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1. INTRODUCCIÓN 

 
Planteamiento del Problema 
 

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

La descompresión como recurso terapéutico para el manejo de las distintas 
patologías que afectan los huesos maxilares, ha sido utilizada como un tratamiento 
conservador en grandes lesiones para disminuir el tamaño de estos y permitir, en 
conjunto, la aposición gradual de hueso desde los márgenes de la lesión misma (1). 
No obstante, existe la aplicación de esta técnica como tratamiento definitivo sin 
someter a los pacientes a una segunda intervención cuando se logra la remisión 
completa de la lesión.  Existe evidencia en la literatura donde se señala que la cirugía 
definitiva es agresiva, ya sea que está precedida o no por la descompresión (2).  
 

Este concepto esencial del procedimiento es eliminar la presión intramural del 
quiste, lo que permite la activación de la formación de hueso (3).  Parece ser la técnica 
más adecuada para el tratamiento inicial de quistes odontogénicos grandes de los 
maxilares, para luego continuar con la enucleación definitiva después de 6 a 9 meses 
(4).  Sin embargo, este tipo de manejo conservador que permite la descompresión 
sigue siendo controvertido, en particular en los queratoquistes odontogénicos y los 
ameloblastomas uniquísticos (5).  Algunos quistes y tumores odontogénicos tienen el 
potencial de recidivar, independientemente de la modalidad de tratamiento utilizada. 
Factores como el tamaño y la naturaleza de la lesión, la localización, la etiología y la 
edad del paciente desempeñan un papel importante en la determinación de la terapia 
a utilizar (2).  La marsupialización y la descompresión se proponen cuando el volumen 
del quiste está bien desarrollado (6). Una duración aumentada del tratamiento de 
descompresión con un aumento de la inflamación y de la expresión de p53 puede 
indicar la posibilidad de mayores tasa de recurrencia, un punto relevante a considerar 
en la planificación del tratamiento.(7).  
 

En la práctica clínica, el diagnóstico es fundamental para llegar a la elección del 
tratamiento correcto, como se mencionó anteriormente, las lesiones maxilares tienen 
distinto origen, comportamiento clínico, tamaño y relación con estructuras anatómicas 
vecinas. El objetivo es elegir la modalidad de tratamiento que conlleva el menor riesgo 
posible de recurrencia, la mínima morbilidad para el paciente y al mismo tiempo la 
erradicación de la lesión. (1) 
 

Dado a que las indicaciones de la técnica de descompresión no están 
totalmente clara, es importante el manejar y comprender los alcances del uso de este 
tipo de recurso quirúrgico al momento de planificar cómo tratar las lesiones que afectan 
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al territorio maxilar para conseguir resultados óptimos, el mejor pronóstico y confort del 
paciente. 
 
 
Pregunta de investigación:  
 
¿Cuáles son las indicaciones y usos de la técnica de descompresión como manejo 
prequirúrgico de las lesiones de los huesos maxilares?  
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2. MARCO TEÓRICO 
 

2.1 DESCOMPRESIÓN 
 
2.1.1 DEFINICIÓN: 
 

La descompresión es una técnica conservadora para las lesiones de huesos 
maxilares que consiste en hacer un pequeño orificio en la cavidad quística a través del 
cual se ancla un tubo o stent para el drenaje y el riego continúo. (5) 
 Este procedimiento que libera la presión intramural de las lesiones presentes en los 
maxilares, hace que disminuyan su tamaño por el crecimiento gradual de tejido óseo 
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 presión 
osmótica e incluso la cantidad de interleucinas liberadas (10) a través de una pequeña 
ventana manteniendo abierta la lesión, lo que garantiza un drenaje permanente del 
contenido quístico deteniendo su crecimiento. Este principio físico aplicado fue la razón 
de que el profesor polaco Partsch, utilizó para introducir el concepto de quistectomía.  
Ampliando el concepto de Partsch, Thomas describió la descompresión en 1947. (2) 

Aunque la presión intraquística ha sido postulada durante mucho tiempo como 
una razón para la expansión del quiste, solo recientemente se han descubierto pistas 
sobre los posibles mecanismos para esto. Investigaciones recientes sugieren que la 
expresión IL-1 alfa podría estar parcialmente regulada por la presión intraquística (11). 
La IL-1 alfa tiene muchas funciones que incluyen la inducción de la formación de 
osteoclastos y la estimulación de la producción de prostaglandinas y colagenasas (12). 
Por lo tanto, es muy probable que la reducción de la presión intraquística sea un factor 
clave. También es plausible que la reducción de la concentración de mediadores 
inflamatorios por irrigación de la cavidad puede reducir la proliferación epitelial y 
revertir la reabsorción ósea, lo que conduce a la contracción de la lesión. (13) 
 

La descompresión puede ser más fácil de realizar y más segura para las 
estructuras vitales adyacentes y esta técnica suele ser la primera opción de tratamiento 
en los niños, especialmente cuando el diente permanente está asociado con la lesión 
y evita que éste erupcione. (14) 
Por otra parte, esta técnica quirúrgica aporta información inmediata sobre el tipo de 
patología, mediante la biopsia y examen histopatológico. Sin embargo, en lesiones 
localmente agresivas como el queratoquiste y ameloblastoma, se necesitaría una 
posterior cirugía definitiva para disminuir su recidiva. (15) 
 

La descompresión y la marsupialización son procedimientos que requieren el 
compromiso del paciente, necesitan varias citas de control e higiene constante con 
irrigación (16), sin embargo, son procedimientos diferentes que comparten el mismo 
principio fundamental.  La marsupialización conlleva la creación de una gran ventana 
en el hueso seguida de la conexión de la pared quística interna a la mucosa oral, lo 
que resulta en una lesión muy abierta que drena fácilmente. Después de la 
marsupialización, permanece un defecto de tamaño crítico, no así el defecto después 
de la descompresión que es más pequeño, lo que ayuda a los pacientes a recuperarse 
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sin grandes defectos óseos y permite el cierre primario después de la segunda 
operación. (5) 

Otra desventaja de la marsupialización reside en mantener la permeabilidad de 
la apertura realizada, que podría cubrirse con el epitelio si la apertura realizada es 
pequeña. (17) 

Muchas publicaciones sugieren que la descompresión debería convertirse en la 
opción quirúrgica de referencia para el tratamiento de queratoquistes. La enucleación, 
el legrado y la resección ósea aún se pueden realizar si descomprimir el quiste no es 
suficiente para eliminar todo residuo quístico. (18) 
 
 
2.1.2  DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA  
 
  La descompresión implica la creación de una ventana mediante osteotomía 
para acceder a la lesión y para evitar que los tejidos blandos obliteren esta apertura se 
utiliza un tubo o stent. Luego, el stent actúa para mantener una fístula entre el quiste 
y el ambiente oral durante el tratamiento. El uso de catéter uretral, sondas 
nasofaríngeas, tubos intravenosos, cánulas nasales y jeringas de tuberculina se han 
utilizado como stents en esta técnica. En la literatura se ha descrito la utilización de un 
tubo nasofaríngeo acortado y suturado a la ventana de la mucosa en la parte posterior 
de la mandíbula y una empaquetadura de gasa de yodoformo impregnada con 
ungüento de bacitracina en el maxilar. Otros informaron buenos resultados con un 
obturador o stent hecho de resina acrílica, que permitió a los pacientes enjuagar la 
cavidad insertando una jeringa a través de su lumen. (8) El autor Tolstunov (19) 
describió que un catéter debería satisfacer al menos los siguientes criterios:  
 
1) Tener un diseño que evite que caiga en la cavidad ósea o salga de él al final del 
procedimiento. 
2) Ser lo suficientemente pequeño y no interferir con la masticación diaria. 
3) Se fija fácilmente al tejido blando que lo rodea con suturas. 
4) Facilitar la limpieza diaria de la cavidad quística a través de su apertura por parte 
del paciente o el personal. 
5) Ser higiénico y no acumular partículas de alimentos durante el tiempo de su función. 
 

