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RESUMEN
La cicatrización es el proceso por el cual ocurre el reemplazo de tejido afectado por uno 
nuevo. El hueso es uno de los tejidos del cuerpo que tiene la capacidad de cicatrizar favo-
rablemente luego de una lesión. Debido a la complejidad de las afecciones que aparecen en 
los maxilares y a su alta frecuencia, es muy importante conocer cómo ocurre la cicatrización 
de los defectos óseos tras la quistectomía, identificando los diferentes procesos y técnicas 
para acelerar la neoformación ósea, la utilización de materiales de injerto según su origen, 
características de reabsorción, qué tan importantes y efectivos resultan y en qué difieren en 
cuanto a cicatrización ósea espontánea. Se presenta el caso clínico de un paciente de sexo 
masculino con diagnóstico de quiste radicular en la zona anterior mandibular. Se le realizó 
una quistectomía y controles radiográficos posteriores a la cirugía durante nueve meses, 
en los cuales se observó buen proceso de cicatrización y regeneración ósea espontánea. 

PALABRAS CLAVE

Cicatrización, regeneración, quiste, quistectomía.

ÁREA TEMÁTICA
Cirugía oral, medicina oral.

ABSTRACT
Healing is the process by which an affected tissue is replaced by a new one. Bone is one 
of the tissues that have the ability to heal after an injury. Due to the complexity and high 
incidence of conditions affecting the maxilla and the jaw, it is very important to know how 
bone defects heal after cystectomy, the different graft materials and techniques used 
to accelerate the formation of new bone, their absorption characteristics, effectiveness, 
and the differences in spontaneous bone healing. A case of a male patient with a clinical 
diagnosis of radicular cyst in the anterior mandibular area is presented. A cystectomy and 
post-surgery radiographic controls were carried out for nine months. Good healing and 
spontaneous bone regeneration were observed.
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Healing, regeneration, cyst, cystectomy.
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Oral surgery, oral medicine.
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INTRODUCCIÓN 

Cuando se ha retirado quirúrgicamente un quiste, la 
cicatrización ósea es una etapa muy importante para 
la rehabilitación estética y funcional de los maxilares. 
Este proceso va ligado a factores intrínsecos y extrín-
secos que varían en las distintas partes del cuerpo.1 
Los defectos óseos posteriores a quistectomías de 
mayor tamaño y que no se regeneran y cicatrizan 
de forma espontánea se denominan críticos, y es 
necesario usar injertos, materiales osteinductivos, 
así como llevar al paciente a una regeneración ósea 
guiada, para conseguir resolución completa y satis-
factoria del defecto resultante. Sin embargo, cuando 
las etapas de cicatrización y regeneración ósea se 
dan de forma espontánea, se considera que es un 
defecto óseo no crítico y, probablemente, su tamaño 
es pequeño; además, debe cumplir con los requisitos 
indispensables para resolverse por sí mismo, y esas 
condiciones para que la regeneración ósea sea de 
forma espontánea deben limitarse a:

• Estabilización del coágulo: para evitar el movimien-
to del coágulo, para inducir la formación de osteo-
blastos; de lo contrario se torna fibrosa.

• Mantenimiento de la cavidad o defecto: para permi-
tir la invasión vascular, celular y proliferativa.

• Reposo funcional: ausencia de carga mecánica.2,3

Después de una lesión, el proceso de cicatrización 
ósea, en condiciones fisiológicas, inicia cuando el 
tejido endóstico empieza a proliferar y generar una 
migración celular hacia el coágulo, para dar lugar a 
la formación de un hematoma. A los seis días, luego 
de un procedimiento quirúrgico, comienza la forma-
ción de hueso nuevo, con alta actividad fibroblástica, 
lo que resulta al día catorce en múltiples trabéculas 
óseas que muestran maduración de la matriz orgá-
nica y que es denominada callo óseo. Posterior a 
esto, inicia la formación de un tejido fibroso, llamado 
membrana limitante, para otorgarle densidad mayor 
y generar hueso cortical. La reparación completa se 
logra a las dieciséis semanas, pero el hueso cortical 
sigue remodelándose durante toda la vida.4-8 

