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QUISTES OSEOS

Los articulos publicados en relacion con la patologia
quistica se han seleccionado y agrupado en cuatro
apartados, a saber:

Aportaciones en el campo de la clasificacion y
etiopatogenia de determinados tipos de quistes

Es conocida la estrecha relacion de los quistes
dentigeros con las alteraciones del epitelio del esmalte
o bien con los dientes incluidos, como demuestran
Favilliy cols.” y Killiam y cols.®. Killiam, nos demuestra
un caso de quiste dentigero desarrollado a partir de un
traumatismo posterior retencion, si exodoncia de un
incisivo central temporal. La reaccion inflamatoria fue
un estimulo desencadenante para la posterior
proliferacion de la capa minima de esmalte, el incisivo
central permanente, todavia en desarrollo. Kusukawa y
cols.”” también hacen referencia a un quiste dentigero
asociado a dientes temporales de un paciente de dos
anos de edad, al mismo tiempo, afirma que son muy
poco frecuentes en la denticion decidual.

Ficarra y cols. (1990), descubrieron una nueva entidad

que llamaron quiste odontogénico glandular o
sialoodontogénico, lesion que se desarrollaria a partir
de tejido glandular salival ectopico en situacion intradsea,
y que reuniria las caracteristicas de un quiste botrioide
odontogénico y las de un tumor mucoepidermoide. Por
otra parte, Gardner y cols. denominaron esta entidad
del mismo modo, pero si bien coincidieron al descubrir
una estructura histologica con los primeros autores,
defendieron un origen odontogénico. En este contexto,
Sadeghi y cols." presentan un caso y proponen la
denominacion de quiste odontogénico mucoepider-
moide. Todos los autores sin embargo coinciden en
describir las carateristicas clinico-patolégicas.

El quiste odontogénico calcificante que fue descrito
por Gorli y cols. (1962), es una patologia que sigue
captando el interés de muchos investigadores clinicos.
Segun la OMS (1972), se trata de una lesion quistica no
neopldsica en que el epitelio muestra en su estrato
basal de células columnares una capa de varias células
de espesor sobrepuesta, que remeda un reticulo
estrellado y masas de células epiteliales fantasmas»,
que se sithan a intervalos a lo largo del revestimiento
o en el espesor de la cipsula fibrosa y pueden estar
calcificadas, cerca del estrato basal puede hallarse
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dentina displasica. Buchner y cols.””, presentan un
articulo de revision de 215 casos de quiste odontogénico
calcificante y proponen, basindose en la informacion
recogida, una nueva clasificacion que en nuestra opinion
no supone mejorias importantes. En un trabajo de
Gordeeff® se propone determinar las etapas de
maduracion epitelial, asociadas a la formacion de
células fantasmas. Cox” nos da una novedosa
informacion en un articulo donde presenta un caso de
queratoquiste odontogénico en el que fue aislado el
papiloma virus humano (PVH)) tipo 16 (potencialmente
oncogénico) y discute su papel en la oncogenia del
quiste.

Bohay y cols.® presentan un caso de quiste
periodontal lateral en los primeros molares permanentes
incluidos, en un nino de siete anos. Se discute acerca de
si esta lesion es la misma que la descrita por Craig en
1976 en los terceros molares inferiores incluidos que
hubieran presentado cuadros de pericoronaritis.

Respecto a las numerosas teorias propuestas acerca
de la patogénesis del quiste periodontal lateral del
quiste gingival del adulto, Nxumald'”, concluye que el
estimulo desencadenante de su formacion, a partir de la
capa de esmalte, es todavia desconocido claramente no
inflamatorio.

Resulta interesante nombrar el estudio de Shrestha y
cols."? sobre el papel de la hormona peptidia (EGF) en
la proliferacion de células normales neoplasicas. Es por
eso que la presencia de dicho factor pronosticara si la
lesion es quistica o tumoral. De manera que los tejidos
quisticos proliferardan mediados por la presencia de este
factor, capacidad que, por contra, han perdido los
tejidos tumorales. De ahi el crecimiento anormal y
desequilibrio de éstos ultimos.

Terapéutica en las lesiones quisticas

Un nuevo método ha sido reportado por Wei Young
Yihy cols."V para el cierre de los grandes defectos 6seos
tras la quistectomia. En una serie son tratados 30 quistes,
sin distinguir el origen, mediante enucleacion, seguida
de plegamiento de un colgajo mucoperiostico. Esta
técnica seria empleada para el cierre de defectos 6seos
de hasta 7 cm, siendo el porcentaje de €xitos del 100%,
siendo considerado como éxito el cierre primario.