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

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



 

5 
 

2.1.3 CAMBIOS HISTOLÓGICOS DE LAS LESIONES 
 

En un estudio clínico, antes del procedimiento de descompresión en los 
queratoquíste odontogénico (OKC) el examen microscópico confirmó 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 mayoría 
de los casos.(9)  La pared de la cavidad quística se construye con tejido fibroso y el 
epitelio se separa de la cápsula fibrosa, hay poca conexión entre el epitelio y el tejido 
conectivo sin clavijas de retención, incluso si no hay desprendimiento.(21) La 
formación de queratina no era más que una delgada capa eosinofílica de paraqueratina 
y ortoqueratina. Se observaron cambios histológicos sustanciales en el epitelio en 
muchos casos, las características más comunes fueron un epitelio escamoso 
hiperplásico, estratificado, no queratinizado y una pared gruesa de tejido conectivo 
denso. (9) Se encontró infiltración de células inflamatorias después de la 
descompresión seguida de enucleación. (21) En otro estudio se examinaron las 
características histológicas de 23 OKC antes y después de la descompresión, y 
encontraron cambios histológicos sustanciales en el epitelio a medida que la lesión se 
transformó en una menos agresiva (22). También se encontraron cambios histológicos 
en el epitelio donde se transformaron en epitelio escamoso hiperplásico, 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 descompresión tenemos la pérdida del 
tubo de drenaje, la obliteración 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 período de 
seguimiento de 6 a 12 meses es una queja común de muchos cirujanos. La falla del 
stent se ha atribuido a la inflamación del tejido blando que rodea al tubo, a la 
masticación diaria y a la manipulación diaria para la irrigación en combinación con una 
disminución de la resistencia a la tracción de la sutura a lo largo del tiempo. Esto puede 
ser frustrante para el cirujano y el paciente, lo que conlleva a reintervenciones 
quirúrgicas y un mayor riesgo de morbilidad postoperatoria (23). 
 

Además, una de las desventajas de la descompresión quística es que el tejido 
patológico se deja "in situ" sin un examen histológico meticuloso. Aunque el tejido 
recolectado de la ventana quirúrgica puede enviarse para un examen histológico, 
puede haber una lesión más agresiva en el tejido residual (14). Algunos estudios han 
informado que el tejido que queda después de la descompresión podría convertirse en 
una lesión más agresiva. (23, 24, 25, 26).  Debido a esto, se deben realizar 
seguimientos periódicos e imágenes radiográficas después de la descompresión (27).  
 

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

Los beneficios de la descompresión incluyen la disminución gradual de la 
cavidad quística; preservando los tejidos orales adyacentes, manteniendo la vitalidad 
de los dientes comprometidos, evitando las extracciones dentales, evitando el daño 
iatrogénico a las estructuras nobles adyacentes, evitando fracturas patológicas y 
reduciendo el riesgo de recurrencia. (28) Al favorecer la formación de tejido óseo, 
reduce los riesgos de complicaciones en comparación con la enucleación, el legrado 
y la resección; sin embargo, esto requiere un seguimiento más frecuente. (14,29) 

En la población más joven se utiliza la técnica para preservar los dientes 
definitivos en formación. (17) Cuando se utiliza la  técnica de descompresión, se puede 
esperar una erupción espontánea de los dientes impactados en asociación con la 
reducción de la lesión quística. (14) 
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2.2 INDICACIONES DE LA DESCOMPRESIÓN  
 

La descompresión es un tratamiento eficaz para las lesiones quísticas grandes 
de la mandíbula, con baja morbilidad. (5) 
 

Los quistes odontogénicos generalmente se tratan mediante enucleación 
(quistectomía). Los quistes limitados (menos de 5 cm) generalmente se manejan por 
escisión primaria (enucleación) mientras que en los de mayor tamaño se considera la 
descompresión o marsupialización. (20) Sin embargo, se consideran otros motivos 
para indicar la técnica de descompresión que incluye evitar daño a estructuras nobles 
y ayudar a la erupción espontánea, entre otras. (20) 
 
 
2.2.1 TÉCNICA ÚNICA O COMPLEMENTARIA 
 
Para el tratamiento de las lesiones maxilares existen distintas técnicas como  la 
enucleación quirúrgica completa, la extracción de un diente impactado asociado, o 
como tratamiento previo la realización de la descompresión, ya que  cuando se trata 
de un diente permanente en desarrollo, se deben considerar enfoques de tratamiento 
más conservadores, utilizándolo la descompresión de forma única. Pero en los casos 
de los quistes más agresivos o de mayor tamaño se utiliza idealmente la 
descompresión como medida primaria y luego otra técnica complementaria para así 
disminuir las posibilidades de una presunta recidiva de la lesión. (9) 
 
Dentro de las técnicas complementarias a la descompresión encontramos: 
 
La enucleación: consiste en la extirpación de una lesión despegándose del hueso. La 
eliminación completa del quiste permite el examen histopatológico de la lesión en su 
totalidad. En general, esta técnica quirúrgica va asociada a una alta tasa de 
recurrencia. (30) 
Legrado/Curetaje: Se estimular la hemorragia para la formación de coágulos de 
sangre y que en la mayoría los casos dan lugar a una regeneración del tejido óseo. 
(31) 
  
Solución de Carnoy: co-adyuvantes o curetaje químico compuesta de 6 ml de alcohol 
absoluto, 3 ml de cloroformo, 1 ml de ácido acético y 1 gr de cloruro férrico. Tiene una 
propiedad quelante con moderada penetración en el hueso y una fijación local rápida. 
Así como excelente hemostasia. (1) Sin embargo, los principales inconvenientes de la 
solución de Carnoy son su efecto cáustico que puede dañar los tejidos adyacentes y 
nerviosos. (32)  
 
Osteotomía: eliminar los posibles restos epiteliales de la pared quística que puedan 
quedar en el hueso adyacente y que pueden inducir la recurrencia a través de un 
fresado de las paredes óseas. (16) 
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2.3 TRASTORNOS CON EXPRESIÓN QUÍSTICA O TUMORAL EN EL TERRITORIO 
MAXILOFACIAL  
 

Un quiste es una cavidad patológica 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, semisólido o coloidal que se agrandan 
gradualmente debido a una combinación de presión osmótica y liberación de factores 
de crecimiento y prostaglandinas. Esta presión persistente ejercida sobre las paredes 
óseas junto con las biomoléculas causa la resorción ósea mientras la entidad se 
expande. (2)  
 

Dentro de la clasificación de la OMS del año 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 según la clasificación del 
año 2017. (3) 
 

● Definición y naturaleza: quiste odontogénico caracterizado por un delgado 
revestimiento regular de epitelio estratificado paraqueratinizado escamoso con 
células basales hipercromáticas. El OKC es un quiste del desarrollo que surge 
de los restos de la lámina dental, existe además una asociación con mutación 
o inactivación del gen PTCH1, que activa la vía de SHH (señalización de 
Hedgehog) y la proliferación celular aberrante del epitelio de OKC. A su vez los 
OKC representan el 10-20% de los quistes odontogénicos y son el tercer quiste 
más común de los maxilares. Ellos ocurren en un amplio rango de edad del 
paciente, obteniendo el rango más pequeño entre los pacientes de edad de 50-
70 años y el peack más grande entre los 20 y 40 años. La mayoría de las 
lesiones se presentan como indoloras y se encuentran incidentalmente durante 
el examen radiográfico. Además, estos quistes pueden crecer ocasionando 
desplazamiento de los dientes, en el maxilar pueden desplazar la órbita y son a 
menudo más fácil de provocar infección. En la radiografía se muestra una lesión 
radiolúcida 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 mandíbula es el sitio más común, 
y las lesiones a menudo rodean la corona del tercer molar, lo que resulta en una 
apariencia similar a la de un quiste dentígero. (33)  

Alrededor del 10% de los pacientes tienen múltiples OKC (ya sea 
metacrónico o sincrónico), y la mitad de estos pacientes tienen Síndrome de 
carcinoma nevoide de células basales. (33) 
 

Según estudios, se ha reportado en la literatura una recurrencia entre un 
25-56% (34), las cuales se ven mayormente en los 5 primeros años 
postquirúrgicos (35). El tratamiento de enucleación simple tiene una tasa de 
recurrencia entre 17-56%, pero en complemento aplicamos solución de Carnoy 
o descompresión previa a la enucleación disminuye entre 1­ y 8,7% (36). 
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Finalmente, la resección es reportada como un tratamiento esencialmente sin 
recurrencias, pero puede ser inaceptable dada la naturaleza benigna de la 
enfermedad, además de las numerosas complicaciones asociadas como 
deformación facial, pérdidas dentarias, infecciones de injerto trasplantado y 
alteraciones sensitivas por daño del nervio alveolar inferior (37,38) 
 

● Tratamiento: El tratamiento más a menudo es la enucleación o resección 
quirúrgica en lesiones grandes. Las recurrencias fueron más frecuentes en el 
pasado, pero ahora se han reducido drásticamente con un tratamiento 
meticuloso, habiendo en la actualidad más información sobre tratamiento 
conservador y combinado. (33) 
 

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

2.3.2 Quiste dentígero: Clasificado dentro de los “Quistes del desarrollo 
odontogénicos y no odontogénicos” por la en la clasificación del año 2017. 
 