Este proceso de remodelado en el hueso cortical sería 
llevado a cabo por los osteoclastos que labran un tú-
nel que posteriormente se repuebla de osteoblastos. A 
esta unidad funcional que constituyen ambas células 
se le denomina cono de corte. Éste actúa en la ma-
triz ósea como una especie de taladro acompañado 
por las estructuras vasculares que crecen a medida 
que avanza su actividad erosiva. A cierta distancia 

del frente de erosión se alinean los osteoblastos, 
bordeando las paredes erosionadas de la matriz, que 
se disponen de forma progresiva para cerrar el túnel 
creado por los osteoblastos; pero sin llegar a oblite-
rarlo. El resultado final de todo este proceso será un 
conducto de Havers, el cual constituye hueso nuevo.9 

Los nuevos avances en ingeniería ósea han puesto al 
descubierto la diversidad de nuevas técnicas aplica-
das clínicamente en la reconstrucción, reparación y 
remplazo del hueso dañado, ya sea por fracturas trau-
máticas, alteraciones morfofuncionales adquiridas o 
patológicas (tumores y quistes), teniendo en cuenta 
que el tejido osteogénico para cicatrización que cum-
ple con todos los requisitos autoinductivos para una 
óptima resolución es el hueso del mismo individuo de 
forma fisiológica u osteoinducida.10-12

Zhao y colaboradores13 analizaron la formación de 
hueso, luego de la enucleación de quistes, sin la ayuda 
de injertos, cuyos tamaños variaban entre 3,5 y 7,1 cm. 
La observación radiográfica se controló en los meses 
primero, tercero y sexto; así como al año posterior a la 
cirugía. Compararon esto con la imagen preoperatoria 
y observaron aumentos significativos de la densidad 
del hueso, conforme pasaba el tiempo, al punto que 
lograron un 71,77% de aumento en la densidad ósea 
a los doce meses. Concluyeron que, sin necesidad de 
materiales de injerto, es posible la formación de hueso 
a los seis meses después de la enucleación. 

A continuación se exponen algunas otras formas y 
métodos como una cavidad quística residual puede 
cicatrizar y regenerarse mediante el uso de injertos 
de diferentes tipos o la colocación de materiales con 
propiedades para formar hueso. 

INJERTOS ÓSEOS

Los biomateriales se pueden definir como aquellos 
utilizados para interactuar con los sistemas biológi-
cos. Tienen como finalidad evaluar, tratar, aumentar 
o sustituir algún tejido, órgano o función del organis-
mo.14 La regeneración de defectos óseos maxilares, 
después de una quistectomía mediante el uso de 
injertos, se utiliza comúnmente para mejorar y acele-
rar la formación de nuevo hueso. Ello ocasiona en el 
organismo procesos fisiológicos de comportamientos 
diferentes como osteogénesis, osteoinducción y os-
teoconducción.14
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La osteogénesis es la capacidad que tiene el propio 
injerto para generar tejido óseo debido a que contiene 
células vivas de dicho tejido. La osteoinducción es la 
propiedad que posee el injerto para inducir, en el sitio 
donde se implanta, la formación de hueso a partir de 
células indiferenciadas que se encuentren ahí presen-
tes. Esto se da gracias a las proteínas del injerto. En 
la osteoconducción, el injerto actúa como una matriz 
sobre la cual el organismo puede generar hueso. Es 
un proceso simultáneo de reabsorción del injerto y 
sustitución de tejido óseo neoformado que favorece 
la migración y proliferación celular.15-17 

TIPOS DE INJERTO

Autoinjerto o injerto autógeno. Es el ideal desde el 
punto de vista fisiológico, ya que se obtiene del mismo 
individuo y posee células vivas que son trasplantadas 
de un sitio a otro en el mismo paciente. Se considera 
que las ventajas que aporta el injerto autógeno óseo 
es la más rápida y completa osificación, pues no solo 
refuerza biomecánicamente el maxilar, sino que ace-
lera el proceso de regeneración ósea, como el hueso 
de calota o cresta iliaca.18

 
Aloinjerto o injerto alógeno. Se obtiene de organis-
mos de la misma especie que no están genéticamente 
relacionados con el paciente, por ejemplo, bancos 
de hueso en los cuales se obtiene tejido de cadáver 
mediante donaciones. El aloinjerto no contiene células 
vivas, por lo que no puede desencadenar osteogéne-
sis; pero sí contiene algunas proteínas morfogenéticas 
que le conceden las propiedades de osteoinducción y 
osteoconducción.15 

