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 RESUMEN

Introducción. Los quistes periapicales se desarrollan a partir de un granuloma periapical preexistente 
y de la estimulación de los restos epiteliales de Malassez presentes en la membrana periodontal. En 
general son asintomáticos y suelen descubrirse de manera incidental al realizar radiografías de la 
cavidad bucal. Por otro lado, al ser eliminados dejan una cavidad que tarda en regenerarse y puede 
dejar defectos óseos que afectan la rehabilitación con implantes. La utilización del sulfato de calcio 
como sustituto óseo se debe a la alta biocompatibilidad y capacidad de combinarse con fosfatos para 
formar apatita que estimula la osteogénesis. Al combinarlo con plasma rico en factores de crecimiento 
(PRFC), estos se liberarán y estimularán la producción de osteoblastos. Presentación del caso. Paciente 
masculino de 57 años de edad acude para exodoncia de múltiples órganos dentarios. Clínicamente, se 
observan remanentes de preparaciones para prótesis fija, la mucosa rosa pálido, a nivel del OD 1.3 se 
observaba resto radicular.   En radiografía panorámica se observa zona radiolúcida de aprox. 1.5 cm 
de diámetro, con bordes bien definidos. Discusión. Los protocolos para acelerar la regeneración ósea 
favorecen la conservación de la arquitectura ósea. La mayoría de los pacientes que acuden a la Facultad 
de Odontología de la UADY para este tipo de tratamientos son de escasos recursos por lo que se sugiere 
el uso del sulfato de calcio como sustituto óseo ya que es fácil de obtener y de precio accesible.
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ABSTRACT

Introduction. Periapical cysts are preceded by a chronic periapical granuloma and stimulation of 
cell rests of Malassez present in the periodontal membrane. Usually, they are asymptomatic and are 
discovered incidentally during x-ray exams. On the other hand, when removed they leave a cavity that 
would take long to regenerate and could leave bone defects affecting implant rehabilitation.  The use 
of calcium sulphate as bone graft its justified by its high biocompatibility and its ability to combine 
with phosphates to form apatite which stimulates osteogenesis. When combined with growth factors 
in platelet rich plasma, those factors will be released and will also stimulate osteoblast production. 
Case presentation. Male patient of 57 years comes for extraction of multiple dental organs. Clinically, 
remnants of preparations for fixed prostheses are observed, pale pink mucosa, at the level of dental 
organ 1.3, a radicular rest was observed. In panoramic radiography, a radiolucent area of approx. 1.5 
cm in diameter with well-defined edges was observed. Discussion. The protocols to accelerate bone 
regeneration promote the conservation of bone architecture. The majority of patients that attend this 
institution and require this type of treatment are of low socioeconomic status, reason why calcium 
sulphate is suggested as bone graft because of its low cost and accessibility.
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INTRODUCCIÓN
 

Los quistes se definen como bolsas tapizadas 
interiormente por epitelio y recubiertas de tejido 
conectivo en la cara externa, que encierran un 
contenido líquido o semilíquido, siendo el quiste 
odontogénico  periapical, uno de ellos. Éste además 
puede destruir hueso, causar movimientos 
dentales o convertirse en lesiones no benignas.  
Se desarrollan a partir de un granuloma periapical 
preexistente (tejido inflamatorio crónico) a nivel 
del ápice de un diente no vital. El revestimiento 
de epitelio del quiste odontogénico periapical 
deriva de los restos epiteliales de Malassez. 
Son generalmente asintomáticos y se descubren 
de manera incidental durante el examen 
radiográfico  (1, 2, 3.)

El tratamiento de este tipo de lesiones 
está condicionado a múltiples factores como: 
el tamaño y localización de la lesión; relación 
con estructuras anatómicas vecinas y la posible 
afectación de estructuras dentales, entre otras. 

El objetivo es elegir la modalidad de tratamiento que 
conlleve el menor riesgo, la menor probabilidad de 
recurrencia, la mínima morbilidad y la erradicación 
total de la lesión (3, 4).