● Definición y naturaleza: El quiste dentígero es un quiste odontogénico que se 
une a la región cervical de un diente no erupcionado y envuelve la corona. El 
quiste de la erupción es una variante del quiste dentígero que se encuentra en 
los tejidos blandos que recubren un diente en erupción. Los quistes dentígeros 
representan alrededor del 20% de quistes odontogénicos y son el segundo 
quiste más común en maxilares. No tiene predilección por alguna edad. El 
quiste dentígero es un quiste del desarrollo, pero la patogenia es incierta. Según 
su etiología el quiste surge debido a una acumulación de fluido entre el epitelio 
reducido del esmalte del folículo dental y la corona del diente no erupcionado. 
Alrededor del 75% de los quistes dentígeros se asocian con un molar no 
erupcionado. En relación a sus características clínicas el quiste dentígero suele 
ser asintomático, sin embargo, el quiste puede llegar a ser de gran tamaño y 
presentarse como una expansión de la mandíbula que aumenta lentamente. Si 
el quiste se infecta, puede haber dolor e inflamación. En las radiografías se verá 
una radiolucencia bien marcada, unilocular, a menudo con un margen 
corticalizado, que rodea la corona del diente no erupcionado. A nivel histológico 
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, 
además la pared puede contener pequeños restos inactivos de epitelio 
odontogénico. (33) 
 

● Tratamiento: Los quistes dentígeros se tratan por enucleación, con la 
extracción del diente impactado. (33) 

 
● Uso de descompresión: Si bien el tratamiento de elección en los quistes 

dentígeros es la enucleación con la extracción del diente impactado, se han 
publicado varios reportes de caso donde se usa la descompresión como primer 
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tratamiento para la lesión y buscar la erupción y conservación del diente 
afectado. Los métodos conservadores de tratamiento quirúrgico pueden ser la 
primera opción para el tratamiento de quistes dentígeros en preadolescentes 
para proteger y estimular la erupción 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 según la clasificación del 
año 2017. 

● Definición: el quiste odontogénico glandular (GOC) es un quiste del desarrollo 
con características epiteliales que simulan la glándula salival o la diferenciación 
glandular. La etiología es desconocida. Se piensa que el GOC es un quiste del 
desarrollo que surge de los restos de la lámina dental. La presentación más 
frecuente es la inflamación indolora. Las radiografías revelan una lesión 
radiolúcida unilocular o multilocular bien definida, que puede tener un borde 
festoneado. El GOC se asocia con el desplazamiento de los dientes o la 
reabsorción de la raíz. Las lesiones mandibulares pueden alcanzar un gran 
tamaño y cruzar la línea media. (33) 
Se ha demostrado que para el diagnóstico histopatológico seguro de GOC 
deben presentar 7 de los 10 siguiente criterios: 1) grosor variable del epitelio de 
2-3 capas celulares de células escamosas o cuboidales aplanadas a epitelio 
escamoso estratificado más 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 microscópicos para el diagnóstico son 8) 
esferas epiteliales similares a las observadas en el quiste periodontal lateral, 
que se identifican con frecuencia; 9) cilios, que son vistos ocasionalmente; y 10) 
compartimientos quísticos múltiples, que están presentes a menudo. GOC 
puede compartir algunas características con el carcinoma mucoepidermoide 
central, y se debe tener mucho cuidado en la interpretación de las biopsias 
incisionales. (33) 
 

● Tratamiento: La enucleación es el tratamiento más común hasta el momento, 
pero se asocia con una alta tasa de recurrencia (30-50%). La recurrencia puede 
ser tardía, donde se ha informado un tiempo medio hasta la primera recurrencia 
de 8 años. Por esta razón, se recomienda la resección, en particular para 
lesiones grandes o multiloculares. (33) 
 

● Uso de descompresión: según los Protocolos clínicos de la Sociedad 
Española de Cirugía Oral y Maxilofacial el tratamiento debe individualizarse en 
función de las características de la lesión. Para lesiones de tamaño pequeño 
uniloculares, la enucleación completa de la lesión suele ser suficiente. En caso 
de lesiones de gran tamaño uniloculares, se procederá a enucleación seguida 
de escisión marginal hasta el hueso sano. Si el quiste se encuentra próximo a 
estructuras vitales se puede optar por la descompresión, seguida de curetaje y 
escisión marginal en un segundo tiempo quirúrgico. (41) 



 

11 
 

Sin embargo, no hay suficiente evidencia que demuestre que tratamientos como 
la marsupialización, la criocirugía 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 según la clasificación del año 2017. 
  

● Definición y naturaleza: El ameloblastoma es un tumor odontogénico benigno 
intraóseo. Es de crecimiento progresivo caracterizado por expansión y una 
tendencia a la recurrencia local. Aproximadamente el 80% de todos los 
ameloblastomas se encuentran en la mandíbula; con mayor frecuencia en la 
región posterior, seguida por el sector anterior, maxilar posterior y sector 
anterior. El ameloblastoma puede ser de tipo único u observarse cómo 
multilocular. (33) 
 

● Tratamiento: se considera dentro de un tratamiento conservador la 
descompresión de la lesión y como complemento se realiza la técnica de 
enucleación con legrado, ya en casos más extremos se puede realizar la 
resección parcelaria (se elimina parte del hueso, pero manteniendo la 
continuidad del mismo), resección segmentaria (se elimina todo el sector del 
hueso afecto, perdiendo la continuidad ósea). (33) 
 

Uso de descompresión:  La literatura aún muestra cierto debate sobre el método más 
apropiado para el manejo del ameloblastoma. Estas van desde conservador a modos 
radicales. El enfoque conservador incluye marsupialización, descompresión, 
enucleación, legrado, solución esclerotizante y criocirugía. El tratamiento más radical 
implica resección marginal, resección segmentaria o resección compuesta. Por lo 
tanto, la resección radical proporciona una eliminación eficiente del hueso y tejidos 
blandos en continuidad con el tumor, lo que disminuye el riesgo de recurrencia. Sin 
embargo, la resección del nervio alveolar inferior y la extracción de los dientes 
conducirán a una función oral más deficiente y provocarán una permanente anestesia 
del labio inferior. El procedimiento de descompresión mantiene la continuidad de la 
mandíbula y evita o reduce los daños 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 según la clasificación del año 2017. 
(33) 
 

● Definición y naturaleza: El quiste odontogénico calcificante (QOC) es un quiste 
simple revestido, que contiene acumulaciones focales de células fantasmas. El 
QOC es raro, lo que representa <1% de todos los quistes odontogénicos, ocurre 
sobre un amplio rango de edad del paciente, con una media de 30 años de 
edad. El QOC forma parte de un grupo de lesiones de células fantasmas de los 
maxilares. El COC puede surgir en cualquiera de los maxilares, usualmente en 
las regiones anteriores. Radiográficamente se revela una lesión radiolúcida bien 
definida, que suele ser unilocular y puede tener un borde festoneado. Según la 
histopatología del COC es uniquístico y está recubierto por un epitelio de 
espesor variable. Algunas áreas puede ser sólo unas pocas células de espesor 
o puede mostrar el cambio escamoso. (33) 
 

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

● Uso de descompresión: Generalmente el tratamiento a elección es la 
enucleación, sin embargo, la descompresión se ha descrito como tratamiento 
previo a la enucleación con el objetivo de evitar el daño 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 según la clasificación del año 2017.  
 