El tratamiento de los queratoquistes odontogénicos
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sigue siendo controvertido, y considerando que los
porcentajes de recidiva son incluso mayores del 60%,
resulta interesante desarrollar técnicas quirdrgicas
altamente expeditivas. Ephros y cols."?, describen una
version modificada del procedimiento de Brosh para su
tratamiento, que segln el autor, es ventajoso sobretodo
cuando se trata de lesiones grandes, multiloculares en
angulo o rama mandibular.

Sanchez y cols."® publican tres casos de
queratoquiste, poniendo énfasis en el tratamiento
quirdrgico minucioso agresivo. Aconsejan emplear la
cauterizacion en toda la cavidad en aquellos casos mas
proclives a recidivar.

Garcia Polay cols."?, después de su revision, resumen
el tratamiento en un proceder conservador. Después de
una enucleacion cuidadosa, como tratamiento inicial,
efectuan revisiones y controles radiologicos cada seis
meses durante cinco afios, debido a que son los quistes
con mayor incidencia de malignizacion. Ante una
recidiva, la pauta a seguir vendra indicada por el tipo de
quiste (uni o multilocular), realizando una nueva
enucleacion, o bien una reseccion del bloque 6seo con
reconstruccion inmediata.

Bredfeldt"™> nos describe el tratamiento protésico
posterior a la exéresis de un queratoquiste mandibular.
Basicamente consistié en la utilizacion de injertos de
cresta Osea iliaca para suplir el defecto 6seo, una protesis
removible provisional para la posterior colocacion, dos
anos después, de cuatro implantes endodseos. Las
revisiones postoperatorias pertinentes indicaron niveles
6seos semejantes a los iniciales.

Suell y cols."®, nos presenta una técnica modificada
para la descompresion de lesiones quisticas radiculares
refractarias al tratamiento endodéntico convencional
mediante intubacién con un angiocatéter.

En el caso de grandes quistes dentigeros en los que
se desea realizar un tratamiento conservador del diente
incluido, puede realizarse la marsupializacion del quiste
y la descompresion, esperando que tras ello el diente
erupcione espontaneamente o bien sea accesible para
colocarle algiin método de traccion ortodoncica.
Encontramos dos publicaciones que describen este
tratamiento. Kusukawa y cols."” presentan el cuarto
caso publicado de quiste dentigero en denticion
temporal, habiendo sido tratado mediante
marsupualizacion, consiguiéndose posteriormente la
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erupcion espontinea de los dientes. Sain y cols.™®
describen el tratamiento de un canino incluido en el
suelo de la 6rbita, englobado en el interior de un quiste
dentigero que también habia desplazado los incisivos
el primer premolar. Tras la descompresion del quiste,
lograron que el canino descendiera y pudiera ser
realizado el tratamiento ortodéncico.

Favilli y cols.”, citados anteriormente, también
proponen la técnica de Partsch II en pacientes con
denticién mixta o temporal, con el objetivo primordial
de salvaguardarlos dientes involucrados en un proceso
expansivo y permitir su posterior erupcion.

Abbot"” centra en especial su atencion en los quistes
Oseos traumdticos. La intervencion quirtrgica con
curetaje de la lesion normalmente favorece la
regeneracion Osea. Sin embargo, en la literatura que
revisa halla técnicas innovadoras como la de ineyectar
un codgulo autégeno que, a la vez, estimula la
osteogénesis. También remarca la importancia del
tratamiento endodontico de los dientes cercanos a la
lesion, a pesar de que conserven un paradonto intacto
o sensibilidad positiva. El motivo principal es evitar una
infeccion pulpar secundaria.

Complicaciones

Los queratoquistes odontogénicos se caracterizan
por su gran capacidad de recidiva y por mostrar un
curso silente hasta fases avanzadas de su evolucion. El
porcentaje de recurrencia esta influenciado por variables
tales como: procedimiento quirargico utilizado,
localizacion de la lesion y duracion del seguimiento.
También se ha observado que la recurrencia es mas alta
en pacientes jovenes y sobretodo si estin integrados
dentro del sindrome de Gorlin (sindrome névico
basocelular)"*” y en especial en aquellos casos en los
que se asocian a un diente no erupcionado y a la
paraqueratosis del epitelio™®.

