion quistica en relacion al foliculo dental permanente o diente
retenido.

Experimental: Cuando el uso de esta técnica era para comprobacion de algun
dato de medicion, por ejemplo, cuando se quiere ver recurrencia, el volumen de
disminucién del quiste por medio de analisis imagenolégico o la comparacion
de su uso con distintas técnicas asociadas.

4.6 Técnica complementaria: Todos los casos seleccionados debian utilizar la

4.7

4.8

4.9

descompresion, ya fuera como técnica Unica o en complemento con otros
procedimientos, tales como enucleacion, curetaje y solucion de Carnoy. Dichas
técnicas fueron utilizadas en las distintas combinaciones segun el caso:

-Descompresion + enucleacion.

-Descompresion + enucleacion + osteotomia.

-Descompresion + enucleacion + solucién de Carnoy.

-Descompresion + enucleacion + curetaje.

-Descompresion + enucleacién + curetaje + Osteotomia.

Numero de casos: Se refiere al nUmero de casos presentados en cada articulo,
a los que se realiz6 el tratamiento de la descompresion. Se considera que no
todos los articulos hablan sobre una lesién, sino mas de una.

Tiempo: Periodo de tiempo en que se realiz6 la descompresion. En los diferentes
articulos el tiempo se midié en meses 0 en semanas, sin embargo para unificar
criterios, esta variable fue medida en rangos segun los meses:

-Rango 1: O - 3 meses

-Rango 2: 3 - 6 meses

-Rango 3: 6 - 9 meses

-Rango 4: 9 - 12 meses

-Rango 5: mas de 12 meses

Exito del tratamiento: Se establecié como éxito de tratamiento aquellos casos
donde después de someterse al tratamiento de descompresion se logré una
disminucién del tamafio de la lesion, llegando a desaparecer o dejandola con un
tamafio considerable para su posterior eliminacion con otra técnica
complementaria. En caso de existir recurrencia de las lesiones, no se consideré
como falta de éxito. En los articulos donde no se entregaba esta informacién se
consideré como “no especifica”.

4.10 Complicaciones: Aquellas complicaciones referidas estrictamente al

procedimiento de la descompresion y aquellas que se presentaron en el tiempo
en que se realizaba ésta. En los articulos donde no se entregaba esta informacién
se consideré como “no especifica”. Dentro de complicaciones se encuentran
infeccion, pérdida del tubo, irritacidn, hipoestesia.
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4.11 Recurrencia: Aquellos casos donde se observo una recidiva de la lesion después
de un tiempo de haber realizado el tratamiento de descompresion solo o con
alguna técnica complementaria. En los articulos donde no se entregaba esta
informacion se consideré como “no especifica”.
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5. RESULTADOS
5.1 Busqueda de literatura

La estrategia de busqueda resulté en 217 articulos y se seleccionaron de forma
independiente los articulos mediante la lectura de sus resumenes relacionados con la
pregunta de enfoque. De los 217 estudios resultantes, se aplicaron los criterios de
exclusion donde 33 se excluyeron por presentar otro enfoque (inmunohistoquimico, de
diagnostico, evaluacion imagenolégica), 41 fueron excluidos por desarrollar otras
técnica sin incluir la descompresion (marsupializacion, enucleacion, tratamiento
endodontico) y fueron descartados 46 articulos con un disefio de estudio de revisiones
sistematicas, metaanalisis, cartas al editor, articulos informativos e incompletos, lo que
dio un total de 97 articulos. Dentro de esta cantidad de articulos, se notifico la
repeticion de algunos de estos entre los buscadores elegidos, donde se repiten 14
articulos entre Pubmed y Scopus, 19 articulos entre WOS y Pubmed, 20 articulos entre
Scopus y WOS. Para cada buscador se realiz6 un diagrama de flujo individual (Anexos
1, 2, 3, 4,5). Como resultado final, 61 articulos fueron seleccionados para realizar este
estudio. Este proceso de seleccion se demuestra en la Figura n°1 PRISMA.
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Figura N°1: Diagrama de flujo (PRISMA)

5 Articulos identificados a través de la
E busqueda en |a base de datos (N = 217)
E (PubMed =71, Scielo =8, Lilacs =9,
E Scopus =58 y WOS =71)
| Articulos eliminados
» después de la evaluacion
l del titulo y resumen (N=0)
= Articulos seleccionados
z (N=217)
g
@ ‘ Articulos eliminados
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=4 v por repeticion (N=36)
w
Textos completos
seleccionados (N=61)
| Articulos eliminados
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5.2 Descripcion de los estudios y analisis

A patrtir de los articulos encontrados, se evalud la cantidad de ellos en relacion
al buscador y el afio de publicacion, demostrado también en su porcentaje
correspondiente. Se encontré una mayor cantidad de articulos en la base de datos de
PubMed con un total de 23 estudios equivalente a un 40,3% Yy el 2017 fue el afio donde
se publicé la mayoria de estos articulos. Las cantidades encontradas se resumen en

la Tablal.