Xenoinjerto o injerto xenógeno. Se consigue de 
otras especies, como bovino, porcino o equino. Co-
múnmente se obtienen en partículas pequeñas que se 
procesan de diferentes formas. Algunas de ellas pre-
servan su componente orgánico y otras solo su parte 
mineral. Este tipo de injerto provee solo propiedades 
osteoconductoras19

Materiales aloplásticos. Estos injertos son de ori-
gen inerte, por lo que representan un mayor riesgo al 
rechazo por parte del lecho receptor. Su utilidad radi-
ca en que pueden usarse en pacientes que rechacen 
un injerto autógeno o de otro humano u animal. Este 
grupo de materiales aporta propiedades osteocon-
ductoras como la hidroxiapatita, que es el componen-
te fundamental del hueso y dental; por esta razón, los 
materiales con base en hidroxiapatita no provocan 

reacción inmunológica apreciable al ser implantados 
en el lecho receptor.20,21

PROTEÍNAS MORFOGENÉTICAS

Las proteínas morfogenéticas de tipo óseo (PMO) son 
aquellas encargadas de dirigir y regular los procesos 
de reparación de defectos óseos y fracturas; además, 
influyen en la proliferación y la diferenciación de las 
células mesenquimales indiferenciadas en cartílago 
o en osteoblastos, a fin de producir matriz ósea nue-
va y sintetizar proteínas colágenas y no colágenas en 
el sitio del defecto. Las PMO son aproximadamente 
quince moléculas que desempeñan un papel crítico 
en la regulación y control del crecimiento, diferencia-
ción y apoptosis de varios tipos celulares, incluidos 
los osteoblastos, los condroblastos, las neuronas y 
las células epiteliales. Estas proteínas son péptidos 
producidos localmente y fisiológicamente por los os-
teoblastos, regulados por mecanismos endocrinos. 
Se distribuyen a lo largo de las fibras colágenas del 
hueso normal, en células periosteales y en células 
mesenquimales de la médula ósea.22,23

Es ideal adicionar las PMO en defectos óseos poste-
riores a una quistectomía. Presentan capacidad osteo-
conductora; pero, a menudo, también pueden actuar 
como barrera del proceso fisiológico de autorremode-
lación ósea. Su uso para esta indicación no es frecuen-
te y no existe una común aplicación de este método de 
regeneración en los huesos maxilares; su uso se limita 
comúnmente a la resolución de fracturas maxilares.24

REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA

La regeneración ósea guiada (ROG) mediante el uso 
membranas también se ha utilizado en la cicatrización 
de cavidades quísticas residuales. Su objetivo primor-
dial es promover la formación de nuevo hueso, mien-
tras se les da preferencia a las células osteoblásticas 
y angiogénicas de la médula ósea adyacente para 
poblar el área y permitir su crecimiento. La membrana 
actúa como barrera, al inhibir la migración del epitelio 
y el tejido conectivo, para permitir la migración de cé-
lulas óseas derivadas del hueso adyacente, facilitar la 
formación de hueso nuevo y así regenerar el defecto.25 

Existen dos tipos de membranas:

• Reabsorbibles: como las de colágeno, copolimeros, 
las de ácido poliláctico y poliglicólico.
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• No reabsorbibles: como las de politetrafluoretileno y reforzadas con 
titanio.

El uso de ROG después de una quistectomía ha aportado buenos resul-
tados cuando se combina con hueso particulado sobre el defecto óseo y, 
posteriormente, se cubre con la membrana que forma una matriz sobre la 
cual las células derivadas de la médula ósea llenan el defecto.26,27

PLASMA RICO EN PLAQUETAS

El uso de plasma rico en plaquetas (PRP) es ideal para mejorar el proceso 
de cicatrización del tejido conectivo y presenta variabilidad, en cuanto 
a sus indicaciones como reconstrucciones de los maxilares luego de un 
trauma o por tumores y quistes. Bioquímicamente, el PRP se compone de 
suero, leucocitos, plaquetas y factores de crecimiento; pero, aunque la 
presencia conjunta de todos estos elementos favorece la acción del PRP, 
los elementos fundamentales son los factores de crecimiento.28-30

Lee y colaboradores31 concluyeron en un estudio que el uso de PRP puede 
acelerar la cicatrización de los tejidos mediante la formación de coágulos 
y la liberación de estos factores de crecimiento, a diferencia de los sitios 
donde no se aplicó, lo que indujo una mayor cicatrización y regeneración 
del hueso.31 

CASO CLÍNICO

El caso clínico corresponde a un hombre de 35 años de edad, quien fue re-
mitido al servicio de Estomatología y Cirugía Oral de la Fundación Univer-
sitaria San Martín por presentar una lesión radiolúcida extensa en la zona 
anterior mandibular. No presentó antecedentes familiares y personales 
relevantes para el caso y no informó de alteraciones en órganos y sistemas.