A este respecto merece ser mencionado el caso de un
queratoquiste recurrente tras reseccion mandibular e
injerto 6seo®". Worral®? presenta un caso de recurrencia
en un queratoquiste en la rama mandibular y apofisis
coronoides, que tras varias recidivas lo hace en el interior
del musculo temporal, a nivel de la fosa ptérigomaxilar.
Segun el autor, éste es el cuarto caso publicado de
recurrencia localizado totalmente en tejidos blandos.
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No son infrecuentes en la literatura informes sobre
queratoquistes recidivados tras largos espacios de tiempo
desde la exéresis del quiste primario. En este sentido
Brooks y cols.® informan de un caso de doble
recurrencia, haciendo hincapié en que el paciente debe
ser informado sobre la importancia de los controles
radiograficos cada cinco anos.

En el estudio de Garcia Pola"*, antes citado, a partir
de una muestra de 859 quistes, 754 odontogénicos, 17
de los cuales eran primordiales, hallaron cuatro casos
(24%) recidivantes, uno de ellos intervenido en tres
ocasiones. El tiempo transcurrido hasta la recidiva fue
entre tres y cinco anos. Los autores afirman que no
puede ser considerado como factor de recurrencia la
localizacion en la zona del tercer molar.

La transformacion maligna de los quistes
odontogénicos es una eventualidad infrecuente; en los
Gltimos 15 anos han sido comunicados tan so6lo 11
casos, dos de los cuales presentaban caracteristicas de
queratoquiste. El recubrimiento epitelial raramente se
maligniza en los caso con componente inflamatorio
asociado, pero el potencial de malignizacion es mayor
siel quiste presenta queratinizacion. Las neoplasias mas
comunmente originadas de las cubiertas quisticas, son
tumores odontogénicos benignos, pudiendo darlugara
un carcinoma primario intradseo en raras ocasiones.
Foley y cols.?? presentan un quiste odontogénico
recurrente que degenera a carcinoma de células
escamosas. Mxymiw y cols.’””, presentan otro caso de
degeneracion maligna de un quiste dentigero a
carcinoma de células escamosas, al tiempo que revisan
la literatura para determinar cuantos casos de carcinomas
originados en quistes cumplen con el criterio histologico
de transicion de epitelio de recubrimiento quistico
normal a carcinoma. Torrades y cols.*® presentan un
caso de carcinoma epidermoide originado en un quiste
dentigero extrafolicular (queratoquiste). Minic?”
presenta el sexto caso de carcinoma intradseo primario
desarrollado sobre un queratoquiste, que es el segundo
originado sobre una variante quistica con ortoqueratosis.

Tajima y cols.”®® describe un ejemplo inusual de un
quiste dentigero que contenia areas de proliferacion
epitelial mesenquimal, presentindose como una
combinacion de tumor odontogénico adenomatoide
componentes dentinarios. Los autores, por tanto, daran
suma relevancia a una buena interpretacion de las

481




482

M.A. Sanchez
C. Gay

L. Berini

J. Arnabat

T. Espana

V. Garcia

J. Gargallo

V. Velasco

A. Virgili

caraceristicas clinico-radiologicas junto a las
microscopicas.

Interesante por lo insolito, resulta el trabajo publicado
por El Mofty y cols.*”, refiriéndose a un carcinoma
fusocelular desarrollado en un quiste odontogénico,
con metdstasis en los ganglios cervicales, los cuales
fueron detectados ocho meses después de la enucleacion
del foco primario. A menudo, en patologia quistica, el
diagnostico clinico-radiologico es discordante con el
establecido histopatologicamente; un caso ilustrativo lo
presenta Bakos y cols.%”, en un articulo en que se
describe un queratoquiste asociado a un tercer molar
impactado.

Miscelanea

En el articulo publicado por Monleon y cols.?", se
comentan las actitudes terapéuticas evaluando los casos
en que existe riesgo de fractura espontanea en el
postoperatorio de un quiste dentigero.

En otro orden de cosas cabe citar a Berrazueta®?, quien
afirma que los ameloblastomas desarrollados en los
quistes maxilares, parecen tener un comportamiento
menos agresivo que los primarios, y que tras la
extirpacion de un quiste, el estudio histologico descubre
un ameloblastoma mural, el paciente deberda ser
controlado y se intervendra si se presenta la recidiva y
la cirugia deberia ser radical.

Los quistes de origen no odontogénico, también se
hallaron representados en los trabajos publicados. Muy
bien documentado se encuentra el quiste del conducto
nasopalatino en el articulo de Swamony cols.“?, trabajo
de investigacion retrospectiva donde se reuneny cotejan
datos epidemiologicos, clinicos e histologicos.