 
La enucleación, tratamiento habitual de los 

quistes, consiste en la extirpación de la lesión 
despegándola del hueso, corroborando con el 
examen histológico, la eliminación total de la 
lesión. En general, esta técnica quirúrgica se 
asocia a una alta tasa de recurrencia y presenta 
complicaciones como dehiscencias, supuración 
y en ocasiones fractura de las corticales óseas 
remanentes por debilitamiento, aunque suelen ser 
poco frecuentes (1, 4, 5, 6).

La marsupialización y la descompresión 
han sido utilizadas como tratamiento quirúrgico 
conservador en grandes quistes para disminuir el 
tamaño y limitar la extensión de la cirugía. Consiste 
en realizar una cavidad quirúrgica en la pared del 
quiste, vaciando su contenido y manteniendo la 
continuidad entre el quiste y la cavidad bucal, 
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seno maxilar o cavidad nasal, permitiendo la neo-
formación ósea o auto-reparación (5, 7-11).

La resección radical es una técnica mucho 
más amplia en la que se incluye la extirpación 
del quiste y un área ósea alrededor del mismo, 
tratando de eliminar todo el tejido epitelial existente 
en la periferia, con el fin de prevenir la recidiva. 
Dependiendo del tamaño y localización del quiste, 
la resección puede ser marginal (preservando la 
basal ósea) o segmentaria (si se trata de grandes 
quistes en los que el margen óseo sano sea escaso 
y no permita preservar la continuidad ósea maxilar 
o mandibular) aunque ésta última presenta mayor 
recurrencia. El inconveniente de estas técnicas 
radica en la necesidad de la reconstrucción del 
defecto, posterior a la cirugía (2,6,12-16).

La reconstrucción del defecto óseo posterior 
a la enucleación del quiste, es parte fundamental 
del tratamiento ya que la regeneración autóloga es 
lenta y podría generar defectos óseos permanentes 
que alteren la estética dentomaxilar y facial. Debido 
a ello, se usan injertos de materiales naturales 
y sintéticos que actuan como sustitutos óseos, 
coadyuvando en los procesos regenerativos. Estos 
materiales de injerto se categorizan en cuatro 
grupos: autólogo, del mismo individuo; alogénicos, 
de otro individuo de la misma especie; xenoinjerto, 
de otras especies y aquellos de origen sintético 
(17,18,19,20).

Los injertos de hueso autólogo siempre 
son la primera opción debido las propiedades 
osteogénicas, osteoconductivas y osteoinductivas. 
Las zonas donadoras más frecuentes son el 
mentón y la región retromolar  en los maxilares. 
En los casos que se requiera mayor cantidad de 
hueso, la cresta ilíaca es el sitio ideal, aunque 
presenta mayor riesgo de complicaciones 
(dolor crónico, pérdida sensorial, defectos de 
contorno, hernias, inestabilidad de la articulación 
sacroilíaca, fractura patológica, daño en los 
uréteres, hematomas y hemorragias) o la calota. 

Los aloinjertos (Grafton® DBM Osteotech, Eatown, 
Nueva York, EEUU; BioDBM®, Biograft, México 
DF, México) son suministrados por bancos de 
tejidos. Se obtienen de cadáveres y se procesan 
por congelación o desmineralización. A pesar de 
ser osteoconductores y osteoinductores, existe 
el riesgo de transmisión de enfermedades (VIH, 
Hepatitis B y C). Los xenoinjertos son derivados 
de animales y mediante diversos estudios se ha 
demostrado su biocompatibilidad. La hidroxiapatita 
bovina (Bio-Oss®, Geistlich Pharmaceutical, 
Wolhusen, Suiza; Nukbone®, Biocriss, México DF, 
México; NuOss®, Ace Surgical Co. Inc. Brockton, 
MA USA) se obtiene de hueso bovino que es 
procesado para eliminar el componente orgánico. 
Por otra parte, los de origen porcino (Bio-Oss-
Collagen®, Geistlich Pharmaceutical, Wolhusen, 
Suiza) también son biocompatibles, biofuncionales 
y presentan escasa respuesta inflamatoria por lo 
que se usan con relativa frecuencia. Los injertos 
aloplásticos son materiales sintéticos e inertes, 
entre ellos se encuentran el fosfato de calcio y 
los vidrios bio-activos (Interpore 200®, Interpore 
International, Irvine, CA, EEUU; Osteogen®, Park 
Dental Research, Nueva York, EEUU; PerioGlas®, 
NovaBone, Jacksonville, FL, EEUU; α-TCP: 
BioBase®, Zimmer Dental, Friburgo/br., Alemania). 
Estos se pueden utilizar aislados o combinados 
con otros materiales de injerto (19-24).