Tabla I: NOmero de publicaciones segun afio y revista

Buscadores
Afio de Porcetaje
publicacidn Lilacs Pubmed Scielo | Scopus| WOS Total | por afios
2007 2 2 4%
2009 1 1 2%
2011 1 3 1 1 6 11%
2012 4 4 7%
2013 1 1 2 4%
2014 2 3 2 1 8 14%
2015 3 3 6 11%
2016 2 1 3 5%
2017 5 2 4 11 19%
2018 1 1 1 2 4 9 16%
2019 1 1 3 5 9%
Total 5 23 2 12 15 57 100%
Porcentaje por
TR an 8,70% 40,30% 350% |21,05% | 26,30% | 100%

La distribucién de los articulos entre el afio 2007 y 2019 se aprecia en el gréafico
adjunto en la Figura N°2 donde la mayor cantidad de articulos publicados se
concentran entre los afios 2014 al 2017 con un total de 28 estudios, en comparacion
con los articulos entre 2007 y 2013 (15 estudios). Dentro de los ultimos afios 2018 y
2019, solo se concentré un 25% del total de articulos.

24



Figura N°2
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En relacion a los disefios de estudio considerados en esta revision, una gran
cantidad de reportes de casos, un total de 33 articulos (58%), seguido de los ensayos
clinicos con 8 articulos equivalente al 14% del total de los estudios, tal como se detalla
en la Figura N°3.

Figura N°3

Porcentaje de articulos segun disefio de estudio

10086
0%

80%

58%

Porcentaje de publicaciones
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- . ~
. 1 [
Cohorte Ensayo dlinico Estudio Reporte de caso Serie de casos

retrespective

Al incluir estos cinco disefios de estudios, varian en gran cantidad el nUmero de
casos que evaluaron, por ejemplo, se encontr6 un articulo de serie de casos (Anavi et
al. 2011) que evalu6 73 casos en comparacion con 25 articulos que correspondia a
reporte de casos los cuales describen solo un caso. Para demostrar el nimero de
articulos de acuerdo a la cantidad de casos que estudiaban se resumieron en
intervalos tal como lo muestra Tabla Il donde se observa un porcentaje no menor
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(mayor al 50%) de articulos que evaluaron mas de un caso, siendo el intervalo de 2 a
10 casos el segundo mayor porcentaje, seguido por los articulos de 21 a 30 casos. Se
observa que, en promedio, los estudios consideran 12 casos (+16). Esta alta variacion
se debe, principalmente, a que el 44% de los estudios solo considera un caso, mientras
que, el otro 56% se distribuye entre 2 'y 73 casos.

Tabla II: Distribucién del nimero de casos de los estudios

N° de casos N° | Porcentaje
1 caso 25 44%
2 a 10 casos 10 18%

11 a 20 casos 6 11%
21 a 30 casos 9 16%
31 a 40 casos 3 5%
2
2

41 a 50 casos 4%
mas de 50 casos 4%

Promedio 12,1
Desv. Estandar | 16,3

En los articulos analizados, se presentan estudios que utilizaban la técnica de
descompresion sobre un tipo de lesidon o en mas de una, las lesiones nombradas en
los articulos corresponden a queratoquiste, quiste dentigero, quiste odontogénico
calcificante, quiste botroide, quiste conducto nasopalatino, ameloblastoma, quiste
glandular, quiste radicular, Sindrome de Gorlin Goltz y quiste 6seo aneurismatico. Para
poder evaluar de manera eficiente las lesiones se agruparon en articulos “A” y articulos
“B” aquellos que presentaban sélo un caso 0 mas uno de respectivamente.

Se observa en porcentaje los tipos de lesiones encontrados en los articulos “A”
donde el mas alto lo obtiene el queratoquiste con un 40% correspondiente a 17
estudios, seguido por el quiste dentigero con un 33% (14 lesiones) y ya en nimeros
mas bajos encontramos el quiste botroide y ameloblastoma con un 2%.

Para los tipos de lesiones encontrados en los articulos “B” el mayor porcentaje
lo obtiene nuevamente el queratoquiste con un 34% correspondiente a 13 lesiones,
seguido por el quiste dentigero con un 26% (14 lesiones) y en este grupo de articulos
se identificaron en un nimero mas bajo nuevamente el quiste botroide, ameloblastoma
pero se describieron también el uiste 6seo aneurismatico, Sindrome de Gorlin-Goltz y
Sindrome de Carcinoma nevoide de células basales (SCNCB) con un 3% de los
articulos. Esto se encuentra graficado en la Figura N° 4 y 5 respectivamente.
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Figura N°4: Grafico de porcentaje de los tipos de lesiones encontradas en los articulos
“A”.