Gulabivala y cols.?” nos presenta un caso de un
quiste del conducto nasopalatino infectado por
actinomices. Los autores remarcan que los hallazgos
clinicos pueden ser confundidos con un absceso
periapical en fase aguda de origen en el incisivo central.

Otros autores® nos relatan su experiencia en un
trabajo acerca del estudio y tratamiento del quiste
globulomaxilar. Los quistes del tracto alimentario son
muy raros en la cavidad oral. Slootweg y cols.®”
presentan un caso en un nino recién nacido, localizado
en el suelo de boca y con un aspecto semejante a una
ranula.
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Los pseudoquistes son lesiones cavitarias desprovistas
del revestimiento epitelial que define a los quistes
verdaderos. Karabouta y cols.®” describen un caso de
quiste 6seo aneurismitico y el procedimiento
reconstructivo inmediato con dos costillas autégenas e
hidroxiapatita coralina, resaltando los buenos resultados
obtenidos. Hardee y cols.®® presentan un caso de quiste
6seo aneurismitico que habia producido rizolisis del
segundo premolar y el primer molar, los autores se
preguntan si fue primero la rizolisis idiopdtica lo que
causo el quiste o viceversa. El quiste 6seo traumatico es
otra de las lesiones pseudoquisticas motivo de
publicacion, asi, Gay y cols.”” presentan un estudio
retrospectivo sobre 14 casos. En otro trabajo se efectua
una revision del tema centrado en los aspectos referentes
a la etiopatogenia, diagnostico y tratamiento, ademas
de presentar un caso clinico representativo. Abbot"”
describe las caracteristicas clinico-radiologicas asociadas
a un quiste 6seo traumdtico donde menciona las
diferentes teorias, modalidades de tratamiento y
nomenclaturas de dicha lesion.

De igual forma, Saito y cols."”” presentan una revision
retrospectiva de 19 quistes 6seos simples en 15 pacientes,
hallados en una serie de 1.283 quistes maxilares.

Un caso singular donde coexisten, en ambos maxilares
del mismo paciente, osteoblastomas benignos multiples
atipicos, asociados a quistes 6se0s simples, es aportado
por Asada y cols.“’. En el articulo se discuten
etiopatogenia y aspectos de diagnostico del los tumores
y quistes.

Desviandose de la patologia quistica, su tratamiento
y complicaciones, Mann“? realiza un estudio
tridimensional, usando impresiones de silicona, sobre
10 mandibulas con defectos corticales posteriores
(cavidad de Stafne). El autor recopila las diferentes
teorias postuladas a cerca de su origen y tal vez,
demuestra una especial utilidad de la silicona para
obtener registros de la morfologia interna. La media de
la longitud, anchura y profundidad fue de 10,5 mm, 6,9
mm y 4,8 mm respectivamente.

COMPLICACIONES. INFECCION

En este apartado se vuelve a subrayar la importancia
de la prevencion. Dolciy cols.? constatan una incidencia
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muy baja de alveolitis seca (1%), tras un gran nimero de
exéresis de los terceros molares, gracias a la constante
observacion de las siguientes medidas preventivas: 1.
disminucion de los factores de riesgo, 2. asepsia pre 'y
post quirtrgica, 3. conducta operatoria meticulosa. En
algunas ocasiones se complementa con materiales de
relleno alveolar y el uso de antibi6ticos. El tabaco
queda comprobado que es un factor de riesgp segin
Jones"" en especial afecta la curacion tisular. A pesar
de que Dolci, en el articulo citado anteriormente,
expone que la anestesia intraligamentosa es un factor
de riesgo de alveolitis, Tsirliss y cols."> observan un
aumento de su incidencia en esa circunstancia, siempre
y cuando se emplee poca cantidad de anestésico y
lentamente, con la presion que se ejerce al inyectar bajo
control.

Dentro de las complicaciones después de una
extraccion dental, Martinez"®, presenta un caso de
aspergilosis invasiva, que se extendio hacia el seno
maxilar, tras una exodoncia convencional sin
complicaciones. Aun tratindose de una complicacion
muy rara, su incidencia estd en aumento, probablemente
por el amplio uso de antibidticos y firmacos
inmunodepresores, por lo tanto es una posibilidad a
tener en cuenta.

Ueda™” aporta dos casos de sinusitis maxilar como
resultado de la colocacion inadecuada de implantes
dentales, que se desplazaron hacia el interior del seno,
causando una infeccion cronica. Por lo tanto, debe
recordarse que es necesario comprobar la estabilidad
delimplante situado en esta posicion y vigilarlo durante
el periodo de integracion pasiva.