Los biomateriales desarrollados recientemente 
para uso clínico en la terapia regenerativa del 
hueso deben ser osteoinductores, fáciles de 
manejar, adecuados para la aplicación in situ, 
disponibles a gran escala, seguros y rentables. 
El sulfato de calcio cumple con todos estos 
requisitos (19, 23, 26, 29).

El sulfato de calcio (CaSO4) es un material 
aloplástico (inorgánico, inerte) que se ha utilizado 
como sustituto óseo durante varios años. El 
primer registro como biomaterial de injerto óseo 
fue reportado por el médico alemán Friedrich 
Trendelenburg. Posteriormente, Dreesman en 
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1892, en 8 pacientes con defectos óseos de 
huesos largos, reportando buenos resultados. 
El uso como injerto radica en la gran capacidad 
osteoconductiva, formando una matriz que permite 
guiar y favorecer el crecimiento óseo (19-27, 29).

El injerto óseo puede acelerar la 
cicatrización. Una vez que se ha implantado, el 
CaSO4, se disuelve en iones calcio y sulfato en 
aproximadamente 8 semanas. Los iones de calcio 
se combinan con los iones de fosfato presentes 
en el defecto óseo para formar fosfato de calcio, 
que a su vez forma una red osteoconductiva de 
apatita que estimula el crecimiento óseo en la 
zona (25, 27, 30).

Por otra parte, el plasma rico en factores 
de crecimiento (PRFC) es una suspensión 
concentrada de sangre centrifugada compuesta 
bioquímicamente de suero, leucocitos, plaquetas 
y factores de crecimiento (proteínas que ejercen 
de manera principal la acción regenerativa en el 
lecho de la lesión).  En esta suspensión se pueden 
encontrar: el factor de crecimiento de origen 
plaquetario (PDGF), activador de los macrófagos y 
promotor indirecto de la angiogénesis que además 
favorece la formación de colágeno tipo I; el factor 
de crecimiento de transformación-beta (TGF-
beta) que inhibe la formación de osteoclastos y 
participa en la proliferación y diferenciación de 
células mesenquimales; el factor de crecimiento 
fibroblástico (FGF) que inhibe los osteoclastos 
pero favorece la proliferación de osteoblastos 
y fibroblastos; el factor de crecimiento similar 
a la insulina (IGF) encargado de sintetizar 
osteocalcina, colágeno tipo I y fosfatasa alcalina 
por los osteoblastos; el factor de crecimiento 
endotelial vascular (VEGF) que otorga a los 
vasos sanguíneos hiperpermeabilidad y también 
participa en la proliferación de células endoteliales 
y el factor de crecimiento epidérmico (EGF) que 
tiene propiedades mitógenas, quimiotácticas, es 
proapoptótico y participa en la diferenciación de 

varios tipos celulares.  Además de sus propiedades 
osteoconductivas y osteoinducción, el plasma 
permite compactar y retener el material de injerto 
aportando estabilidad y adhesión al mismo (27, 
31, 32, 35).