Porcentaje de los tipos de Lesiones en articulos A
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Ameloblastoma [ 2%

Figura N°5: Grafico de porcentaje de los tipos de lesiones encontradas en los articulos
“B”.
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En la Figura n°® 6 se puede apreciar las distintas técnicas asociadas a la
descompresion, encontrando la técnica de descompresion seguida de la enucleacion
como tratamiento en un 79%, y ya en porcentajes mas bajos se observd los
tratamientos de descompresion, enucleacién y curetaje, y la descompresion,
enucleacion y osteotomia.
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Figura N° 6: Gréafico de porcentajes de las técnicas asociadas a la descompresion.

Porcentaje de las técnicas asociadas a la descompresion
Descompresién, enucleaclén, selucién de Carnay . gog
Descompresion, enucleacion, ostectomia I 2%
Descomprasion, enucleacién, curetaje - 12%

Descomprasién, curetaje, ostactomia I 2%

En la Tabla Il se resumen los articulos que describen una o mas lesiones, las
técnicas asociadas a la descompresion y la recurrencia de las lesiones. Es posible
observar que, la lesidbn que se describe en una mayor cantidad de articulos sin
recurrencia (14 articulos) es el quiste dentigero. Para esta lesion, se puede ver como
la técnica de Descompresién (como tratamiento Unico) y la Descompresion +
enucleacion son las mas utilizadas, no obstante todas las técnicas descritas fueron
exitosas en términos de recurrencia. Ademas, una de las lesiones mas frecuentes
donde se ha utilizado esta técnica fue el KO siendo estudiada de forma Unica en 17
articulos, donde se describe recurrencia en 6 de ellos. Al dividir estos 17 articulos
segun las técnicas asociadas al tratamiento de esta lesién, se puede ver que
Descompresion + enucleacion fue utilizada en la mayoria de ellos (12 articulos), donde
7 articulos no presentaron recurrencia, mientras que 5 articulos si reportan
recurrencia.

Cabe destacar que en los 3 articulos donde se presenta mas de una lesién y
describen recurrencia, las lesiones que recidivaron fueron el KO, AB y SCNCB. Sin
embargo estos resultados aislados no alteran en gran medida el analisis realizado a la
tabla 6, ya que el KO continuaria siendo el que presenta mayores articulos que
describieron su recurrencia.
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Tabla IlI: Tipo de lesiones, técnicas asociadas a la descompresion y su recurrencia.

Recumencia
. o : No
Tipo de lesion y sus tecnica asociadas No especifica |Si Total
AB 1 1
Descompresion 1 1
AB, KO, QOA 1 1
Descompresion 1 1
KO, @D, QR, QCN, SCNCB 1 1
Descompresion+ enucleacion 1 1
KO 11 [ 17
Descompresion 2 2
Descompresion + enucleacion 7 5 12
Descompresion+ enucleacion + solucion de Camoy 1 1 2
Descompresion + enucleacion+ curetaje 1 1
KO, AB, QD 2 1 1 4
Descompresion 1 1
Descompresion + enucleacion + curetaje 1 1 2
Descompresion + enucleacion 1 1
KO, AB, GNP, QR, QD 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
KO, GR,AB 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
KO, SGG 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
KO, QD 2 2
Descompresion 1 1
Descompresion + enucleacion + curetaje 1 1
QB 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
QD 14 14
Descompresion 7 7
Descompresion+ enucleacion B 6
Descompresion + curetaje + osteotomia 1 1
KO, QD, QR 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
NBCCS KO, QD, QR, SCNCB 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
QD. QR 1 1
Descompresion + enucleacion 1 1
QOC 2 2
Descompresion + enucleacion 2 2
QG 1 1 2
Descompresion+ enucleacion 1 1
Descompresion + enucleacion + osteofomia 1 1
QR 3] 6
Descompresion 2 2
Descompresion + enucleacion 3 3
Descompresion + enucleacion + curetaje 1 1

Dentro de la evaluacion de la variable “motivo de la aplicacion de esta técnica”,
se identificaron 4 motivos especificos (detallado en Materiales y métodos) y como valor
relevante se encuentra un 42% el motivo “conservador” (24 articulos), seguida por el

“dafno a estructuras nobles” en un 30%.
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Para cada una de las subcategorias y su porcentaje correspondiente se encuentra
graficado en la Figura N°6.