La patologia infecciosa orofacial es de frecuente
presentacion en la edad pedidtrica. Junquera™?, efectua
un estudio retrospectivo en ninos especializados por
esta causa. En él se objetiva una inexplicable
preponderancia del sexo masculino, de la localizacion
inferior por causa dentaria.

La osteomielitis maxilofacial es objeto de dos estudios
de revision. Bouquot“”, la estudia en relacién a las
neuralgias faciales. Rodriguez®” presenta una revision
de la etiologia, clinica, diagndstico y tratamiento. Hace
especial énfasis en la osteorradionecrosis como factor
etiologico en el mundo occidental, y sobre nuevas
formas de osteomielitis en la base del craneo.
Koorbusch®", difiere del estudio anterior en cuanto a la
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etiologia, asi, el origen predominante odontogénico o
traumatico prevalece y no le da tanta importancia al
tumoral y osteorradionecrético. Respecto a los factores
de riesgo asociados, el abuso del tabaco y el alcohol
fueronlos de mayor frecuencia. Acerca del tratamiento,
ambos estudios coinciden excepto en el uso del
antibiotico, puesto que el primero preconiza el uso de
la clindamicina como el mas empleado y el segundo
prefiere los beta-lactimicos.

Mucho mas grave es el caso presentado por Ogiso®?,
en el se describe una mediastinitis de origen dental, que
provoco la muerte del paciente.

Otas complicaciones son las presentadas por Abe y
cols." que presentan dos casos de cuerpo extrano en
el antro maxilar, ambos correspondientes a fresas de
instrumentos rotatorios que llegaron a ese
emplazamiento durante las maniobras de una extraccién
dental.

Forte®* presenta un caso de enfisema subcutaneo,
debido también a maniobras de extraccion que
requirieron el uso de turbina de aire comprimido.

RADIOLOGIA

Parece quedar demostrado en este apartado, que el
interés de la radiologia bucodental esta centrado en la
ortopantomografia, cada dia mas utilizada, resaltando
lanecesidad de despistar imagenes que podrian inducir
a errores diagnoticos y las posibilidades de mejorarla
con los medios de digitalizacion de la informacién
grafica.

Respecto a la dosis de irradiacion Altemejeyer™
describe la influencia de las exposiciones a radiaciones
aconsejando la utilizacién de un tipo de dosimetro
termoluminiscente para la deteccion de posibles fugas
radioactivas en los equipos de baja potencia como los
utilizados en las clinicas dentales.

White revisa el riesgo de las radiaciones producidas
en la ejecucion de radiografias dentales, recomendando
la utilizacién de las placas E-speed de colimadores
rectangulares que reducen el riesgo de irradiacion.
También realiza una seleccion de criterios para la
realizacion de radiografias de manera que no se
practiquen mas que las necesarias, evitando al maximo
la exposicion a radiaciones ionizantes.
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Estudios clinicos

Aguado®™ realiza un estudio sobre 206 pacientes
mediante ortopantomografias de rutina de las cuales,
98 resultaron sin patologia, en el resto detectd: 84
cordales patologicos, 54 casos con patologia de la
ATM, 19 osteoporosis, 10 lesiones periapicales, 9
sinusitis, 7 tumores, 4 inclusiones dentarias y 3
alteraciones congénitas. Queda destacada la
importancia de la ortopantomografia como método
diagnostico de rutina. También English®®, aporta un
estudio realizado en un departamento dental del ejército
en el cual se revisan 899 ortopantomografias
obteniendo los siguientes resultados: un 38% de
terceros molares incluidos inferiores, 33% terceros
molares superiores incluidos, 13,3% retenciones
primarias de incisivos, 12,2% premolares incluidos, 3%
de lesiones periapicales quistes e insignificante
porcentaje de patologia salival. Al igual que en el
anterior articulo, se remarca la importancia de la
ortopantomografia como exploracion rutinaria. A la
misma conclusion llega Osborne®”, que en un servicio
de periodoncia encuentra en sus ortopantomografias
un 63,3% de otra patologia no relacionada con su
especialidad. Seals"” coincide también con este criterio
al explorar 448 edéntulos mediante esta técnica,
encontrando un 11% de signos patologicos. En un
estudio comparativo entre la ortopantomografia las
radiografias periapicales para el diagnostico de
anormalidades en el maxilar anterior, Ferguson®V
concluye que este tipo de radiografias no anade
informacion adicional a la panoramica. En cambio,
Monsour®” presenta un estudio sobre imagenes
radiopacas en ortopantomografias y aconseja el uso de
otras técnicas para su mejor localizacion.