● Definición: 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 variación del quiste radicular que permanece en los 
maxilares después de la extracción del diente afectado.(33) 
La etiología describe una proliferación de los restos de la vaina de Hertwig 
(restos de Malassez) en el ligamento periodontal como resultado de una 
inflamación posterior a la necrosis pulpar. Se forma una cavidad quística, que 
se agranda como resultado de la presión hidrostática acompañada de la 
resorción ósea. (33) 
 
Muchos quistes radiculares son asintomáticos y se descubren incidentalmente 
en el examen radiológico de un diente cariado o no vital. Las radiografías 
muestran una radiolucencia bien delimitada, unilocular, redonda u ovalada, en 
el ápice de un diente, generalmente de aproximadamente 1-2 cm de diámetro. 
También pueden ocurrir lesiones grandes. Los quistes residuales se encuentran 
como radiolucencias bien definidas en un sitio de extracción dental. El quiste 
radicular siempre se asocia con un diente no vital, y este es un criterio 
importante para el diagnóstico. (33) 
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Histopatológicamente, los quistes radiculares tienen una pared compuesta de 
tejido fibroso inflamado o de granulación revestido por epitelio escamoso 
estratificado no queratinizado. El infiltrado inflamatorio se mezcla y puede 
contener histiocitos espumosos prominentes o depósitos de cristales de 
colesterol con células gigantes de cuerpo extraño, que pueden formar nódulos 
luminales. Otros cambios incluyen la metaplasia de mucosa con células 
caliciformes, cilios o áreas pequeñas de queratinización. (33) 
 

● Tratamiento: Dependiendo de sus características clínicas y radiológicas 
específicas, las lesiones periapicales a menudo se tratan mediante la extracción 
del diente o la apicectomía con enucleación de la cavidad quística o mediante 
un tratamiento no quirúrgico del conducto radicular. Aunque las lesiones pueden 
persistir como quistes residuales, la recurrencia es rara.(33) 
 

● Uso de descompresión: Clínicamente, existen dudas sobre el punto de 
decisión de si se debe levantar un colgajo y enuclear completamente la lesión 
o probar primero la “descompresión”. Incluso si la enucleación sigue siendo 
necesaria más adelante, la lesión será mucho más pequeña y presentará 
menos dificultades para la extracción y un menor riesgo de daño para los 
dientes asociados y las estructuras vitales al usar la técnica conservadora de la 
descompresión. (13) 
 

2.3.7 Quiste Botrioide: Clasificado dentro de “Tumores odontogénicos epiteliales 
benignos” por la OMS según la clasificación del año 2017. 
 

● Definición: 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 raíces de los dientes 
erupcionados. El quiste odontogénico botrioide (BOC) es la variante 
multiquística de LPC. LPC / BOC surgen de remanentes epiteliales 
odontogénicos, pero la fuente es controversial. Se ha propuesto el origen de la 
lámina dental, el epitelio reducido del esmalte o los restos de Malassez.(33) 
Los LPC / BOC suelen ser asintomáticos y la mayoría se identifican de forma 
incidental en las radiografías. Con frecuencia, hay expansión del hueso, 
generalmente en el aspecto bucal. En las radiografías, la LPC es una 
radiolucidez unilocular bien delimitada, a menudo corticalizada yuxtapuesta a la 
superficie lateral de la raíz del diente.  La mayoría de las lesiones son menor de 
1 cm de tamaño. BOC a menudo tiene una apariencia radiográfica multilocular, 
BOC puede mostrar una superficie de protuberancias debido a la presencia de 
múltiples compartimentos quísticos (33) 
 
Histopatológicamente LPC presenta un revestimiento delgado de epitelio no 
queratinizado, que consiste típicamente en un único 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 acumulación de glucógeno. La separación del revestimiento epitelial de la 
pared del tejido conectivo es un hallazgo común. La pared fibrosa no está 
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inflamada, pero puede mostrar una banda hialinizada inmediatamente debajo 
del revestimiento del quiste. La apariencia microscópica de BOC es similar a la 
de LPC, excepto que hay múltiples espacios quísticos. (33) 
 

● Tratamiento: La LPC puede tratarse con enucleación, sin la extracción del 
diente o dientes adyacentes. La recurrencia de quistes uniloculares simples es 
rara, pero la recurrencia está documentada en hasta el 20% de los BOC, 
probablemente debido a la naturaleza multiquística de la lesión. (33) 
 

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

 
2.3.8 Quiste del conducto nasopalatino: Clasificado dentro de “Tumores 
odontogénicos epiteliales benignos” por la OMS según la clasificación del año 2017. 

 
● Definición: El quiste del conducto nasopalatino (QNP) es un quiste no 

odontogénico que surge en la línea media del maxilar. El QNP representa 
aproximadamente el 5% de los quistes maxilares, y hasta el 80% de todas las 
lesiones quísticas no odontogénicas. Ocurre más frecuentemente en pacientes 
de 30 a 60 años. La etiología del QNP es un quiste del desarrollo, que surgen 
de remanentes epiteliales del conducto nasopalatino dentro del canal incisivo. 
Se encuentran exclusivamente en la línea media del paladar duro anterior. La 
mayoría de las lesiones se presentan hacia la cavidad oral de base sésil, justo 
posterior a los incisivos. La radiología es casi siempre de diagnóstico y muestra 
una radiolucencia bien demarcada, a menudo corticalizada. Se pueden 
observar las raíces de los incisivos desplazadas, pero siguen siendo vitales. 
(33) 

 
● Tratamiento: Los QNP pueden ser enucleados y normalmente no se observa 

recurrencia. (33) 
 

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

● Definición: El síndrome de Gorlin-Goltz (SGG) es un trastorno hereditario 
autosómico dominante que predispone principalmente a la proliferación de 
tumores como los carcinomas basocelulares y queratoquistes maxilares. Está 
causado por la mutación del gen Patched localizado en el cromosoma 9. Los 
carcinomas basocelulares que aparecen en pacientes con el SGG suelen ser 
múltiples, de aspecto clínico polimórfico y sin predilección por el sexo, 
detectándose a veces a edades precoces de la vida y afectando incluso a zonas 
no expuestas a la luz solar. Muestran un comportamiento clínico variable, 
pueden ser muy agresivos, sobre todo a nivel facial. Se caracteriza por la tríada 
del síndrome: carcinomas basocelulares múltiples, queratoquistes maxilares y 
costillas bífidas. Se hace referencia al OKC teniendo el mismo manejo en una 
no sindrómico. (46) 
 
 
 

2.3.10 Quiste óseo aneurismático: Clasificado dentro de “Lesiones de células 
gigantes y quistes óseos” por la OMS según la clasificación del año 2017. 
 

● Definición: El quiste óseo aneurismático (QOA) es una neoplasia osteolítica 
expansiva quística o multiquística compuesta por espacios llenos de sangre 
separados por septos fibrosos que contienen células gigantes de tipo 
osteoclastos. Hay una ampliación ósea, 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 órbitas y pueden dar lugar a exoftalmos. Radiográficamente, hay 
expansión radiolúcida uniloculares o multiloculares bien delineadas. La 
perforación de la corteza puede ocurrir con la extensión de los tejidos blandos 
adyacentes. Se observa reabsorción de la raíz. Los quistes son hemorrágicos y 
multicamerales, con tabiques fibrosos de espesor variable. QOA está 
compuesto por espacios sinusoidales llenos de sangre o vacíos que están 
recubiertos por macrófagos y fibroblastos y están separados por septos fibrosos 
que contienen células gigantes de tipo osteoclasto multinucleadas dispersas. El 
tejido óseo puede aparecer prominentemente basófilo (el llamado aspecto de 
hueso azul), pero esto no es diagnóstico. La variante sólida puede caracterizar 
áreas celulares (que pueden ser mitóticamente activas) y pocos espacios 
quísticos poco visibles. Las áreas similares a QOA (QOA secundario) pueden 
ocurrir en una variedad de otros trastornos óseos, como el osteoblastoma, la 
displasia fibrosa y los fibromas osificantes. (33) 
 

● Tratamiento: QOA puede tratarse con legrado, pero la resección en bloque 
puede ser necesaria para tumores grandes y destructivos. La tasa de 
recurrencia es aproximadamente del 10%, con extensión de tejidos blandos. 
(33) 
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● Uso de descompresión: Hay estudios donde se ha descrito el uso de la 
descompresión en conjunto con la enucleación y se concluyó 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 cirugía 
radical directamente. (47) 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo General: Reconocer las indicaciones y usos de la 
descompresión como manejo conservador al tratamiento de distintas 
lesiones de los huesos maxilares. 
 

3.2 Objetivos específicos:  
 

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

2. Determinar los motivos por los que se realiza la descompresión según los tipos 
de lesiones encontradas.  

3. Reconocer el tiempo en el cual se emplea la descompresión. 
4. Determinar el éxito y complicaciones asociadas a la técnica de descompresión.  

 
4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
● Tipo de estudio: Revisión Sistemática.  
● Universo: Artículos  publicados en los últimos 10 años sobre lesiones  en los 

maxilares. 
● Población objetivo: Artículos que utilicen como tratamiento de lesiones 

quísticas de los maxilares la técnica de descompresión. 
 
