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INTRQDUCCIQN

.

Esta tesis ‘se escribl8 con ‘el propbsito de exponer -
.algunos  conceptos bdsicos de Patologfa Oral y de Cirugia -~
“Oral, en lo. que se r;fiere a los quistes de los maxilares.-

Se éxponen de tal forma gue pueden aplicarse inmediatamente

..y de forma sencilla en la prctica diaria.

Estos conceptos pueden utilizarse también para el --
descubrimiento y diagndstico de algdn quiste dentro de la -
cavidad oral; puestoc que en &sta se describen aspectos cif-~

‘nicos, radiogrdficos, miscroscépicos y quirlrgices, espe--=-

cfficos de cada una de estas lesiones.

Pretende sexr también de utilidad a los estudiantes,-
principalmente a nivel de facultad, por la sencillez con la

que fué realizada.

Un aspecto importante dentro de la Patologia Bucal,-
gon los quistes de los maxilares, puesto gque en su inicio -
son ficiles de controlar, pero cuando no se detectan oportu
namente, podemos encontrar destruccidn ésea de pequefias o -

grandes zonas de los maxilares

Podemos mencionar algunos de los gue ocasionan con--
secuencias mis graves como son: Quiste Primordial, Dentige

ro, Dermoide, etc.

El Cirujano Dentista General, en ocasiones se ve li=-
mitaco para realizar el tratamiento adecuado a este tipo de
lesiones, por lo que se veri obligado a ponerlo en manos de

un especialista.



¢ AP I.T:ULO 1-

GENERALIDADES



QUISTES.,

Se define comouna“:
‘epitelio que por lo.regular contisne ma
misdlido. T o

se puede presentar en tejidos/blandos:y duros, el vo
lumen del contenido es importante en relacidn con el tamaifo

de :1a masa total de tejido.

Los. gquistes odontogénicos que tienen origen en los-
tejidos de sostén del diente, se pueden presentar desde la-
infancia, hasta cualquier edad, en su crecimiento van des-~--
truyendo el hueso, ya que el hueso esponjoso es menor resis
tente, que el hueso cervical, este hueso puede atrofiarse -
debido a la presidn, y luego muy delgado, semejando una céi

cara de huevo, esto nos puede dar lugar a una ulceracidn.

Un quiste puede ocupar la totalidad de un segmento -
de la arcada, ensanchindola hasta el extremo de producir-

una distorcidn facial.

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada por epi-
telio, puede estar situada dentro de los tejidos blandos, -

o bien puede localizarse dentro de una superficie §sea.

Dentro de los maxilares, el guiste puede tener su --
origen.en. el epitelio odontogénico, es decir, en los restos
de la .lidmina dental y organoc del esmalte, la proliferacidn=-

y degeneracidn guistica da origen a.un guiste.

La presencia del tejido epitelial en el interior de-
la médula y de los maxilares constituye tanta diferencia -=
entre los maxilares'y otros huesos del cuerpo; el epitelio-
odontogénico que representa las ventajas de los Srganos -~

del esmalte, o de la limina dental, puede existir en los =--



maxilares; en forma de esmalte no desarrollado,

7 Elvepi:elio no ‘odontogénico en el maxilar superior -
que cubre ei proceso alveolar, se encuentra a lo largo de -
la l&mina media del paladar, entre la zona que divide a los
caninos e incisivos laterales del maxilar, y en la regidn -
de la base de la narina, una fuente de epitelio no oanCQgg
nico del méxilat, son los restos del conducto nasocpalatino,

que estd revestido de epitelio.

En los primeros meses de la vida fetal, se conecta -
entre si la cavidad nasal y bucal de este conducto, y se ve
envel canal nasopalatino, en la zona de la papila incisiva;
se pueden observar inclusiones de epitelio de la gldndula -
salival, en la zona retromolar de la mandibula, y raras ve-

;ces'en regiones ailsladas del maxilar.

Los maxilares contienen en su médula epitelio odonto
génico, de acuerdo con esto, en los maxilares se forman dos

tipos de guistes: Los odontogénicos y los no odontogénicos.

Los quistes odontogénicos, son los gque derivan del -
epitelio asociado con la formacidn del aparato dental; el -
tejido odontogénico constituye un gran grupo de lesiones --
que van a reflejar el complejo desarrcllo en las estructu--
ras dentales, algunas son meramente alteraciones de la odon
togénesis y no verdaderas neoplasias de los quistes odonto-
génicos, no solo son tumores; estas lesiones son agrupadas-
por su origen, en un grupo de tejidos por su especializa---
cidn, y su clasificacidn se basa en la histologfia de estos-

tumores .