Figura N°6: Grafico de torta “Analisis segun el motivo de la descompresion”

Analisis segtiin motivo de Descompresion

® Conservador ™ Daio a estructuras nobles ® Erupcién dentaria Experimental

Para realizar un analisis de los datos encontrados con mayor profundidad, se
evaluaron en conjunto todos los tipos de lesiones encontradas y el motivo de la
descompresion, y asi poder identificar en qué tipo de lesion se ve una mayor cantidad
de articulos que describen un motivo en especifico. Como se menciond anteriormente,
se seleccionaron estudios que tenian mas de un tipo de lesion pero para la evaluacion
de este punto se consideraron todas las lesiones descritas por los articulos, fueran una
0 mas de una, como por ejemplo, los estudios que utilizaron la descompresién en el
Queratoquiste, ameloblastoma y quiste dentigero (Liang et al. 2015, Lizio et al. 2013,
Asutay et al. 2016, Schlieve et al. 2014). Como valor a destacar, y demostrado en la
Tabla IV, el queratoquiste tuvo la mayor cantidad de estudios con un total de 17 casos,
de los cuales en 9 se realiz6 el tratamiento por motivo conservador, 4 articulos
aplicaron la descompresién bajo el motivo de dafio a estructuras nobles, al igual que
en 4 articulos describieron el uso del tratamiento para permitir una adecuada erupcion
dentaria y ningun articulo fue descrito su uso por el motivo experimental.
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Tabla IV: Cantidad de articulo segun el tipo de lesién y el motivo de la descompresion.

Motivo
LA Erupcion
Tipo de lesidn Conservador| estructuras dentari Experime ntal
nobles eniana

AB 1
AB, KO QDA 1
SCHCEB, KO, QD QR, QCN 1
KO 4 4
KO, AB,QD 1 2 1
KO,QD, QR, AB, QNP 1
KO, QR, AB 1
KO, SGG 1
KO, QD 2
QB 1
QD 4 4 B
QD KO, QR 1
QD KO, 4R, SCNCB 1
QD QR 1
Qoc 1 1
QOG 1 1
QR 3 1 2

AB: Ameloblastoma, KO:Queratoquiste, OR: Quiste radicular, QD: quiste dentigero, G0G:Quiste odontogénico glandular, QOC:
Cwists odontogénico calcificante, QCN: guiste del conducto nasopalatino, Q0A: Quiste dseo aneursmatico, SCNCB: Sindrome de
carinoma nevoide de células basales, 5GG: Sindrome de Gorlin-Goltz, QB: Quiste botroide

Otras de las variables estudiadas tuvieron relacion con el éxito del tratamiento
de descompresion, las complicaciones de técnica y la recurrencia de las lesiones
(Tabla V), donde se estimaron los nimeros de publicaciones y sus porcentajes
correspondientes que describieron la presencia de estas variables o cuando no lo
especificaron. Dentro de los datos recogidos a destacar se encontrd que el éxito fue
descrito por un 98% de los estudios, casi un total de los casos, un 12% describio
complicaciones durante el tratamiento y la recurrencia de las lesiones fue identificada
en un 18%. Las complicaciones encontradas fueron la pérdida del tubo, la irritacion,
infeccion local y la hipoestesia.
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Tabla V: Resumen general de las variables de éxito, complicacion y recurrencia.

Exito F’urc:j.-n.taje Complicacian F’urcertaje.t,ie Recurrencia F’urcentaje.de
de éxito complicacion recurrencia
Si 56 98 % 7 12% 10 18 %

Mo

0%

50

88%

46

81%

]
Mo especifica 1 2% ] 0% 1 2%
100% 100% 100%

En la recoleccion de datos sobre la variable de técnicas asociadas a la
descompresion ya sea la técnica quirdrgica de enucleacion, curetaje, osteotomia y el
uso de la solucién de Carnoy, se observo que el tratamiento de descompresién solo
se ocupaba de forma Unica en un 26% dentro de la literatura estudiada. Sin embargo,
un numero mayor de articulos la relacionaron con otras técnica, encontrando un total
de 42 casos con combinacion de tratamientos. Ademas se identificaron la cantidad de
estudios que describieron el éxito, complicaciones y recurrencia segun el uso de la
descompresion como técnica Unica y como técnica complementaria, como se
encuentra tabulado en la Tabla VI.

Tabla VI: Evaluacion del éxito, complicacidon y recurrencia segun la indicacion de la
descompresién como técnica Unica y complementaria.