4.1 Búsqueda Sistemática 
 

Se realizó una búsqueda electrónica con vehemencia sin limitación de idiomas. 
Para evitar cualquier pérdida de artículos se utilizaron las siguientes bases de datos 
en línea: Web Of Science (WOS), PubMed, Lilacs, Scopus y Scielo mediante los 
navegadores Google Chrome y Firefox.  Las palabras claves específicas  se 
seleccionaron el acrónimo PICO: 

 

Población o 
Problema(P) 

Lesiones Maxilares  
 

Intervención(I) Técnica de descompresión 

Comparación(C) Ensayos clínicos, reporte y serie de casos 
y revisión sistemática y meta análisis.  

Resultados(O) Tipo de lesión,  motivo de descompresión, 
tiempo, éxito, complicaciones y/o recidiva. 
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4.2 Criterios de inclusión  
 

Se consideraron los artículos publicados los últimos 10 años con los diseños de 
estudio “Reporte de caso”,” Serie de casos”, “Ensayo clínico”, “estudios retrospectivos” 
y “cohorte”. 

 
4.3 Criterios de exclusión 
 

Se descartaron los estudios que tenían un enfoque que no coincidían con los 
objetivos del presente trabajo, tales como aquellos de “Enfoque Inmunohistoquímico, 
de diagnóstico y de lesiones maxilares, comparación de volumen de la lesión previo y 
post tratamiento”. Además, se descartaron los artículos que ocupaban otra técnica sin 
complementarlas con descompresión (enucleación, recesión, endodóntica, 
marsupialización, etc.) y otras publicaciones de artículos informativos, revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, cartas al editor y trabajos considerados incompletos (no 
incluían las variables necesarias). 
 
4.4 Formulario de extracción 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 título y resumen. En aquellos estudios en los que 
no había datos suficientes para tomar una decisión clara, se consideró el informe 
completo, los desacuerdos se resolvieron mediante discusión 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 selección. 
Posterior a la selección de los resúmenes se pasa a una segunda etapa leyendo los 
textos completos de los trabajos identificados previamente; para esta segunda 
selección se consideraron los estudios que cumplían los criterios de inclusión y 
exclusión. Aquellos artículos repetidos entre las bases de datos se descartaron 
dejando solo uno de ellos.  
 

En el buscador Scopus se realizó la búsqueda con palabras claves de 
decompression treatment, cyst odontogenic. Además de utilizar los filtros de 
publicaciones con el máximo de antigüedad de 10 años y dentistry. En PubMed las 
palabras claves fueron descompression technique OR descompression treatment AND 
cyst odontogenic con filtros de 10 años de antigüedad y human. En Scielo se utilizaron 
las palabras claves de decompression AND cyst odontogenic sin la aplicación de un 
filtro. En WOS se utilizaron las palabras claves decompression treatment cyst 
odontogenic, el filtro por año consideró publicaciones desde el año 2007 a 2019 ya 
que la base no contenía artículos entre los años 2008-2010, dejando un vacío de 
información si solo se tomaban 10 años de antigüedad. Por último en Lilacs se 
utilizaron las palabras decompression technique, en el  área de odontología y  10 años 
de antigüedad.  

 
En cada uno de los estudios identificados se extrajeron los siguientes datos a 

considerar como variables: año de publicación, diseño del estudio, tipo de lesión, 
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motivo de descompresión, técnica complementaria, número de casos, éxito del 
tratamiento, complicaciones y recurrencia.  
 
4.5 Definición de variables de interés 
 
4.5.1 Año de publicación: Año en que fue publicado el artículo. 
 
4.5.2 Diseño del estudio: Se considera el tipo de estudio que se incluyó en la revisión, 
siendo este reporte de caso, serie de casos, ensayo clínico, cohorte y estudios 
retrospectivos.  El reporte de caso es aquel estudio donde se presenta un caso clínico, 
su descripción y tratamiento, explicando el curso de su evolución. Serie de casos, a 
diferencia del anterior hace alusión a un grupo de casos expuestos. Cohorte es un tipo 
de estudio observacional y analítico pudiendo ser prospectiva o retrospectiva) en la 
que se hace una comparación de la frecuencia de aparición de un evento entre dos 
grupos, uno de los cuales está expuesto a un factor que no está presente en el otro 
grupo. Ensayo clínico es es una evaluación experimental de un producto, sustancia, 
medicamento, técnica diagnóstica o terapéutica que, en su aplicación a seres 
humanos, pretende valorar su eficacia y seguridad. Y por último se encuentra el 
estudio retrospectivo donde se compara un grupo de personas con una enfermedad o 
afección particular con otro grupo de personas sin esa enfermedad o afección. 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 afección. 

 
4.5.2 Tipo de lesión: Lesión descritas en los huesos maxilares por la cual se realizó 
el tratamiento de la descompresión. Se consideran todas las lesiones que se 
especifican en el artículo pudiendo haber más de una por texto. Estas son: 
Queratoquiste odontogénico, Quiste dentígero, Quiste óseo aneurismático, Quiste 
odontogénico calcificante, quiste radicular, quiste botrioide, quiste nasopalatino, 
Ameloblastoma y Quiste odontogénico glandular, y/o síndromes que incluyen este tipo 
de lesiones. Cada una de las lesiones se detalla en el ítem Marco Teórico. 

 
4.5.3 Motivos: Razón por la cual el operador decide realizar la técnica de 

descompresión. Se divide en los siguientes grupos:  
● Conservador: Contempla la decisión por parte del operador de utilizar la 

descompresión debido al gran tamaño de la lesión, donde una técnica más 
invasiva podría causar en el paciente una gran pérdida de tejido, aumentando 
su morbi/mortalidad, como por ejemplo una hemimandibulectomía, además se 
considera que un tratamiento como enucleación  agresiva puede llevar a 
fractura mandibular, defecto de continuidad mandibular, sinusitis maxilar, 
fístulas oroantrales y oro nasales.(48) 

● Estructuras nobles: se consideró el daño al nervio alveolar inferior, seno 
maxilar, piso de fosas nasales y posible pérdida dentaria.   
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● Erupción dentaria: se observó en los estudios que fueron realizados en niños 
o adolescentes que estaban dentro del período de recambio dentario, o 
presentaban la presencia de un diente primario y como hallazgo radiográfico se 
encontraba una lesión quística en relación al folículo dental permanente o diente 
retenido. 

● Experimental: Cuando el uso de esta técnica era para comprobación de algún 
dato de medición, por ejemplo, cuando se quiere ver recurrencia, el volumen de 
disminución del quiste por medio de análisis imagenológico o la comparación 
de su uso con distintas técnicas asociadas.   

.  
 

4.6 Técnica complementaria: Todos los casos seleccionados debían utilizar la 
descompresión, ya fuera como técnica única o en complemento con otros 
procedimientos, tales como enucleación, curetaje y solución de Carnoy. Dichas 
técnicas fueron utilizadas en las distintas combinaciones según el caso:  

-Descompresión + enucleación.  
-Descompresión + enucleación + osteotomía. 
-Descompresión + enucleación + solución de Carnoy. 
-Descompresión + enucleación + curetaje. 
-Descompresión + enucleación + curetaje + Osteotomía.  

 
4.7 Número de casos: Se refiere al número de casos presentados en cada artículo, 

a los que se realizó el tratamiento de la descompresión. Se considera que no 
todos los artículos hablan sobre una lesión, sino más de una.  

 
4.8 Tiempo: Periodo de tiempo en que se realizó la descompresión. En los diferentes 

artículos el tiempo se midió en meses o en semanas, sin embargo para unificar 
criterios, esta variable fue medida en rangos según los meses:  

-Rango 1: 0 - 3 meses 
-Rango 2: 3 - 6 meses 
-Rango 3: 6 - 9 meses 
-Rango 4: 9 - 12 meses 
-Rango 5: más de 12 meses 
 

4.9  Éxito del tratamiento: Se estableció como éxito de tratamiento aquellos casos 
donde después de someterse al tratamiento de descompresión se logró una 
disminución del tamaño de la lesión, llegando a desaparecer o dejándola con un 
tamaño considerable para su posterior eliminación con otra técnica 
complementaria. En caso de existir recurrencia de las lesiones, no se consideró 
como falta de éxito. En los artículos donde no se entregaba esta información se 
consideró como “no especifica”. 