Harris®” describe un caso de cavidad 6sea idiopatica
con apariencia radiografica de lesion fibroosea. Jung©+,
en dos articulos acerca de la interpretacion de imagenes
radiologicas presenta casos curiosos y de dificil
diagnostico. Felice® muestra un caso de apariencia
inusual del foramen mentoniano en una
ortopantomografia, observandose una morfologia
rectangular. Dicho foramen mentoniano no fue
encontrado por Philips'®”, en la mayoria de los casos,
después de practicar radiografias periapicales en 75
mandibulas de adulto, debido a que éste se encontraba
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por debajo y mesial del dpice radiogrifico del segundo
premolar.

Hurts® nos muestra tres casos en que las
ortopantomografias enmascaran unos mesiodens que
pasaron inadvertidos en los examenes clinicos, ello fue
debido ademas a la falta de nitidez propia de este tipo
de radiografias en la linea media, por lo tanto corrobora
que adicionalmente deben realizarse radiografias
periapicales y oclusales para descartar estas
eventualidades.

Mezzanotte® plantea cuatro dreas de intervencion
de la radiologia en los problemas mas acuciantes en
cirugia bucal, a saber, implantologia, inclusiones y su
metodica de enfoque diagndstico, articulacion
témporomandibular, granulomas y quistes y diagnostico
diferencial de estructuras limitrofes. Meijer”” después de
proponer un nuevo aparato para marcar radiografias
intraorales y evaluar asi la altura de la cresta Osea
alrededor de implantes, concluye que es un método
valido para el seguimiento rutinario de los mismos.

Venta”", realiza un estudio de 84 molares inferiores
no erupcionados o parcialmente erupcionados que
fueron seguidos desde los 20 a los 26 anos. Sus resultados
fueron que, los molares que erupcionaron después de
los 20 anos mostraron alguna de las siguientes
caracteristicas radiologicas: 1) formaciéon completa
radicular, 2) estan impactados en los tejidos blandos, 3)
verticales,4) situados al mismo nivel oclusal que el
segundo molar y 5) suficiente espacio entre el segundo
molar y la rama ascendente. Los que no habian
erupcionado a los 26 anos tenfan como caracteristicas
que 1) la formacion de su raiz era incompleta, 2)
impactacion 6sea, 3) situacion mesioangular, y 4) cara
oclusal a nivel cervical del segundo molar. Contodo ello
se concluye que con una ortopantomografia tomada a
los 20 anos se pueden poner de manifiesto las
caracteristicas radiograficas que permitirin hacer una
prediccion sobre las posibilidades de erupcién o de
impactacion de los terceros molares.

Borris7?, nos presenta un caso clinico en el que un
diente supernumerario en la zona bicaspide inferior
permanecié mas de diez anos sin diagnosticar, a pesar
de los controles radiogrificos a los que se someti6 al
paciente por exploraciones de operatoria conservadora.

Raghoebar”, revisa las caracteristicas clinicas,
radiograficas e histologicas de la retencién secundaria
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de los molares permanentes, concluyendo que estos
molares parecen estar asociados con anquilosis focal y
que los test radiograficos no son suficientes para excluir
las 4reas de anquilosis. Asimismo, la infraoclusion, la
percusion con sonido solido y con ausencia de ligamento
periodontal, nos indicaria la existencia de un proceso
de anquilosis que requeriria tratamiento quirtrgico.

Un estudio sobre un filtro (Lanex) nos lo muestra
Kapa™, esta ideado para reducir la exposicion
radiologica que generan los ortopantomografos, con un
minimo coste inicial y unos minimos cambios en la
técnica logran una disminucion de la irradiacion de un
56%.

Nashed”™, presenta un caso curioso en el cual se
observd un cuerpo extrano en la imagen que
correspondia a una aguja imperdible situada en la zona
de la cavidad nasal, suponiendo que esta se debia a una
mala preparacion del paciente se repitieron multiples
exploraciones, la persistencia del objeto en las imagenes
obtenidas hizo que se investigard mds en su historia
clinica lo que ratificé la veracidad de tal situacion. Es por
ello que el autor aprovecha para remarcar la necesidad
de que los pacientes se desprendan de todos los objetos
metalicos situados en la zona a explorar antes de realizar
la ortopantomografia.