Estudios Exito Existencia de complicacion | Existencia de recurencia
Tecnica N Porcentsje N* Porcentaje N Porcentsje N* Porcentaje
Descompresicn 15 28% 15 100% 1 7% 1 7%
Descompresicny
otras técnicas 42 T4% 41 98% 5] 14% 9 21%
ssociadas

En la Tabla VIl se puede observar las técnicas utilizadas y el motivo de la
indicacién en funcion del tiempo empleado en la descompresion. Se aprecia que el
rango 2 es el mas comun, con 19 articulos (Equivalente al 33%) - seguido de rango 3
- dando especial énfasis en la técnica Descompresion + enucleacién con 14 articulos.
De un total de 9 articulos donde el tiempo de la técnica superd los 12 meses, en un
42% (5 articulos) se utiliz6 la misma combinacion de técnica anteriormente
mencionadas.
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Tabla VII: Motivos segun la técnica indicada y rango de tiempo aplicado para la
descompresion.

Tiempo de descompresion
Rango 1| Rango 2 ([Rango 3| Rango 4 | Rangob No
Tecnicas ysu motivo de indicadion 03 1g 20 912 mas de 12 espe:rﬁc:
MESES | MESES | MESES MESES ME SES
Descompresion 4 2 4 2 2
Consenador 1 1 2 1
Dafio a estructuras nobles 2 1
Erupcion dentaria 2 1 2 1
Expermental 1
Descompresion, enucleacion 2 14 [ 3 [ 3
Consenador 2 5] 3 1 3 2
Dafio a estructuras nobles 2 3 2 1 1
Erupcion dentaria [i]
Expermental 1
D escompresion, enuc leacion, 1
osteotomia
Daro a estructuras nobles 1
D escompresion, enuc leacion, 1 1
solucion de Camoy
Dafio a estructuras nobles 1 1
D escompresion, enuc leacion, ’ 5 ’ ’
curetaje
Consenador 1 1
Daro a estructuras nobles 1
Expermental 1 1
Descompresion, curetaje, osteotomia 1
Dafio a estructuras nobles 1

Para la evaluacion del tiempo en cual fue aplicado la descompresion dentro de
los articulos seleccionados, que fue considerado en los rangos definidos con
anterioridad ademas de los estudios que no especificaron esta variable, se calcularon
el porcentaje para cada uno donde predomina el rango 2 y 3 con un 33% y 23%
respectivamente, en otras palabras, una gran cantidad de articulos utilizaron esta
técnica entre 3 y 9 meses. En la Figura N°7 se encuentra graficado cada porcentaje
de estudios por rango de tiempo de la descompresion.
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Figura N°7:
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6. DISCUSION:

El objetivo de la siguiente revisidn sistematica fue evaluar las indicaciones de la
técnica de descompresion en las distintas lesiones maxilares, ya sea como tratamiento
Gnico o en complemento con otros.

Dentro de los principales hallazgos encontrados, la lesiébn descrita mas
frecuente es el queratoquiste odontogénico (37%) seguido por el quiste dentigero
(30,9%). La técnica asociada a la descompresion mayoritariamente encontrada es la
enucleacion, y en relacion a los rangos de tiempos se encuentra una mayor cantidad
de articulos que describen la aplicaciéon de este procedimiento en un tiempo de entre
3 y 6 meses, correspondiente al rango 2. A diferencia de, las complicaciones del
tratamiento y recidivas de las lesiones quisticas se encuentran en menor medida,
llegando asi a una mayor cantidad de articulos que describen el éxito del tratamiento
utilizado.

Se accedio a un numero relevante de articulos cientificos, la recogida de datos
fue realizada por 2 examinadores independientes y en aquellos estudios donde no se
pudo tomar una decisién en la informacion del resumen se consideré el informe
completo, los desacuerdos se resolvieron mediante discusion entre los autores. Los
resultados combinados de ambos revisores fueron filtrados por un tercer revisor para
evitar discrepancias y con el fin de resolver los criterios de seleccién. Posterior a la
seleccidon de los resimenes se pasa a una segunda etapa seleccionando los textos
completos de los trabajos identificados previamente para evitar caer en errores de
conceptos ya que muchos autores consideran la técnica de descompresion homoéloga
con la marsupializacién. La descompresion con la colocacion de un tubo para
mantener el drenaje es diferente de la marsupializacion que realiza una incisién
quirdrgica y establece una apertura de mayor tamafio que se mantiene suturando la
membrana quistica a la superficie. (49)

El grado de variabilidad en la naturaleza de las lesiones descritas y al no
considerarse como variable de estudio el periodo de seguimiento posterior al
tratamiento, podria haber afectado el andlisis de la recurrencia.

Independientemente de las diferencias en la cantidad casos descritos en los
articulos, se pueden obtener algunos datos utiles, proporcionando lo suficiente para
permitir una evaluacion de las indicaciones y uso de la descompresion. Sin embargo,
estos estudios no son todos de igual valor cientifico. Por ejemplo, muchos de los
investigadores siguieron a sus pacientes durante breves periodos de tiempo y otros en
rangos mas extensos, por eso es que la recurrencia es dificil de analizar de manera
homogénea, por lo que se ve cada caso de forma individual.