Los quistes pueden ser formados por varios gérmenes-
dentales actuando en conjunto, y su formacién es de una apa
riencia folicular midltiple, el gérmen del diente gue nace -~
en la ldmina dental de la capa epitelial externa, del érga-
no del esmalte del diente, puede dividirse y formar un nﬁmi
ro de folicules, y cada foliculo puede formar un quiste, =--

causando la formacién de los llamados guistes hijos, gue =-
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necasitan una exploracidn cuidadosa; al hacer ésta debe re-
cordarse ‘que el quiste primordial y el dentigero son amelo-
blastomas en potencia, la formacién de gérmenes en la capa-
basal del epitelio y el crecimiento papilar en la luz de -

la lesidn puede ser el principio de un tumor dental.

Los guistes del desarrollo tienden mucho a reapare--
cer frecuentemente los quistes con revestimiento epitelial-
grueso, tienden mds a la recidiva gque los quistes con epite
lio delgado; en estos quistes est3d indicada la enucleacidn-
completa, la incisidn parcial es peligrosa y cualquier par-
te pegquefia que se deje, puede formar un tumor dental verda-

dero,

Cuando se utilizan las técnicas de enucleacidn y la-
combinacién de Partsch, por consideraciones anatdmicas, se-
deben hacer biopsias miltiples y seguir el curso postopera-

_.torio por medio de eximenes radiogridficos cada seis meses.

Cualguier tejido patoléqico que se obtiene, no debe -
descartarse, se coloca en un frasco con solucidn de formol-
al 10%, y se prepara para un examen microscdpico completo,-
muchos de estos quistes no dan sintomas clinicos hasta gue-
se nota la asimetrfa de la cara, estos guistes pueden lle--
gar a ser de gran tamafio, abarcando todo el cuerpo o la ra-
ma ascendente de la mandfbula y una gran porcidn del maxi--

lar superioxr, los senos orbitales y paranasales.

Muchas veces las radiografias muestran una expansién
~‘marcada del huesoc, de manera gue las capas corticales supra

yacentes, son sumamente delgadas.

En un quiste adherido al dpice de un diente cualguige
ra de la arcada; los factores extrafios a la superficie del-
proceso no detienen su crecimiento, sino que realiza su ---

marcha contrayende relaciones con los drganos vecinos.

El desplazamiento de los Srganos vecinos depende del

diente donde esté radicado el quiste.



Por la distinta relacién anatdmica, adquiere modali-
dades y caracteristicas diferentes. Es de vital impoxrtan-~
c;é conocer la anatom{a de los dientes en particular, y co-
mo determinar el desarrollc de los tumores; en ocasiones la
inspeccidn . visual del tumor quistico, por su ubicacidn topo

grSfica, nos permite sefalar el medio causante.

MAXILAR -SUPERIOR.

El hueso maxilar superior tiene en si mismo o en su-
Vvécindad cavidales importantes y hacia ellas se dirigen mu-
gﬁas Qeces en su desarrollo y expansidn 10s gquistes para---
dentarios. Los quistes en términos generales, se desarro-
llan hacia el vestibule bucal e inician un periodo de forma
cidén, aumentando y extendiendo la tabla externa haciendo --
desaparecer la fosa canina y mirtiforme. El surco vestibu-
lér acompafia el proceso de crecimiento del quiste y en mu--

.chos casos produce deformaciones faciales importantes.

Los limites y alcances del desarrollo vestibular no~
son constantes y dependen del grado de evolucidn y localiza
cidn del gquiste. En los guistes asociades con el incisivo-
central, el tumor, en algunos casos, produce desviacién del
labio y la nariz; en casos de supuracidn se localizan nume-
rosas f£Istulas ubicadas en la tabla externa que dejan salir

pus hacia el vestibulo bucal.

MAXILAR INFERIOR.

El desarrollo de los guistes del maxilar inferior. -~

adquiere ciertas modalidades particula:esfe'1nte:es£ntés.

En el maxilar inferiox, el hueso aislado’del-macizo-
facial nc tiene =n su vecindad cavidades Sseas gue pueden -

ser invadidas o lesionadas.



Se . puedsn esquematlzaz 1a ubicacxon de los- quiates -

patadentarios ‘en el maxxlat en’ tres porciones.

o 5)« rcion anterior que corresponde a los incisivos-
' cencra1es y caninos, desde la ‘linea media hasta '~
L.el aguJero mentunxano, con ‘mds presidn haciajla,-

“.regién mentonxana.

'B) Desde el agujerc mentoniano hasta la’altura del -
tercer molar, o cuando este no existe, hasta el -

‘sequnﬁo molar,

C) La :regién anatdmica, corresponde hacia atrds del-
tercer molar o al segundo, en caso de que esté =--

ausente el tercer molar.