 
4.10 Complicaciones: Aquellas complicaciones referidas estrictamente al 

procedimiento de la descompresión y aquellas que se presentaron en el tiempo 
en que se realizaba ésta. En los artículos donde no se entregaba esta información 
se consideró como “no especifica”. Dentro de complicaciones se encuentran 
infección, pérdida del tubo, irritación, hipoestesia. 
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4.11 Recurrencia: Aquellos casos donde se observó una recidiva de la lesión después 

de un tiempo de haber realizado el tratamiento de descompresión solo o con 
alguna técnica complementaria. En los artículos donde no se entregaba esta 
información se consideró como “no especifica”. 
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5. RESULTADOS 
 
5.1 Búsqueda de literatura  
 

La estrategia de búsqueda resultó en 217 artículos y se seleccionaron de forma 
independiente los artículos mediante la lectura de sus resúmenes relacionados con la 
pregunta de enfoque.  De los 217 estudios resultantes, se aplicaron los criterios de 
exclusión donde 33 se excluyeron por presentar otro enfoque (inmunohistoquímico, de 
diagnóstico, evaluación imagenológica), 41 fueron excluidos por desarrollar otras 
técnica sin incluir la descompresión (marsupialización, enucleación, tratamiento 
endodóntico) y fueron descartados 46 artículos con un diseño de estudio de revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, cartas al editor, artículos informativos e incompletos, lo que 
dio un total de 97 artículos. Dentro de esta cantidad de artículos, se notificó la 
repetición de algunos de estos entre los buscadores elegidos, donde se repiten 14 
artículos entre Pubmed y Scopus, 19 artículos entre WOS y Pubmed, 20 artículos entre 
Scopus y WOS. Para cada buscador se realizó un diagrama de flujo individual (Anexos 
1, 2, 3, 4,5). Como resultado final, 61 artículos fueron seleccionados para realizar este 
estudio. Este proceso de selección se demuestra en la Figura n°1 PRISMA. 
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Figura N°1: Diagrama de flujo (PRISMA) 
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5.2 Descripción de los estudios y análisis 
 

A partir de los artículos encontrados, se evaluó la cantidad de ellos en relación 
al buscador y el año de publicación, demostrado también en su porcentaje 
correspondiente. Se encontró una mayor cantidad de artículos en la base de datos de 
PubMed con un total de 23 estudios equivalente a un 40,3% y el 2017 fue el año donde 
se publicó la mayoría de estos artículos. Las cantidades encontradas se resumen en 
la Tabla I. 
 
Tabla I: Número de publicaciones según año y revista 

 
 

 
 
La distribución de los artículos entre el año 2007 y 2019 se aprecia en el gráfico 

adjunto en la Figura N°2 donde la mayor cantidad de artículos publicados se 
concentran entre los años 2014 al 2017 con un total de 28 estudios, en comparación 
con los artículos entre 2007 y 2013 (15 estudios). Dentro de los últimos años 2018 y 
2019, solo se concentró un 25% del total de artículos.  
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Figura N°2 

 
  
 

En relación a los diseños de estudio considerados en esta revisión, una gran 
cantidad de reportes de casos, un total de 33 artículos (58%), seguido de los ensayos 
clínicos con 8 artículos equivalente al 14% del total de los estudios, tal como se detalla 
en la Figura N°3. 
 
 
Figura N°3 

 

 
Al incluir estos cinco diseños de estudios, varían en gran cantidad el número de 

casos que evaluaron, por ejemplo, se encontró un artículo de serie de casos (Anavi et 
al. 2011) que evaluó 73 casos en comparación con 25 artículos que correspondía a 
reporte de casos los cuales describen sólo un caso. Para demostrar el número de 
artículos de acuerdo a la cantidad de casos que estudiaban se resumieron en 
intervalos tal como lo muestra Tabla II donde se observa un porcentaje no menor 
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(mayor al 50%) de artículos que evaluaron más de un caso, siendo el intervalo de 2 a 
10 casos el segundo mayor porcentaje, seguido por los artículos de 21 a 30 casos. Se 
observa que, en promedio, los estudios consideran 12 casos (±16). Esta alta variación 
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: Distribución del número 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% 

41 a 50 casos 2 4% 

más de 50 casos  2 4% 

Total 57 100% 

Promedio 12,1   

Desv. Estándar 16,3   

 
 

En los artículos analizados, se presentan estudios que utilizaban la técnica de 
descompresión sobre un tipo de lesión o en más de una, las lesiones nombradas en 
los artículos corresponden a queratoquiste, quiste dentígero, quiste odontogénico 
calcificante, quiste botroide, quiste conducto nasopalatino, ameloblastoma, quiste 
glandular, quiste radicular, Síndrome de Gorlin Goltz y quiste óseo aneurismático. Para 
poder evaluar de manera eficiente las lesiones se agruparon en artículos “A” y artículos 
“B” aquellos que presentaban sólo un caso o más uno de respectivamente.  

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

Para los tipos de lesiones encontrados en los artículos “B”  el mayor porcentaje 
lo obtiene nuevamente el queratoquiste con un 34% correspondiente a 13 lesiones, 
seguido por el quiste dentígero con un 26% (14 lesiones) y en este grupo de artículos 
se identificaron en un número más bajo nuevamente el quiste botroide, ameloblastoma 
pero se describieron también el uiste óseo aneurismático, Síndrome de Gorlin-Goltz y 
Síndrome de Carcinoma nevoide de células basales (SCNCB) con un 3% de los 
artículos. Esto se encuentra graficado en la Figura N° 4 y 5 respectivamente. 
 
 
 
 
 
 



 

27 
 

Figura N°4: Gráfico de porcentaje de los tipos de lesiones encontradas en los artículos 
“A”. 

 
 
Figura N°5: Gráfico de porcentaje de los tipos de lesiones encontradas en los artículos 
“B”. 

 
 

 
En la Figura nº 6 se puede apreciar las distintas técnicas asociadas a la 

descompresión, encontrando la técnica de descompresión seguida de la enucleación 
como tratamiento en un 79%, y ya en porcentajes más bajos se observó los 
tratamientos de descompresión, enucleación y curetaje, y la descompresión, 
enucleación y osteotomía. 
 
 
 
 
 
 



 

28 
 

Figura Nº 6: Gráfico de porcentajes de las técnicas asociadas a la descompresión. 

 
 
 
 
 

En la Tabla  III se resumen los artículos que describen una o más lesiones, las 
técnicas asociadas a la descompresión y la recurrencia de las lesiones. Es posible 
observar que, la lesión que se describe en una mayor cantidad de artículos sin 
recurrencia (14 artículos) es el quiste dentígero. Para esta lesión, se puede ver como 
la técnica de Descompresión (como tratamiento único) y la Descompresión + 
enucleación son las más utilizadas, no obstante todas las técnicas descritas fueron 
exitosas en términos de recurrencia. Además, una de las lesiones más frecuentes 
donde se ha utilizado esta técnica fue el KO siendo estudiada de forma única en 17 
artículos, donde se describe recurrencia en 6 de ellos. Al dividir estos 17 artículos 
según las técnicas asociadas al tratamiento de esta lesión, se puede ver que 
Descompresión + enucleación fue utilizada en la mayoría de ellos (12 artículos), donde 
7 artículos  no presentaron recurrencia, mientras que 5 artículos sí reportan 
recurrencia. 

 
Cabe destacar que en los 3 artículos donde se presenta más de una lesión y 

describen recurrencia, las lesiones que recidivaron fueron el KO, AB y SCNCB. Sin 
embargo estos resultados aislados no alteran en gran medida el análisis realizado a la 
tabla 6, ya que el KO continuaría siendo el que presenta mayores artículos que 
describieron su recurrencia. 
 
 
 
 
 
 



 

29 
 

Tabla III: Tipo de lesiones, técnicas asociadas a la descompresión y su recurrencia.  
 

  
 
 

Dentro de la evaluación de la variable “motivo de la aplicación de esta técnica”, 
se identificaron 4 motivos específicos (detallado en Materiales y métodos) y como valor 
relevante se encuentra un 42%  el motivo “conservador” (24 artículos), seguida por el 
“daño a estructuras nobles” en un 30%. 

l 
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 Para cada una de las subcategorías y su porcentaje correspondiente se encuentra 
graficado en la Figura N°6. 
 