Desafortunadamente, el grado sustancial de variabilidad dentro de los estudios
individuales excluye un analisis cuantitativo de los datos. No obstante, con 57 articulos
estudiados se logra obtener la informacion suficiente con respecto al uso de la
descompresion en distintas lesiones, demostrando que esta técnica es una buena
eleccion como tratamiento conservador en caso de que la lesibn sean de
caracteristicas mas agresivas o de gran tamafio, poder complementar con otra y asi
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disminuir ain mas sus posibilidades de recidiva con la eliminacion completa de la
lesion, evitando la eliminacion de gran cantidad de tejido que comprometa la morbilidad
del paciente..

En los articulos analizados, un 58% fueron reportes de caso. A pesar de que
este tipo de disefio ocupa uno de los niveles mas bajo en la pirdmide de evidencia,
estos se consideraron en la presente revision por la dificultad que implica en el area
patolégica la realizacion de estudios de mayor evidencia como ensayos clinicos,
teniendo en cuenta los principios éticos de investigaciones médicas en seres humanos.

Una de las variable estudiadas, es el motivo por el cual se indica esta técnica y
la méas frecuente corresponde al motivo conservador que, como fue definido
anteriormente, se aplica debido a que las lesiones de gran tamafio una técnica mas
invasiva afectaria directamente la calidad de vida del paciente con una mayor pérdida
de tejido generando problemas estéticos a pesar de que la recurrencia puede ser
incluso cercana al 0% esta eleccion es altamente problematica cuando se consideran
como la mejor opcidn. Sin embargo, la tasa de recurrencia de descompresion seguida
de enucleacién no es significativamente mas alta que un tratamiento agresivo. Por lo
tanto en estos casos se favorece el uso de la descompresién por sus resultados que
generan una menor dafio y al promover el crecimiento 6seo que se produce a medida
gue la lesion reduce su tamafio, obteniendo contornos 6seos mas normales después
de que se concluye el tratamiento. (21)

En los articulos seleccionados se describe la descompresién asociada con la
enucleacion para tratar las diferentes lesiones maxilares, donde mas de la mitad de
estos estudios realizaban el tratamientos por un motivo conservador (en funcion del
tamafo de la lesién) y en un periodo de 3 a 6 meses (rango 2). Este rango de tiempo
fue considerado bajo, esto podria deberse a que la velocidad de contraccion es mas
rapida para lesiones mas grandes y aumenta linealmente de manera dependiente del
tiempo. (50)

A su vez dentro de los motivos de descompresion se analiza el dafio a estructuras
nobles siendo el segundo motivo mas frecuente, definidas como la cercania al nervio
alveolar inferior, seno maxilar, piso de fosas nasales y posible pérdida dentaria, por
ende es fundamental la utilizacion de la técnica. En la literatura se encontré que la
vitalidad de la pulpa de los dientes afectados por una lesiéon quistica disminuyé
significativamente antes de realizar algun tratamiento, pero la recuperacion de la
vitalidad se pudo observar después de la descompresion, lo que indica la recuperacién
de la funcion del nervio alveolar inferior al realizar esta técnica. (51) Bajo estos
resultados es que los profesionales que deciden utilizar esta técnica esperan disminuir
la morbilidad y dafio a estructuras nobles y en lo posible recuperar la funcion normal
de éstas.

Al analizar las complicaciones asociadas a la técnica, se encuentran la pérdida
del tubo, la irritacion e infeccion local y la hipoestesia, siendo la mas frecuente la
primera. No obstante estas complicaciones se encuentran en un porcentaje minimo,
considerando de que en los 57 articulos revisados incluyendo mas de un caso en
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algunos, solo hubo un total de 6 complicaciones descritas. Kolokythas et al. describe
gue debido a la extensién del tratamiento en un tiempo no determinado puede
ocasionar algunos potenciales problemas. La pérdida de las suturas o de los tubos,
con la consecuente necesidad de reinsercion, o el uso de suturas adicionales, ademas
de la irritacion de los tejidos blandos, son algunos de las complicaciones mas
frecuentes, y aunque no son grandes complicaciones, aportan incomodidad tanto para
el paciente como para el clinico tratante. (52)

El queratoquiste odontogénico (KO), que fue la lesion encontrada con mayor
frecuencia dentro de los estudios seleccionados, a pesar de que en la dltima
actualizacion de la clasificacion de tumores de cabeza y cuello por la OMS (2017) no
lo considera como el primer quiste mas frecuente (el mas frecuente es el quiste
radicular seguido del quiste dentigero y posteriormente el KO). Este alto porcentaje
podria explicarse ya que el KO es una de lesiones mas agresivas en el territorio
maxilofacial y se ha descrito en la literatura que el tratamiento utilizado con mayor
frecuencia es la descompresion y cuando la lesién disminuye su tamafio y el epitelio
de revestimiento es mas grueso se continta con la enucleacion (53,9). Varios estudios
recientes han confirmado la efectividad de la descompresion como un procedimiento
previo en el tratamiento de estas lesiones, con un sorprendente nimero de ellas que
muestran una curacion completa sin intervencion quirdrgica adicional (9, 54,13)

