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RESUMEN  

Antecedentes: Los quistes inflamatorios son las lesiones quísticas más comunes 

que afectan a la mandíbula. En  ocasiones se han reportado casos que alcanzan 

dimensiones palpables. Cavidades quísticas de gran tamaño implican 

complicaciones especiales dentro de las cuales destaca el compromiso de 

estructuras vecinas y el debilitamiento óseo. Los conceptos actuales sobre el 

tratamiento de estas lesiones buscan ser lo más conservador posible, 

disminuyendo la probabilidad de la morbilidad resultante a través de 

descompresión quística. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico mostrando un 

manejo conservador mediante descompresión quística además de una terapia 

endodontica convencional obteniéndose resultados satisfactorios. 

Caso clínico: Paciente de 62 años de edad, maestro de embarcaciones, sin 

antecedentes mórbidos ni quirúrgicos de relevancia, no fuma ni bebe. El signo 

clínico que llamó la atención del paciente y que lo llevo a consultar fue una 

avanzada movilidad dentaria en piezas mandibulares. Se realiza tratamiento de 

descompresión quística con cánula de descompresión y terapia endodontica 

convencional obteniéndose resultados satisfactorios.  

Conclusiones: La descompresión demostró ser una técnica quirúrgica efectiva 

para el tratamiento de este quiste inflamatorio de gran extensión. Se previene de 

esta manera la resección extensiva de tejido óseo con la resultante morbilidad.       
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ABSTRACT  

Background: Inflammatory cysts are the most common cystic lesions affecting the 

human jaw. Large cysts with palpable dimension have been reported. Large cystic 

lesions involve special complications as close structures damage and bone 

weakening. The current concept in cystic lesion management seek to use as much 

conservatives means as is possible, reducing morbidity through cyst 

decompression.  

Objectives: The aim of this work is to report the successful treatment of 

conservative management of a large mandibular cyst through  cystic 

decompression in addition to conventional endodontic therapy.       

Case report: A 62 year old male patient, master boat, without morbidity or surgical 

significant history, not smoke or drink alcohol. Reported to his health center 

concerned about advanced mandibular teeth mobility. A decompression treatment 

is performed using decompression tubes and conventional endodontic therapy 

obtaining satisfactory results.   

Conclusions: Decompression demonstrated to be a effective conservative 

surgical technique in large inflammatory cyst management, reducing extensive 

bone and morbidity.   

 

KEY WORDS: Cyst decompression, Large inflammatory cyst, Large jaw cyst        
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INTRODUCCIÓN 

Dentro de las lesiones quísticas que afectan a la mandíbula, los quistes 

inflamatorios son las más comunes1. El manejo de grandes cavidades quísticas 

trae aparejado complicaciones especiales dentro de las cuales se encuentra el 

compromiso de estructuras adyacentes y el debilitamiento óseo2. El concepto 

actual en el tratamiento de estas lesiones busca usar los medios más 

conservadores posibles3. Según Pogrel, la descompresión quística es considerada 

el tratamiento a elección, con una taza de éxito por lo menos tan alta como los 

tratamientos más agresivos solo que con menor morbilidad y mayor conservación 

de estructuras dentales y nerviosas4. Fue propuesta por Partsch en la literatura 

alemana en el siglo XIX e involucra  básicamente los procedimientos que liberan la 

presión que produce esta expansión quística5.  

La correlación de todos los antecedentes diagnósticos es de gran 

importancia para la obtención de un diagnóstico certero y de las conductas 

terapéuticas a seguir6. El siguiente caso clínico muestra un manejo conservador 

mediante descompresión quística además de una terapia endodontica 

convencional obteniéndose resultados satisfactorios.            

REPORTE DE CASO 

Paciente de 62 años de edad, maestro de embarcaciones, sin antecedentes 

mórbidos ni quirúrgicos de relevancia, no fuma ni bebe. Acude a su centro de 

salud de atención primaria y manifiesta su preocupación por presentar movilidad 



5 
 

en piezas antero inferiores. Por medio de una radiografía retroalveolar se 

descubre una zona osteolitica en relación a  estas piezas.  