 
Figura N°6: Gráfico de torta “Análisis según el motivo de la descompresión” 

 
 

Para realizar un análisis de los datos encontrados con mayor profundidad, se 
evaluaron en conjunto todos los tipos de lesiones encontradas y el motivo de la 
descompresión, y así poder identificar en qué tipo de lesión se ve una mayor cantidad 
de artículos que describen un motivo en específico. Como se mencionó anteriormente, 
se seleccionaron estudios que tenían más de un tipo de lesión pero para la evaluación 
de este punto se consideraron todas las lesiones descritas por los artículos, fueran una 
o más de una, como por ejemplo, los estudios que utilizaron la descompresión en el 
Queratoquiste, ameloblastoma y quiste dentígero (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 realizó el tratamiento por  motivo conservador, 4 artículos 
aplicaron la descompresión bajo el motivo de daño a estructuras nobles, al igual que 
en 4 artículos describieron el uso del tratamiento para permitir una adecuada erupción 
dentaria y ningún artículo fue descrito su uso por el motivo experimental.  
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Tabla IV: Cantidad de artículo según el tipo de lesión y el motivo de la descompresión. 

 

 
 
 

Otras de las variables estudiadas tuvieron relación con el éxito del tratamiento 
de descompresión, las complicaciones de técnica y la recurrencia de las lesiones 
(Tabla V), donde se estimaron los números 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 encontró que el éxito fue 
descrito por un 98% de los estudios, casi un total de los casos, un 12% describió 
complicaciones durante el tratamiento y la recurrencia de las lesiones fue identificada 
en un 18%. Las complicaciones encontradas fueron la pérdida del tubo, la irritación, 
infección local y la hipoestesia. 
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Tabla V: Resumen general de las variables de éxito, complicación y recurrencia. 
 

 
 
 

En la recolección de datos sobre la variable de técnicas asociadas a la 
descompresión ya sea la técnica quirúrgica de enucleación, curetaje, osteotomía y el 
uso de la solución de Carnoy, se observó que el tratamiento de descompresión solo 
se ocupaba de forma única en un 26% dentro de la literatura estudiada. Sin embargo, 
un número mayor de artículos la relacionaron con otras técnica, encontrando un total 
de 42  casos con combinación de tratamientos. Además se identificaron la cantidad de 
estudios que describieron el éxito, complicaciones y recurrencia según el uso de la 
descompresión como técnica única y como técnica complementaria, como se 
encuentra tabulado en la Tabla VI. 
 
Tabla VI: Evaluación del éxito, complicación y recurrencia según la indicación de la 
descompresión como técnica única y complementaria. 
 

 
 
 
 

En la Tabla VII se puede observar las técnicas utilizadas y el motivo de la 
indicación en función del tiempo empleado en la descompresión. Se aprecia que el 
rango 2 es el más común, con 19 artículos (Equivalente al 33%) - seguido de rango 3 
- dando especial énfasis en la técnica Descompresión + enucleación con 14 artículos. 
De un total de 9 artículos donde el tiempo de la técnica superó los 12 meses, en un 
42% (5 artículos) se utilizó la misma combinación de técnica anteriormente 
mencionadas. 
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Tabla VII: Motivos según la técnica indicada y rango de tiempo aplicado para la 
descompresión. 
 
 

 
 
Para la evaluación del tiempo en cual fue aplicado la descompresión dentro de 

los artículos seleccionados, que fue considerado en los rangos definidos con 
anterioridad además 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 artículos 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 descompresión. 
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Figura N°7: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  
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6. DISCUSIÓN:   
 

El objetivo de la siguiente revisión sistemática fue evaluar las indicaciones de la 
técnica de descompresión en las distintas lesiones maxilares, ya sea como tratamiento 
único o en complemento con otros.   
 

Dentro de los principales hallazgos encontrados, la lesión descrita más 
frecuente es el queratoquiste odontogénico (37%) seguido por el quiste dentígero 
(30,9%). La técnica asociada a la descompresión mayoritariamente encontrada es la 
enucleación, y en  relación a los rangos de tiempos se encuentra una mayor cantidad 
de artículos que describen la aplicación 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 quísticas se encuentran en menor medida, 
llegando así a una mayor cantidad de artículos que describen el éxito del tratamiento 
utilizado. 
 

Se accedió a un número relevante de artículos científicos, la recogida de datos 
fue realizada por 2 examinadores independientes y en aquellos estudios donde no se 
pudo tomar una decisión en la información del resumen se consideró el informe 
completo, los desacuerdos se resolvieron mediante discusión 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 selección. Posterior a la 
selección de los resúmenes 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 descompresión homóloga 
con la marsupialización. La descompresión con la colocación de un tubo para 
mantener el drenaje es diferente de la marsupialización que realiza una incisión 
quirúrgica y establece una apertura de mayor tamaño que se mantiene suturando la 
membrana quística 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, podría haber afectado el análisis de la recurrencia.  
 

Independientemente de las diferencias en la cantidad casos descritos en los 
artículos, se pueden obtener algunos datos útiles, proporcionando lo suficiente para 
permitir una evaluación de las indicaciones y uso de la descompresión. Sin embargo, 
estos estudios no son todos de igual valor científico. Por ejemplo, muchos de los 
investigadores siguieron a sus pacientes durante breves períodos de tiempo y otros en 
rangos más extensos, por eso es que la recurrencia es difícil 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 análisis cuantitativo de los datos. No obstante, con 57 artículos 
estudiados se logra obtener la información suficiente con respecto al uso de la 
descompresión en distintas lesiones, demostrando que esta técnica es una buena 
elección como tratamiento conservador en caso de que la lesión sean de 
características más agresivas o de gran tamaño, poder complementar  con otra  y así 
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disminuir aún más sus posibilidades de recidiva con la eliminación completa de la 
lesión, evitando la eliminación de gran cantidad de tejido que comprometa la morbilidad 
del paciente..   

 
En los artículos analizados, un 58% fueron reportes de caso. A pesar de que 

este tipo de diseño ocupa uno de los niveles más bajo en la pirámide de evidencia, 
estos se consideraron en la presente revisión por la dificultad que implica en el área 
patológica la realización de estudios de mayor evidencia como ensayos clínicos, 
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 más frecuente corresponde al motivo conservador que, como fue definido 
anteriormente, se aplica debido a que las lesiones  de gran tamaño  una técnica más 
invasiva afectaría 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 elección es altamente problemática cuando se consideran 
como la mejor opción. Sin embargo, la tasa de recurrencia de descompresión seguida 
de enucleación no es significativamente más alta que un tratamiento agresivo. Por lo 
tanto en estos casos se favorece el uso de la descompresión por sus resultados que 
generan una menor daño y al promover el crecimiento óseo que se produce a medida 
que la lesión reduce su tamaño, obteniendo contornos óseos más normales después 
de que se concluye el tratamiento. (21)  
 

En los artículos seleccionados se describe la descompresión asociada con la 
enucleación para tratar las diferentes lesiones maxilares, donde más de la mitad de  
estos estudios realizaban el tratamientos por un motivo conservador (en función del 
tamaño de la lesión) y en un período de 3 a 6 meses (rango 2). Este rango de tiempo 
fue considerado bajo, esto podría deberse a que la velocidad de contracción es más 
rápida para lesiones más grandes y aumenta linealmente de manera dependiente del 
tiempo. (50) 
 
A su vez dentro de los motivos de descompresión se analiza el daño a estructuras 
nobles siendo el segundo motivo más frecuente, definidas como la cercanía al nervio 
alveolar inferior, seno maxilar, piso de fosas nasales y posible pérdida dentaria, por 
ende es fundamental la utilización de la técnica. En la literatura se encontró que la 
vitalidad de la pulpa de los dientes afectados por una lesión quística disminuyó 
significativamente antes de realizar algún tratamiento, pero la recuperación de la 
vitalidad se pudo observar después de la descompresión, lo que indica la recuperación 
de la función 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 daño a estructuras nobles y en lo posible recuperar la función normal 
de éstas. 
 