En relacién al tiempo de aplicacion de esta técnica descrito en los articulos, se
encuentra una gran variabilidad en los datos, presentando estudios que aplico el
tratamiento solo algunas semanas en comparacion con otras donde el mayor tiempo
identificado fue de 102 meses. En la literatura actual, el tiempo necesario para dejar
los drenajes no esta claro ya que no existe en un protocolo estandar y, de hecho,
puede ser diferente para los distintos tipos de lesiones, tamafios o ubicaciones. En la
practica, muchos pacientes pueden no estar dispuestos a someterse a un tratamiento
prolongado de este tipo. (13) En esta revision sistematica se observo que el rango 2
fue el més utilizado, esto se condice con resultados encontrados recientemente, donde
el tiempo varia de 2 a 80 meses (8,9). Esta variable podria estar relacionada con la
naturaleza las lesiones. En un estudio de Marker et al. que evaluo el tratamiento de los
KO dada a su agresividad, sugirieron una duracién de 12 meses de descompresion y
mayor tiempo en mandibula. (55)

Cuando se analiz6 la recurrencia segun las técnicas asociadas a la
descompresion y el tipo de lesidn descrita, se encontré menor registro de recurrencia
en el KO donde se aplico descompresion como técnica Unica y asociada a enucleacion.
En estudios actuales que compararon las tasas de recurrencia de OKC de diferentes
tratamientos quirdrgicos conservadores se observaron tasas de recurrencia total
menores para la descompresion seguida de enucleacién y marsupializacion seguida
de enucleacion, sugiriendo que estos son los mejores tratamientos quirdrgicos
conservadores para OKC. (54)

Se encontraron pocos estudios donde se indic6 la descompresion como
tratamiento Unico y de esta cantidad la mayoria corresponden al quiste dentigero el
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cual, segun su naturaleza se clasifica actualmente como un quiste del desarrollo que
se presenta en relacién a un diente no erupcionado. En estos estudios no se describe
recurrencia debido a sus caracteristicas no agresivas, esto también podria explicar por
gué se utilizé la descompresion como técnica Unica, en comparacion con otros tipos
de lesiones como el queratoquiste o el ameloblastoma que presentan mayor
agresividad y capacidad malignidad, donde en estos casos lo mas recomendables es
la indicacion de otra técnica complementaria para poder asegurar la eliminacion total
del tejido patoldgico. En la revision sistematica realizada por Amani Al Tuwirgi en el
afo 2017 se describe el uso de la técnica de descompresion como técnica Unica para
resguardar los dientes permanentes implicados en relacién a un quiste dentigero, se
reviso que después de 12 meses se produce una reduccién completa de la lesion y la
erupcion espontanea de los dientes afectados. (56)

Al analizar los tratamientos que se encontraban adyacente a la técnica, los
resultados del presente estudio arrojaron que en un 79% de los estudios se utilizaba
la enucleacién en conjunto con la descompresion, o que muestra una similitud con la
literatura. En estudios que evaluaron estas variables llegaron a conclusiones de que
realizar técnicas combinadas (enucleacion mas solucion de Carnoy, descompresion o
marsupializacion seguida de la cistectomia residual y enucleacion con crioterapia)
tienen recidiva mas baja en comparacion con la enucleacion y la descompresion sola.
(57)

Los resultados de la presente revision tienen limitaciones que deben
reconocerse. El andlisis cuantitativo seria util para proporcionar un resumen de los
datos presentados en este documento. La inclusién de estudios de diferente disefio
limita en parte unificar variables y poder realizar una comparacion cuantitativa de los
datos y asi utilizar pruebas estadisticas que generen mayores conclusiones.
Desafortunadamente, los reportes de casos, las series de casos y los estudios
retrospectivos son la uUnica fuente de informacion sobre el tratamiento de estas
lesiones presentes en el territorio maxilofacial. Ademas, la escasez de estudios
primarios, como los ensayos aleatorios o no aleatorizados, excluye la comparacion de
tratamientos. Debido a que el tratamiento las lesiones de los maxilares puede ser
dificil, las recomendaciones son controvertidas. La mayoria de los autores no
comparan su terapia con otra modalidad de tratamiento. Por lo tanto, el nUmero de
estudios controlados de alta calidad son bajos. La gran heterogeneidad entre los
estudios, genera una falta de consenso en el uso e indicaciones de la descompresion
dificultando el analisis de la informacion.