Es derivado al servicio de cirugía maxilo facial del Hospital las Higueras 

donde se realiza estudio radiológico con ortopantomografia y Tac de Cuello con 

contraste. Informe radiográfico de ortopantomografia (fig.1.A): amplia lesión 

osteolítica unilocular en cuerpo mandibular, bien definida y sin compromiso de la 

cortical basilar pero próxima a ella, expansión de cortical vestibular. Abarca desde 

zona pza. 18 a 30, compatible con lesión quística inflamatoria. Reabsorción 

radicular externa en pza. 22 a 29. 

Hallazgos de TAC Cuello C/Cte.(Fig.2): Lesión quística compromete la 

sínfisis y ambos cuerpos mandibulares. Es expansiva, determinando en sectores 

importante disminución del grosor cortical. con el medio de contraste existe un 

leve refuerzo anular periférico. No se observan piezas en su espesor.  

Impresión Tomográfica: Lesión quística de la mandíbula, no presenta un aspecto 

agresivo.  

Se realiza en pabellón ambulatorio biopsia e instalación de cánula de 

descompresión mandibular(fig.3).  Al examen microscópico se informó: Quiste 

odontogénico de tipo inflamatorio con inflamación crónica activa inespecífica 

intensa fibrosa y de tipo cicatrizal y signos de hemorragia antigua. Control post 

quirúrgico a los siete días, sin molestias ni signos de infección. Se indican 

colutorios con clorexidina 20cc por tres días. Veinte días después de la instalación 

de la cánula de descompresión el paciente continúa con buena evolución y sin 

signos de infección. La cavidad acepta menos contenido de irrigación. El resultado 
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de la biopsia indica que se trata de un quiste inflamatorio. Se indican las 

endodoncias de todas las piezas antero inferiores previas a la cirugía.        

Se realizan las endodoncias en la totalidad de las piezas mandibulares (fig.1.B) las 

cuales presentaron vitalidad pulpar excepto las piezas 26,27 y 29 que estaban 

necróticas. Se efectúa control siete días después de terminada la terapia 

endodontica, buena evolución, indicación de cicatrización, se indica continuar con 

irrigación y controles cada un mes.      

Se realiza control después de 5 meses aproximadamente y se puede 

observar gran avance en la reparación ósea (fig1.B) más evidente en sector 

derecho, coincidente con dirección de la cánula. Se programa reubicación de 

cánula hacia lado izquierdo.    

Los procedimientos y controles se encuentran registrados en la tabla N°1. 

Actualmente se encuentra en término de proceso de descompresión para evaluar 

futura quistectomia.   

 

DISCUSIÓN  

Por definición, un quiste es una cavidad revestida por epitelio que contiene 

un líquido o un material semisólido. Basados en las células de origen, las lesiones 

quísticas se pueden subdividir en odontogénicas y no odontogénicas. Las 

odontogénicas provienen de derivados dentarios, y son divididas en inflamatorias y 

del desarrollo2.   

Los quistes inflamatorios son las lesiones quísticas odontogénicas más 

comunes de la mandíbula, comprendiendo un 52 a 68% de todos los quistes 
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mandibulares, originados del espacio del ligamento periodontal de residuos 

epiteliales seguido a una necrosis pulpar7.   

Clínicamente, esta lesión quística ocasionó trastornos funcionales a través 

del remodelamiento óseo,  debilitamiento y expansión de tablas entre otros 

problemas2. En este caso y como la mayoría de las veces fue asintomática1. Se 

cree que el crecimiento de la cavidad quística ocurre debido a una combinación de 

la presión osmótica y la reabsorción de presión junto con la liberación de 

prostaglandinas y factores de crecimiento8,9. El análisis patológico del epitelio de 

revestimiento, del contenido junto con una correlación entre los hallazgos clínicos, 

histológicos y radiográficos fue de gran valor para alcanzar un diagnóstico 

definitivo acertado6. Las relaciones espaciales del quiste son una importante 

característica del diagnóstico. Una apropiada identificación radiográfica es 

esencial para un manejo clínico apropiado2,6.  

Los conceptos actuales sobre el manejo de los quistes inflamatorios 

contempla un manejo quirúrgico conservador3. Los descubrimientos muestran que 

la descompresión puede servir como tratamiento primario en quistes 

odontogénicos, lográndose una alto porcentaje de reducción de la lesión10.     