Figura 1
Ortopantografía 

Nota. Se observa imagen radiolúcida, multilocular, con bordes radiopacos bien defini-
dos y focos radiopacos que se extiende desde el segundo premolar derecho hasta el 
segundo premolar contralateral.
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Durante el examen clínico intraoral se encuentra una mucosa translúcida 
que afecta los órganos dentarios 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43 y 44 (notación 
de la Federación Dental Internacional [FDI]). A la palpación se nota la cre-
pitación del hueso subyacente a la mucosa en esta región. No hay signos 
de secreciones ni sintomatología. Se observó caries cavitacional en el 
diente 41; los dientes 31, 32, 41 y 42 presentaron respuesta negativa a las 
pruebas de vitalidad pulpar. 

Durante el examen radiográfico, por medio de ortopantografía, se observó 
una imagen radiolúcida, multilocular, con bordes radiopacos bien definidos 
y focos radiopacos flotantes. La radiolucidez se extendía desde el órgano 
dental del 34 hasta el 44. Se observó una ligera reabsorción apical en dien-
tes 11, 12, 14, 21 y 24 (figura 1). Los hallazgos clínicos y radiográficos son 
presuntivos de un quiste radicular, tumor odontogénico queratoquístico o 
quiste óseo aneurismático.

Figura 2
Control radiográfico posquirúrgico a los cuatro meses 

Nota. Se observa imagen radiolúcida con zonas radiopacas en su interior que evidencia 
un proceso de cicatrización óseo.

 
Figura 3

Control radiográfico posquirúrgico a los nueve meses 

Nota. Se observa una mayor extensión de las zonas radiopacas que indica mejorías en 
el proceso de cicatrización.
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Se le realizó una biopsia incisional previa aspiración 
y como resultado se obtuvo un diagnóstico histopa-
tológico de quiste radicular. En la descripción mis-
croscópica se reportó un quiste tapizado por epitelio 
escamoso con inflamación crónica, hemorragia y de-
pósitos de cristales de colesterol. Según el diagnós-
tico se decidió realizar una enucleación y un curetaje 
óseo del lecho quirúrgico. 

El procedimiento quirúrgico se realizó bajo anestesia 
local, la cual se aplicó mediante la técnica anestésica 
mandibular bilateral e incisiva de Seldin. Se realizó una 
incisión lineal en el fondo del surco, que se extendió 
entre el 34 y el 44. Se desprendió un colgajo mucope-
rióstico hasta exponer la pared vestibular de la lesión 
tumoral; acto seguido, se llevó a cabo la ostectomía 
de la cortical ósea vestibular con pinza gubia y se 
procedió a ejecutar la enucleación del tumor. Luego 
se hizo un curetaje óseo amplio del lecho quirúrgico 
y se posicionó el colgajo para, finalmente, confrontar 
los bordes con puntos simples por medio de sutura 
no reabsorbible (seda 3-0). Se ordenó farmacotera-
pia con clindamicina (300 mg durante siete días) y 
nimesulide (100 mg durante tres días), además de 
las indicaciones postoperatorias, que incluyeron hielo 
local, dieta blanda y reposo.

Se realizó un control posquirúrgico a los siete días, 
en el cual se observaron los tejidos blandos en buen 
estado y en proceso de cicatrización. Al control ra-
diográfico realizado a los cuatro meses del procedi-
miento quirúrgico se observó una imagen radiolúcida 
con zonas radiopacas en su interior, entre los órganos 
dentarios anteroinferiores, lo cual era evidencia de un 
proceso de cicatrización óseo (figura 2). Los dientes 
31, 32, 41 y 42 respondieron negativamente a las 
pruebas de vitalidad pulpar después de la quistecto-
mía y, para su manejo, se remitió el paciente al servicio 
de endodoncia. Se efectuó un segundo control radio-
gráfico a los nueve meses, cuando se notó una mayor 
extensión de las zonas radiopacas indicativas de la 
mejoría en el proceso de cicatrización óseo (figura 3).