   Al analizar las complicaciones asociadas a la técnica, se encuentran la pérdida 
del tubo, la irritación e infección local y la hipoestesia, siendo la más frecuente la 
primera. No obstante estas complicaciones se encuentran en un porcentaje mínimo, 
considerando de que en los 57 artículos revisados incluyendo más de un caso en 
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algunos, solo hubo un total de 6 complicaciones descritas. Kolokythas et al. describe 
que debido a la extensión 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 reinserción, o el uso de suturas adicionales, además 
de la irritación de los tejidos blandos, son algunos de las complicaciones más 
frecuentes, y aunque no son grandes complicaciones, aportan incomodidad tanto para 
el paciente como para el clínico tratante. (52) 
El queratoquiste odontogénico (KO), que fue la lesión encontrada con mayor 
frecuencia dentro de los estudios seleccionados, a pesar de que en la última 
actualización de la clasificación de tumores de cabeza y cuello por la OMS (2017) no 
lo considera como el primer quiste más frecuente (el más frecuente es el quiste 
radicular seguido del quiste dentígero y posteriormente el KO). Este alto porcentaje 
podría explicarse ya que el KO es una de lesiones más agresivas en el territorio 
maxilofacial y se ha descrito en la literatura que el tratamiento utilizado con mayor 
frecuencia es la descompresión y cuando la lesión disminuye su tamaño y el epitelio 
de revestimiento es más grueso se continúa con la enucleación (53,9). Varios estudios 
recientes han confirmado la efectividad de la descompresión como un procedimiento 
previo en el tratamiento de estas lesiones, con un sorprendente número de ellas que 
muestran una curación completa sin intervención quirúrgica adicional (9, 54,13) 
 
 

En relación al tiempo de aplicación de esta técnica descrito en los artículos, se 
encuentra una gran variabilidad en los datos, presentando estudios que aplicó el 
tratamiento solo algunas semanas en comparación con otras donde el mayor tiempo 
identificado fue de 102 meses. En la literatura actual, el tiempo necesario para dejar 
los drenajes no está claro ya que no existe en un protocolo estándar y, de hecho, 
puede ser diferente para los distintos tipos de lesiones, tamaños o ubicaciones. En la 
práctica, muchos pacientes pueden no estar dispuestos a someterse a un tratamiento 
prolongado de este tipo. (13) En esta revisión sistemática se observó que el rango 2 
fue el más utilizado, esto se condice con resultados encontrados recientemente, donde 
el tiempo varía de 2 a 80 meses (8,9). Esta variable podría estar relacionada con la 
naturaleza las lesiones. En un estudio de Marker et al. que evaluó el tratamiento de los 
KO dada a su agresividad, sugirieron una duración de 12 meses de descompresión y 
mayor tiempo en mandíbula. (55) 
 
  

Cuando se analizó la recurrencia según las técnicas asociadas a la 
descompresión y el tipo de lesión descrita, se encontró menor registro de recurrencia 
en el KO donde se aplicó descompresión como técnica única y asociada a enucleación. 
En estudios actuales que compararon las tasas de recurrencia de OKC de diferentes 
tratamientos quirúrgicos conservadores se observaron tasas de recurrencia total 
menores para la descompresión seguida de enucleación y marsupialización seguida 
de enucleación, sugiriendo que estos son los mejores tratamientos quirúrgicos 
conservadores para OKC. (54) 
 

Se encontraron pocos estudios donde se indicó la descompresión como 
tratamiento único y de esta cantidad la mayoría corresponden al quiste dentígero el 

https://www.joms.org/article/S0278-2391(16)00002-1/abstract
https://www.joms.org/article/S0278-2391(16)00002-1/abstract
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cual, según su naturaleza se clasifica actualmente como un quiste del desarrollo que 
se presenta en relación a un diente no erupcionado. En estos estudios no se describe 
recurrencia debido a sus características no agresivas, esto también podría explicar por 
qué se utilizó la descompresión como técnica única, en comparación con otros tipos 
de lesiones como el queratoquiste o el ameloblastoma que presentan mayor 
agresividad y capacidad malignidad, donde en estos casos lo más recomendables es 
la indicación de otra técnica complementaria para poder asegurar la eliminación total 
del tejido patológico. En la revisión sistemática realizada por Amani Al Tuwirqi en el 
año 2017 se describe el uso de la técnica de descompresión como técnica única para 
resguardar los dientes permanentes implicados en relación a un quiste dentígero, se 
revisó que después de 12 meses se produce una reducción completa de la lesión y la 
erupción espontánea 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 enucleación en conjunto con la descompresión, lo que muestra una similitud con la 
literatura. En estudios que evaluaron estas variables llegaron a conclusiones de que 
realizar técnicas combinadas (enucleación más solución de Carnoy, descompresión o 
marsupialización seguida de la cistectomía residual y enucleación con crioterapia) 
tienen recidiva más baja en comparación con la enucleación y la descompresión sola. 
(57) 
 

Los resultados de la presente revisión tienen limitaciones que deben 
reconocerse. El análisis cuantitativo sería útil para proporcionar un resumen de los 
datos presentados en este documento. La inclusión de estudios de diferente diseño 
limita en parte unificar variables y poder realizar una comparación cuantitativa de los 
datos y así utilizar pruebas estadísticas que generen mayores conclusiones. 
Desafortunadamente, los reportes de casos, las series de casos y los estudios 
retrospectivos son la única fuente de información sobre el tratamiento de estas 
lesiones presentes en el territorio maxilofacial. Además, la escasez de estudios 
primarios, como los ensayos aleatorios o no aleatorizados, excluye la comparación de 
tratamientos. Debido a que el tratamiento las lesiones de los maxilares puede ser 
difícil, las recomendaciones son controvertidas. La mayoría de los autores no 
comparan su terapia con otra modalidad de tratamiento. Por lo tanto, el número 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 descompresión 
dificultando el análisis de la información. 
 

La mayoría 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 
quísticas. Si bien en la literatura dice que el tiempo mínimo de seguimiento de estas 
lesiones debiese ser de 5 años, en la presente revisión sistemática no se evalúa un 
tiempo determinado de seguimiento por cada caso, dejando esta variable sin discutir.  
  

En base a la siguiente revisión sistemática se pueden obtener algunos datos 
útiles que permitirán en un futuro generar nuevos estudios y así una mayor evidencia 
que podría modificar la práctica clínica de los profesionales.  
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Se sugiere la realización de un estudio ampliando el rango de búsqueda y 

unificando los criterios de las variables, de tal forma de poder realizar análisis 
estadístico de mayor valor científico, además se considera que se indaguen variables 
que no se consideraron en la presente, como por ejemplo la ubicación de las lesiones 
ya sea en maxilar o mandíbula,  tiempo de seguimiento para cada grupo de tratamiento 
indicado (por ejemplo descompresión como técnica única 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 cómo tratarlas para conseguir el mejor pronóstico y confort del 
paciente. La técnica de descompresión ha demostrado múltiples 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 aplicación y el seguimiento del paciente. En la revisión 
sistemática realizada se seleccionaron estudios hasta de 10 años de antigüedad, 
observando así que entre los años 2013 y 2017 fue el tiempo donde se encontró un 
mayor número publicaciones que demostraron el análisis de esta técnica para el 
tratamientos de diversas lesiones que afectarán el territorio maxilofacial, que en su 
mayoría corresponden a reporte de casos; debido a los principios éticos de la 
experimentación en humanos como lo son los ensayos clínicos aleatorizados que son 
las que  entregan un mayor nivel de evidencia.  
 
Las principales conclusiones obtenidas en el presente estudio son: 

1. La lesión más estudiada para el manejo con la descompresión es el 
queratoquiste, la cual se complementa con la enucleación como tratamiento 
definitivo, con baja recurrencia.  

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

3. El tiempo de descompresión varía entre los 3 y 6 meses, previo a una segunda 
intervención definitiva. 

4. Las complicaciones asociadas son bajas y el tratamiento quirúrgico definitivo 
varía de acuerdo a la naturaleza de la lesión a tratar. 
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8. RESUMEN 
 
Introducción:  
 

La descompresión permite disminuir gradualmente el tamaño 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 descompresión como manejo conservador al tratamiento de 
distintas lesiones de los huesos maxilares. 
 
Metodología:  
 

Se realizó una búsqueda en PubMed, WOS, Scielo, Scopus y Lilacs, utilizando 
las palabras “descompression treatment, cyst odontogenic, technique” en los últimos 
10 años. Se incluyeron los estudios que cumplieran los criterios establecidos y se 
evaluaron 10 variables en cada uno. 
 
Resultados:  
  

En un total de 57 artículos, donde un 58% fueron reporte de caso, la lesión más 
frecuente fue el queratoquiste (KO) (37%). Un 42% señala un motivo conservador y la 
descompresión sola se indicó en 15 estudios y un 79% de ellos junto con enucleación. 
En un 18% se indicó recurrencia y un 12% de complicaciones. 
 
Discusión:  
 

El grado de variabilidad dentro de los estudios dificulta el análisis de los datos. 
El rango 2 fue el más frecuente y podría deberse a que la contracción es más rápida 
en lesiones más grandes. El alto porcentaje de KO puede estar determinado por su 
naturaleza agresivas y la descompresión y en conjunto con la enucleación fue lo más 
indicado. La escasa información a largo plazo dificulta el estudio de la recidiva. 
 
Conclusión:  
 

El tratamiento de este tipo de lesiones debe ser riguroso según las 
características de cada una para conseguir el mejor pronóstico y confort del paciente. 
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