Digitalizacion de imagenes

Aagaard” nos muestra un programa informatico
para la digitalizacion de las imagenes radiograficas
mediante el cual se obtiene un buen resultado en
cuanto a calidad con una minima reducciéon de la
radiografia. En el campo de la digitalizacion McDavid y
cols.””, desarrollan un sistema aplicable al
ortopantomografo OP-10 y adaptable a otros tipos de
aparatos segin los autores, en el cual la pelicula es
reemplazada por un sensor electronico que almacena
las imagenes en formato digital. También aplicado
ortopantomografo OP-10 Kuang-Chen™ presenta su
método para medir objetivamente la calidad de las
imagenes.

Kravitz™ estudia la radiografia digital de substraccion
para valorar su capacidad de detectar y cuantificar la
reabsorcion radicular externa producida
experimentalmente. Se evalian los sistemas empleados
convencionalmente frente a la digitalizacion. Southard®”
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presenta casos que ilustran la aplicacion de la técnica de
digitalizacion de imagenes radiograficas centrindose
en el hueso alveolar interproximal e indica sus ventajas
sobre las otras técnicas habituales. Kullendorff*” también
compara la radiografia convencional a la radiografia por
substraccion en la valoraciéon de las lesiones
interproximales en la region premolar mandibular,
llegando a la conclusion que la validez diagnostica fue
mds alta para la primera técnica, ya fuera en las lesiones
limitadas al hueso esponjoso como al cortical.
Hausmann® lo aplica a la medicion de la pérdida 6sea
en seriadas intraorales.

Dove® considera que el método de digitalizacion es
prometedor, pero precisa de mayores estudios. Sin
embargo, Dove no encuentra diferencias significativas.
Southand®” estudia la correspondencia que existe entre
los dos tipos de imagen, mediante proyecciones
periapicales valorando cuatro pardmetros. Moystad®”
utiliza para la digitalizacion de imagenes un ordenador
personal, con lo que demuestra que este método puede
ser praticado con un bajo coste econémico. Hildebot®”
evalua varios programas de digitalizacion utilizando un
ordenador Macintosh II de Apple, concluyendo que el
NIH es el mas adecuado para las necesidades de la
imagen dental. Este mismo autor desarrolla un método
de clasificacion para distinguir las imdgenes del hueso
alveolar normal o patologico.

Otra aplicacion posible de la digitalizacion es
determinar el grado de calcificacion. Segin Ruthiman®
el estudio del patron travecular mediante esta técnica
podria ser de ayuda en el estudio de la osteoporosis, de
acuerdo con este autor se encuentra Benn®”’, que
también indica su aplicacion en el estudio de las series
periapicales, para valorar los cambios periodontales y
el estudio de caries.

Estudio de imagenes
Leon®™ estudia la velocidad de reabsorcion
mandibular y las siguientes variables: densidad de la
cortical del gonion, y la proporcion de hueso cortical de
la sinfisis. Los estudios demostraron que, ninguno de
los parametros podian ser empleados como predictores
radiogrificos de la velocidad de recesion del hueso
mandibular.

Tammisalo®™ nos resume en su articulo las utilidades
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y el funcionamiento del «Scanora», que es un sistema de
radiografia multimodal que utiliza los principos de la
radiografia de rayo estrecho y de la tomografia
espiroidea. Los estudios preliminares demuestran que
es un sistema de gran utilidad para el estudio de la
region maxilofacial. En el estudio de los limites de las
lesiones intradseas Kassebaum™”, senala en su trabajo
la conveniencia de la realizacion de tomografias en la
exploracion de lesiones periapicales, sobretodo cuando
se trate de molares inferiores, puesto que nos dara
buena informacion a cerca de la relacion con el conducto
dentarioy las paredes lingual y bucal. Ruprecht®? revisa
la radiologia de la nasofaringe y las interpretaciones
radiograficas de la extension de los procesos benignos,
inflamatorios, y otros, analizando también las zonas
circundantes a la nasofaringe de interés en la radiologia
oral y maxilofacial.

Horer?, realiza un estudio clinico desitométrico del
hueso de las mandibulas atroficas, para determinar la
osteoporosis, no siendo siempre un hallazgo constante
en sus casos.

Por tltimo, Wakoh®?, analiza en su estudio una teoria
matematica para relacionar la posicién de un objeto y su
imagen de doble sombra que se da en las
ortopantomografias através de una teoria matematica.