La mayoria de las publicaciones no proporcionan suficientes resultados a largo
plazo, por lo que no se puede obtener seguridad acerca de la recidiva de las lesiones
quisticas. Si bien en la literatura dice que el tiempo minimo de seguimiento de estas
lesiones debiese ser de 5 afios, en la presente revision sistematica no se evalta un
tiempo determinado de seguimiento por cada caso, dejando esta variable sin discutir.

En base a la siguiente revision sistematica se pueden obtener algunos datos
tiles que permitiran en un futuro generar nuevos estudios y asi una mayor evidencia
gue podria modificar la practica clinica de los profesionales.
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Se sugiere la realizaciéon de un estudio ampliando el rango de busqueda y
unificando los criterios de las variables, de tal forma de poder realizar analisis
estadistico de mayor valor cientifico, ademas se considera que se indaguen variables
gue no se consideraron en la presente, como por ejemplo la ubicacion de las lesiones
ya sea en maxilar o mandibula, tiempo de seguimiento para cada grupo de tratamiento
indicado (por ejemplo descompresion como técnica Unica o complementaria) y la edad
de los pacientes.
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7. CONCLUSIONES

Para el tratamiento de las lesiones que afectan al territorio maxilofacial es
riguroso decidir cOmo tratarlas para conseguir el mejor pronéstico y confort del
paciente. La técnica de descompresion ha demostrado multiples beneficios, pero sigue
existiendo la necesidad de un protocolo riguroso que tenga en cuenta las diferencias
entre las lesiones y su naturaleza, contemplando la agresividad de ciertas lesiones y/o
la recurrencia expuesta dentro de la literatura, que va a regir el uso o no de técnicas
adyacentes, el tiempo de aplicacion y el seguimiento del paciente. En la revision
sistematica realizada se seleccionaron estudios hasta de 10 afios de antigliedad,
observando asi que entre los afios 2013 y 2017 fue el tiempo donde se encontré un
mayor numero publicaciones que demostraron el andlisis de esta técnica para el
tratamientos de diversas lesiones que afectaran el territorio maxilofacial, que en su
mayoria corresponden a reporte de casos; debido a los principios éticos de la
experimentacién en humanos como lo son los ensayos clinicos aleatorizados que son
las que entregan un mayor nivel de evidencia.

Las principales conclusiones obtenidas en el presente estudio son:

1. La lesibn mas estudiada para el manejo con la descompresion es el
gueratoquiste, la cual se complementa con la enucleacién como tratamiento
definitivo, con baja recurrencia.

2. El manejo conservador y evitar dafio a estructuras nobles, fueron las razones
que motivan el uso de la descompresion.

3. Eltiempo de descompresién varia entre los 3y 6 meses, previo a una segunda
intervencién definitiva.

4. Las complicaciones asociadas son bajas y el tratamiento quirdrgico definitivo
varia de acuerdo a la naturaleza de la lesion a tratar.
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8. RESUMEN
Introduccion:

La descompresion permite disminuir gradualmente el tamafo de distintas
lesiones maxilares. Es importante manejar y comprender sus alcances cuando se
planifica el tratamiento de estas lesiones, por lo cual el objetivo es reconocer las
indicaciones y usos de la descompresion como manejo conservador al tratamiento de
distintas lesiones de los huesos maxilares.

Metodologia:

Se realizé una busqueda en PubMed, WOS, Scielo, Scopus y Lilacs, utilizando
las palabras “descompression treatment, cyst odontogenic, technique” en los ultimos
10 afios. Se incluyeron los estudios que cumplieran los criterios establecidos y se
evaluaron 10 variables en cada uno.

Resultados:

En un total de 57 articulos, donde un 58% fueron reporte de caso, la lesiébn mas
frecuente fue el queratoquiste (KO) (37%). Un 42% sefiala un motivo conservador y la
descompresion sola se indico en 15 estudios y un 79% de ellos junto con enucleacion.
En un 18% se indico recurrencia y un 12% de complicaciones.

Discusion:

El grado de variabilidad dentro de los estudios dificulta el andlisis de los datos.
El rango 2 fue el mas frecuente y podria deberse a que la contraccion es mas rapida
en lesiones mas grandes. El alto porcentaje de KO puede estar determinado por su
naturaleza agresivas y la descompresién y en conjunto con la enucleacion fue lo mas
indicado. La escasa informacién a largo plazo dificulta el estudio de la recidiva.
Conclusion:

El tratamiento de este tipo de lesiones debe ser riguroso segun las
caracteristicas de cada una para conseguir el mejor pronéstico y confort del paciente.
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