DISCUSIÓN 

La cicatrización del hueso residual tras la eliminación 
quirúrgica de un quiste maxilar es variable, como lo 
muestra la presente revisión, debido a los procesos de 
cicatrización y regeneración espontánea del hueso, 
así como al uso de materiales con propiedades os-
teogénicas, osteoinductoras y osteoconductoras, que 
aportan comportamientos diferentes según el com-

ponente, el tamaño del quiste y las propiedades in-
herentes al paciente.11,13 El uso de injertos después de 
quistectomías es controversial, debido a que cada uno 
presenta diferentes formas y mecanismos fisiológicos 
de llevar a la resolución completa del hueso. En el pro-
ceso hay riesgos de infección, rechazo, dehiscencia 
de la herida y extrusión del material de injerto, lo cual 
culminaría con una segunda intervención quirúrgica 
para eliminar el material injertado, lo que se traduce 
en una regeneración lenta e incompleta del hueso.31 

Chiapasco y colaboradores12 reportan un estudio so-
bre regeneración ósea posterior a una quistectomía, 
en veintisiete pacientes que se sometieron a enuclea-
ción de un quiste mandibular, todos de más de 40 mm 
de diámetro, y a quienes no se les efectúa ninguna 
técnica de regeneración para esperar la formación 
ósea espontánea en los sitios de las lesiones. Estos 
casos se controlaron mediante análisis digital de la 
densidad con radiografías panorámicas y tomografías 
computarizadas.

Los parámetros estudiados fueron la disminución del 
tamaño del quiste y la densidad del hueso nuevo 
formado. A los dos años se observó que una regene-
ración ósea completa y espontánea ocurrió en todos 
los quistes, sin importar el tamaño y sin la ayuda de 
ningún material de relleno o injerto. Estos hallazgos 
coinciden con lo observado en el presente caso, en el 
cual también se evidenció una buena formación ósea 
espontánea después de la quistectomía, sin utilizar 
injertos o materiales aloplásticos. 

Zambuzzi y colaboradores32 reportaron en un es-
tudio que la hidroxiapatita natural de hueso bovino 
promueve un ambiente adecuado para la adhesión, 
proliferación y diferenciación de osteoblastos, lo cual 
lleva a una adecuada resolución del hueso. Chiapas-
co y colaboradores12 comparan la regeneración de 
cavidades quísticas mediante esponjas de colágeno 
(mantenedoras del espacio y estabilizadoras) y hueso 
liofilizado desmineralizado de cadáver. No encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos a los dos años, lo que confirma que 
en cualquier caso se presentará buena cicatrización 
ósea posterior a la quistectomía, al utilizar materia-
les aloplásticos, injertos o la propia formación ósea 
espontánea.

Nagaveni y colaboradores33 reportaron una investi-
gación en la cual se les realizó quistectomía a veinte 
niños con quistes maxilares, a diez de los cuales se 
les injertó hueso propio sin PRP, y a los diez restan-
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tes, hueso propio con PRP. Las evaluaciones fueron 
radiográficas al primero, segundo, tercero, cuarto y 
sexto meses posteriores a la cirugía. Se observó al 
sexto mes en el grupo con PRP una reparación del 
defecto óseo en un porcentaje del 94%. En el grupo 
control, al que no se le aplicó PRP, la reparación del 
defecto óseo a los seis meses fue del 47%. De esta 
forma y como lo afirman Belli y colaboradores,34 el 
PRP se considera una opción viable en el tratamiento 
de regeneración ósea posterior a la quistectomía, ya 
que provee favorables resultados en cuanto a cicatri-
zación ósea se refiere.

CONCLUSIÓN

La recuperación fisiológica espontánea del hueso me-
diante la organización del coágulo de sangre sin la 
utilización de materiales de injerto es un proceso que 
se da lentamente y puede tardar hasta doce meses; 
pero con un aumento significativo de la densidad ósea 
a los seis meses, se considera que el propio hueso 
residual es un buen material para la regeneración de 
un defecto óseo posterior a una quistectomía. En este 
caso se obtuvo un buen resultado sin la utilización de 
injertos óseos. 

Es importante utilizar materiales osteinductivos como 
el injerto óseo autólogo, colágeno liofilizado para 
injertos o PRP, puesto que estos tienen la capacidad 
de estimular la formación ósea de una manera más 
rápida, pero esto no significa que sea siempre lo ideal. 
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