La descompresión de una cavidad quística de origen odontogénico 

involucra la creación de una ventana por medio de una osteotomía para acceder al 

quiste y evitar que los tejidos blandos obliteren dicha ventana por medio de un 

soporte tubular. Este dispositivo mantiene la comunicación entre la cavidad 

quística y el ambiente oral durante el tratamiento11. La liberación intraluminal de la 

presión permite que la cavidad ósea de una lesión quística decrezca en volumen 

progresivamente, con el crecimiento gradual de hueso circundante. Esta 
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modalidad de tratamiento busca preservar la vitalidad de la pulpa y la integridad 

periodontal de los dientes adyacentes a la lesión, prevenir el daño de nervios y 

evitar fracturas óseas10,12.  

La evaluación tridimensional con softwares especializados confirman que el 

protocolo de descompresión, el cual es muy fácil de realizar y que es 

generalmente bien aceptado por los pacientes, es muy útil para reducir el tamaño 

de las lesiones quísticas odontogénicas en la mandíbula13. En este caso se 

evidenció una disminución de tamaño al evaluar la cantidad de irrigación que 

aceptaba la cavidad a lo largo del tratamiento de descompresión junto con la 

evaluación radiológica. La duración del tratamiento parece estar positivamente 

relacionada con la reducción dimensional de estas lesiones14.     

Dentro de las características positivas del empleo de esta técnica podemos 

señalar que cuando la lesión ha causado una reabsorción ósea significativa, la 

descompresión permite el remodelado y el llene óseo a medida que la lesión 

decrece en tamaño, previniendo por tanto, una fractura patología de la 

mandíbula15. El énfasis de este tratamiento es el de disminuir la morbilidad, 

restaurar la función y estética de la zona16. No obstante a este cambio en el 

ambiente de la cavidad quística, el diagnostico histológico tras la descompresión 

es consistente con el diagnóstico previo a la descompresión. Por lo tanto, todas 

las lesiones debieran ser tratadas después de la descompresión basándose en el 

diagnóstico inicial17.  

Con respecto a la velocidad de reducción dimensional de las lesiones 

quísticas, interesantes descubrimientos sugieren que la velocidad de contracción 

de los quistes inflamatorios tras descompresión se relaciona con el tamaño del 
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área de la lesión radiolucida antes de la descompresión. Esto indicaría que las 

lesiones más grandes se contraen más rápido en pacientes con quistes 

radiculares inflamatorios. La edad de los pacientes no afectaría la velocidad 

relativa de contracción14.  

La descompresión ha sido bien tolerada por el paciente, sin embargo la 

extensión del tratamiento en tiempo 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 tratante18. Se ha descrito en el tratamiento de un 

quiste odontogénico el uso de un dispositivo rígido con tornillos de fijación el cual 

previene el desplazamiento del mismo en el largo periodo de tratamiento. Esto 

disminuye el riesgo de fracaso por desplazamiento y la consecuente obliteración 

de la ventana19.  

La descompresión quística ha demostrado ser una técnica quirúrgica 

efectiva no solo para quistes inflamatorios sino que también para el tumor 

odontogénico queratinizante quístico, quistes dentigeros y otros, incluso para 

quistes infectados20,12.  

Podemos concluir que la terapia de descompresión es una técnica efectiva 

para el tratamiento de lesiones quísticas inflamatorias de gran extensión. Después 

de aproximadamente 5 meses de descompresión la cavidad paso de aceptar 40cc 

de contenido de irrigación a 10cc. En casos donde la lesión se extiende a través 

de gran parte del cuerpo mandibular el reposicionamiento de la cánula para el 
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acceso de una mejor manera de la solución irrigante en el otro extremo de la 

lesión podría ser necesario.  Esta técnica ha sido bien aceptada por el paciente y 

sin grandes complicaciones. Se necesita colaboración y toma de conciencia por 

parte del paciente para seguir las indicaciones y asistir periódicamente a los 

controles.    

 

Figura 1: (A) Ortopantomografia muestra lesión osteolitica unilocular en cuerpo 
mandibular. (B) Lesión después de cinco  meses de terapia de descompresión 
quística.    
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Figura 2: Imagen TAC, corte transversal para tejidos duros, donde se observa el  
tamaño de la lesión con 61.6 milímetros en su eje mayor, además de 
características de crecimiento expansivo con importante disminución del grosor de 
corticales óseas.  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Dispositivo de comunicación entre cavidad quística y el medio bucal 
(cánula de descompresión quística).  
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Tabla Nº 1: Cronograma de Procedimientos, intervenciones y controles.  
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