Mientras que el sulfato de calcio carece 
de los factores de crecimiento que el plasma 
proporciona, el plasma requiere de un vehículo 
para los factores. La mezcla de ambos genera una 
reacción exotérmica que activa los factores de 
crecimiento contenidos en el plasma.  Asimismo, 
la presencia de una capa de hueso en la pared 
inferior y lateral del defecto y la presencia del gel 
de PRFC mezclado con sulfato de calcio, actúa 
como una barrera que impide la migración de 
células epiteliales de la mucosa hacia el defecto 
y favorece la angiogénesis de la zona injertada 
(23-27, 34-39).

REPORTE DEL CASO

Masculino de 57 años de edad, originario 
y residente de Mérida, Yucatán, México, que 
acudió a la clínica de cirugía para extracciones 
dentales múltiples por motivos protésicos (1.1, 
1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6 
y 2.8). Clínicamente, en la región anterior del 
maxilar, se observó remanentes de preparaciones 
dentales para prótesis fija; la mucosa de color 
rosa pálido, aparentemente sana. A nivel del 
órgano dentario (OD) 1.3 se observó presencia de 
un resto radicular (fig. 1A). Existían restauraciones 
defectuosas y exposición radicular de varios OD. A 
la valoración de las imágenes de esta zona, en la 
ortopantomografía, a nivel del OD 1.3 se visualizó 
zona radiolúcida de aprox. 1.5 cm de diámetro 
con bordes bien definidos y radiopacos (fig. 1B). 
Se indicó tomografía axial computarizada (TAC) 
del maxilar en la que se observó una lesión que 
abarcaba a los OD 1.3 y 1.2 y con perforación 
de las corticales vestibular y palatina, produciendo 
una cavidad amplia (fig. 1 C y D). 
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Bajo protocolo de asepsia-antisepsia y previa 
extracción de 36 cc de sangre total centrifugados 
en una centrífuga Bti Drucker® a 800 rpm durante 
8 min para la obtención del PRFC (40), se procedió a 
anestesiar mediante técnica infiltrativa (mepivacaína 
al 2%) todo el maxilar con el propósito de realizar las 
extracciones dentales. Posteriormente, se realizó 
un colgajo de espesor total bilateral exponiendo la 
premaxila y la lesión (fig. 2A). Una vez localizada, 
se completó la ostectomía de la cortical externa 
facilitando la enucleación total, con curetas de 
Lucas y periostótomos, de la lesión (fig. 2B y C).

 
A continuación se prosiguió realizar la mezcla 

del PRFC-CaSO4 y activarlo con cloruro de calcio 
hasta obtener un gel y así colocarlo en el lecho 
de la lesión, buscando devolver la arquitectura 
ósea a la zona (fig. 3A y B). Se reposicionó el 
colgajo y se cerró con sutura continua, se dieron 

indicaciones (fig. 3C). Se prescribió Clindamicina 
(300 mg c/8 hrs durante 5 días), Nimesulida (100 
mg c/12 hrs durante 5 días), Ibuprofeno (600 mg 
c/8 hrs durante 5 días) y gel de clorhexidina (c/8 
hrs durante 15 días). 

La muestra obtenida se envió a histopatología 
donde se observó epitelio escamoso estratificado 
con edema intercelular y alta vascularización, 
corroborando así el diagnóstico de quiste periapical 
(fig. 3D). 

Este artículo es parte del proyecto de 
investigación “Prevalencia de las anomalías óseas 
de los maxilares que afectan a los procedimientos 
de rehabilitación bucal” aprobado por el 
Comité de Ética en Investigación del Centro de 
Investigaciones Regionales “Dr. Hideyo Noguchi” 
UADY, con Número ID 0026-2015.

A B

C D

Figura 1.  A. Situación inicial del paciente donde se observan remanentes de preparaciones para prótesis, restauraciones dentales 
defectuosas y exposición radicular.  B. Imagen radiográfica panorámica en la que se observa lesión radiolúcida a nivel del OD 1.2 y 1.3 
con bordes definidos.  C. TAC que expone perforación de corticales óseas vestibular y palatina del maxilar en zona superior derecha.  
D. Corte axial de la lesión.
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Figura 2.  A. Elevación del colgajo de espesor total para exponer la lesión.  B. Enucleación de la lesión, desprendiéndola del hueso.  
C. Enucleación y lecho de la lesión posterior a su enucleación.  D. Lesión extraída.