LASER CO, EN CIRUGIA BUCAL

Elldser CO, es un ldser quirtrgico, que emite conuna
longitud de onda de 10.600 nm, es totalmente absorbido
por el agua de los tejidos blandos. Esto hace que el
impacto laser produzca una destruccion del tejido por
volatilizacion, habiendo una cantidad minima de energia
dispersada, por lo que no afeta pricticamente a los
tejidos vecinos. Este efecto se traduce clinicamente por
una cicatrizacion sin complicaciones, asi como un
postoperatorio indoloro y con escasa reaccion
inflamatoria.

Han aparecido varias publicaciones que estudia a
nivel histologico el efecto de la radiacion del laser CO,
en las células de los tejidos blandos, asi como los
mecanismos de reparacion de las heridas.

Chomette y cols.*”, publican un estudio realizado
sobre biopsias tomadas en pacientes sometidos a cirugia
laser de CO, y con bisturi convencional. En el
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postoperatorio inmediato, las muestras tomadas de tejidos
intervenidos mediante laser presentaban una zona de
necrosis celular mas fina que con bisturi convencional,
asi como obliteracion de vasos sanguineos, lo que explica
el caricter exangtie de las heridas. A las 24 horas las
reacciones visculares eran de menor intensidad aunque
se apreciaba hiperactividad fibroblastica. A los 4 dias esta
actividad se mantenia, mientras destacaba la ausencia de
miofibroblastos, muy numerosos, por el contrario en las
heridas de cirugia convencional. Los autores explican de
esta forma el retraso de cicatrizacion en las heridas
producidas por laser CO,,.

Baca y cols.”” realizan un estudio experimental en
perros, estudiendo la cicatrizacion de las heridas
producidas, con este mismo laser pero con diferentes
potencias. Para ello, seleccionan frenillos labiales y
linguales, empleando el haz de liser focalizado,
desfocalizado y el bisturi frio, realizan un estudio
comparativo. Concluyen que el ldser es hemostitico, y
no da retraccion de las heridas, pero, a microscopio, no
existen diferencias significativas entre diferentes
potencias de ldser ni con el grupo realizado con bisturi.

Kardos y cols.?, realizan un estudio en ovejas
comparando la curacion de heridas entre ejemplares
intervenidos mediante laser y mediante criocirugia en la
mucosa del borde de la lengua. El laser casi no provoco
reaccion inflamatoria, afectando una zona de tejido
circundante mucho menor, aunque a los 28 dias no
habia diferencias en el proceso de cicatrizacion. Apuntan
también estos autores, que ambas técnicas no son
vilidas en el caso de sospecharse malignidad en una
lesion, a que no pueden controlarse los margenes en el
examen anatomopatologico.

Por el contrario Roodenburg y cols.“”, analizan los
resultados de un estudio practicado en 30 pacientes con
103 lesiones leucopldsicas en la cavidad oral. Su
seguimiento fue de una media de 5,3 anos y concluyen
que el indice de curacion fue del 90%, con una muy
buena respuesta cicatricial pero, con la misma duda a
cerca del analisis de los margenes de la lesion, a que esta
técnica puede destruirlos, lo que obliga a realizar un
seguimiento clinico mas cuidadoso.

Las principales indicaciones de la cirugia con lser,
serian las lesiones benignas y la exéresis de tejidos
hipertroficos, segtn coinciden diferentes autores.
Martinez y cols.®® presentan la aplicaciéon de esta técnica
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en frenectomias, aduciendo que, como ventaja adicional,
en los nifos provoca menor estrés y mayor benignidad
postoperatoria.

Colvard y Kuo“” lo emplean en aftas recurrentes de
lamucosa oral, dentro de los tres primeros dias del curso
de la lesion, consiguiendo la reduccion o desaparicion
del dolor en el postoperatorio inmediato y la curacién
de las heridas, sin el halo eritematoso caracteristico que
les rodea.

Elempleodellaser de CO, en los tejidos duros es muy
discutible. Algunos autores creen que el laser no debe
tocar el hueso, pues produce amplias zonas de necrosis,
mientras que otros afirman haberlo empleado con éxito.
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Friedman y cols."® publica un estudio experimental
sobre cirugia periapical en perros. En él comparan
radiograficamente la eficacia de tres materiales de
obturacion retrograda, la amalgama con barniz, el
composite y el cemento de ionémero de vidrio, asi
como el empleo de laser de CO,. Este tltimo lo emplean
irradiando previamente la caja de obturacion retrograda
que luego seria rellenada con cada uno de los
materiales, siendo los grupos control rellenados sin
irradiacion previa, también irradiaron la cavidad 6sea.
El mejor material resulté ser la amalgama con barniz,
y en ningun caso el empleo del laser vari6 el resultado
del tratamiento.
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