La regla general de los guistes del maxilar inferior
es. que su marcha se realiza, rechazando la tabla externa, -
la tabla interna siempre es respetada, conducta que nho si--
guen otros tumores centrales de la mandibula; los quistes -
desarrollados a expensas de la regidn anterior, modifican -
la arquitectura del vestibulo bucal, la tabla externa recha
zada y llegando a un corto grado de crecimiento es ficilmen
te perceptible. Los quistes situados en la porcién media,-
también hacen su crecimiento a expensas de la tabla exter=-=~
na, pero esta invasidén es mds lenta, por lo menos se mani--
fiesta tardfamente, debido al espesor de dicha tabla a este-

nivel y a las lineas de refuerzo que presenta el maxilar.

Los quistes situwados en la regidn del dngulo de la -
mandfbula y gque invaden regiones grandes del hueso hacen su
Crecimiento hacia la tabla externa del lado vestibular, lue
go abandonan la tabla externa, y cuando la han destruido, -
se alojan debajo del periostio del maxilar y del miisculo ~-
masetero, las deformaciones van a ser mas visibles por el -
lado externo, tambidn estos tumores pueden desplazarse por=-
la rama ascendente, y algunos llegando hasta el cdndilo y -

la apdfisis coronoides.



»‘Muchoa’quiétes‘hacen su invasifn hacia la regién ba-

silar, en’esta.regién hay que hacer una consideracién clini

icaméhte,mqy'impoxtahte, repecto al Srgano que se aloja en -
¥ elilntezioéldél maxilar inferior, en el conducto dental in-
: feiioi(yque‘vg a ser el paquete vidsculo~nervioso, formado -
’por': 6l ‘nervioc dentario inferior; la arteria y la vena del -
paquete-es rechazado, geﬁernlmente hacia la regidn basilar;

no.'se han encontrado complicaciones infecciosas ni complica

ciones desde el punto de vista nervioso.



RESENA HISTORICA.

En 1654 Lartchaneider, Skultetus describen §or»priﬁg

ra vez leos quistes de los maxilares.

En 1728, fue el famoso dentista parisiense Fauchaid-
quien indicd la correlacién entre quistes maxilares y\ei ol

sistema dentario.

Otras observaciones fueron hechas por el cirujano . --
Delpech, en 1B16. HM4s detenidamente se ocupd Depu&cren eﬁ-
1839, del problema de los quistes; segdin el, se denominé la
erepitacidn apergaminada, que a veces se encuentra eniguis-
tes con cubierta dsea muy delgada. En 1864, Vierchow en --
Berlin, menciona los quistes en su tratado sobre tumores, -
que se originan de dientes retenidos. El cirujano Paget --
crea el concepto "dentygeus cyst", una denominacifn que es-~

usual hoy en dia en la literatura inglesa.

Finalmente el dentista Magitot, quién reconocid en -
afio de 1872 que todos los quistes maxilares son de origen -
dentario, y por ende son gquistes dentales. Es el primero-
que distingue entre quistes foliculares y radiculares, y a-
los radiculares los llama nedgenos o quistes periostales.

El cirujano francés Broca, gquien descubrid que los =~
quistes foliculares se originan por transtornos del desarxro
llo dentario. Todavia hoy en dia tiene validez la teoria -
de Broca y la de Magitot, acerca del origen de los quistes-
foliculares. Magitot, guién se ocupd ante teodo de la pato-
génesis de los quistes radiculares, crefa que el epitelio -

quistico se desarrollaba del tejido periodontal del diente.

Los fundamentos que cred el patdlogo y cirujano Mala
ssez, quién pudo comprobar por primera vez la existencia de
células epiteliales en el parodonto del diente, los cuales-
denomind: restos epiteliales de Malassez, vid en estas ---
aglomeraciones celulares las células madres de los verdade~

ros tumores de esta regién.
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Crefa tambi&n que 1ns tumores de regiones mis aleja-
das del sistema dentario provendrian de tales restos apite-
liales dispersos; estc no era scstenible; vy lo demostraron-

por sus investigaciones, Hertwig en 1874 y Braun en 1877,

En 1887, Parreita esCribe su trabajo sobre guistes -
dentales y maxilares, donde destacan el desarrollo de quis-
tes autSnomos de los maxilares:; asi mismo sostiene que Magi
tot se habla equivocado cuando crefa que todos los guistes=-

Sseos serian de origen dentario.