A B

C D
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Figura 3.  A. Sulfato de Calcio mezclado con plasma rico en factores de crecimiento.  B.  Colocación del sustituto óseo en el lecho de la lesión.  
C. Sutura continua realizada para reposicionar el colgajo.  D. Epitelio escamoso estratificado con edema intercelular y alta vascularización.

A B

C D
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DISCUSIÓN

Los protocolos para acelerar la regeneración 
ósea favorecen la conservación de la arquitectura 
del hueso (altura y anchura). Sin embargo, para 
ello se requieren materiales que de ser autólogos 
(injerto ideal) aumentan la morbilidad, además 
de la doble cirugía, mientras que si usamos 
xenoinjértos, generalmente son importados e 
incrementan el costo de los procedimientos, 
mientras que el uso del CaSO4 es un material muy 
económico (25). 

En los últimos años se han desarrollado 
múltiples alternativas tanto de origen natural 
como los aloinjertos Grafton® o BioDBM® 
con excelentes resultados aunque deben ser 
importados o traídos de otras ciudades limitando 
la disponibilidad inmediata e incrementa el costo 
de las cirugía a diferencia del CaSO4 que se 
encuentra disponible en cualquier depósito dental 
y generalmente está entre los consumibles de un 
consultorio dental (20,21).

Por otro lado los xenoinjertos Bio-Oss®, 
Nukbone® o NuOss®, obtenidos de diferentes 
especies animales requieren procedimientos físico-
químicos complejos para hacerlos biocompatibles 
no descartando la posibilidad de ser transmisores 
de enfermedades, tal y como reporta Bazan et al. 
Por su parte el CaSO4 ha demostrado una baja tasa 
de morbilidad y alta biocompatibilidad (20,25,41).

 
Los injertos sintéticos han cobrado gran 

importancia en los últimos años especialmente, 
debido a la biocompatibilidad, disposición ilimitada 
y baja probabilidad de infecciones, la capacidad 
osteoconductiva y de inducir la osteogénesis 
propiciando la proliferación de osteoblasto y 
células madre, además de actuar en la proliferación 

de colágeno, tal y como se ha demostrado con el 
uso del CaSO4 al usarse como sustituto en varias 
partes del esqueleto humano (21,25,42).

Estudios previos han demostrado que el 
sulfato de calcio y el PRFC usados de manera 
independiente tienen un grado de éxito limitado en 
las terapias de regeneración ósea guiada. El CaSO4, 
solo es efectivo en el tratamiento de defectos no 
críticos, por lo que se ha propuesto en los últimos 
años como un material de barrera más que como 
un regenerador en sí. Mientras que el PRFC es 
eficaz sólo cuando se combina con determinados 
materiales. El CaSO4 adecuadamente combinado 
con PRFC es capaz de inducir regeneración ósea 
en defectos óseos críticos. Los sitios injertados 
con CaSO4-PRFC mostraron un elevado número 
de vasos sanguíneos (20,21). 

CONCLUSIONES

Debido a que la mayoría de los pacientes 
que acuden a las facultades de Odontología 
de las universidades latinoamericanas para 
rehabilitación bucal y que requieren dichos 
injertos óseos, son de escasos recursos, se 
sugiere el uso del CaSO4-PRFC.

El sulfato de calcio es un material 
biocompatible que además sirve como vehículo 
para factores de crecimiento presentes en el 
plasma que al reabsorberse proporciona iones 
cálcicos que estimulan la actividad osteoblástica 
y permiten la regeneración ósea.

El descubrimiento de las propiedades del 
sulfato de calcio mezclado con el PRFC puede 
representar un avance rentable en la medicina y 
una alternativa a las terapias regenerativas óseas 
que actualmente existen.
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