A Partsch se debe la denominacidn de guistes perio--
dontales o radiculares: comprobd que los guistes tienen co-—
mo punto de partida estados inflamatorios crdnicos en los -
dpices, por lo cual se reconocid la pulpa muerta como condi
cidn previa para la formacidn de un guiste radicular. Res-
pecto a los epitelios gue deben suministrar la capa epite--
lial del guiste, Partsch coincide con la opinidén de Braun, -~
y describe el proceso de la siguiente manera: Al desarro-
1lo de la rai: dentaria procede la formacidn de una vaina -
radicular, desde el epitelio adamantino de la corona, crece

en direccidn hacia la rafz un apéndice en forma de vaina -~

dentro del tejido conjuntive, y en el lado interno de ‘este- -

apéndice, se empiezan a depositar los odontoblastos, dando-

lugar asi a la identificacién de la rai:z.

Una vez cumplida su tarea, se desintegra en islotes-
dispersos en el tejido conjuntivo, que se inserta en la -
raiz como ligamento alveolo dentario, de los cuales algunos
eventualmente desaparecen completamente, Otros se conservan

en forma de masas epiteliales paradentales.

Partsch ha descritc varios trabajos fundamentales --
sobre.la patogénesis y la terap@utica de los gquistes, que -

en parte son vdlidos aln boy en dia.
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CLASIFICACION.: -

Cran clasificacién ‘de’ ‘los" quistes bucales no ‘estd es--
:andar;zada 'S todos los” intentns para presentar una catego—
.tizac;on logica han f:acasadc. A causa de ello, se han -~--
ampliado una ‘de las clasifxcacienes de uso mds frecuente --
para inclpir‘;lgunas gntidades adicionales, comprendiendo -
que el‘agiupamiento siguiente es mds bien de valor prdcti-=-
co: :

Los ti?os de quistes que pueden presentarse en la ~=
cavidad bucal, en la cara y en el cuello son: Congénitos,-
de: desarrollo; 'y una variedad denominada seudoquistes, ya =
que en este tipo de lesiones ninguno de los guistes estd --—

tapizado de epitelio.

A continuacidn se presenta una clasificacién obteni-~
da después de consultar la bibliografia bisica, .en’ésta se-
exponen las subdivisiones especificas de los’ quistes mencio

nados anteriormente, y es la siguiente:

QUISTES DE LOS MAXILARES Y TEJIDQS PERIBUCALES.

I.~ QUISTES CONGENITOS.
a) Quiste del conducto tirogloso.
b) Quiste linfoepitelial bucal branquial benigno.
c) Quiste linfoepitelial cervical branguial bq-—
nigno.
d) Quiste dermoide y epidermoide.

e} Quiste heterotdpico gastrointestinal bucal. . :

I.-QUISTES DE DESARROLLO.
1.~ QUISTES DE ORIGEN NO DENTAL.
A} Tipos de hendidura o fisurales.
a)l Quiste Nasoalveolar.
b) Quiste en la linea media del maxilar.

c) Quiste Nasopalatino.
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d) Quiste Gingival del adulto,

e) Queratoguiste odontégeno.

. £) Sindrome de Gorlin y Goltz.
B) Quiste Primordial .o folicular.
C) Quiste Dentigero.

III.- SEUDOQUISTES. .
a) Quiste Sseo aneurisméticp. -
" b) Quiste dseo estdtico o cavidad ldiopd--
i tica de Siafne. ‘, ::
c) Quiste Sseo traumdtico (ﬁgm&;rﬁgléo}VQ-
solitario). : :



CAPITULO

‘QuUtlistTiEs

CONGERNTTOS:

3
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QUISTES  CONGENITOS

QUIST? DEL CONDUCTd'TIROGLOSO {quiste tirogloso).

Es un quiste poco usual, puede aparecer en cualquier

'sitio del conducto tirogloso (el conducto tirogloso estd ~-

en la:linea que une la glindula tiroides y el agujero ciego
dav1§71enqua).

; Aparentmmnte se origina de los remanenﬁes de este --

conducto que se oblitera. La razdn de Spariciﬁﬂ del ﬁuis-

te se.desconoce.

ASPECTOS CLINICOS.- E1 quiste del conducto tirogleso

suele :presentarse en personas.jévenes,.pero puede desarro--
llarse a cualquier edad. Clinicamente aparece como una.=--
masa quistica, firme en la linea media, de tamafio variable-

desde pocos milimetros hasta varios centimetros.

Puede astar en un lado de la.linea media. El quiste
se desarrolla lentamente y es asintomdtico o puede causar -

sintomas como resultado de la presidén sobre otras partes,

L3 deglusidén hace que el quiste se mueva hacia arri-

El quiste o la fistula que nacen de este conducto se
localiza en la linea media, en cualquiex punto entre el ist
mo de la gldndula tiroides y la base de la lengua. La fis-
tula generalmente estd en relacidn Intima con el hueso hioji
des. Debido al conducto tirogloso el guiste puede infectar

se y en tal caso puede drenar esponténeamente.

ASPECTO HISTOLOGICQ.- El guiste puede estar revesti

do por epitello escamoso estratificado, epitelio celumnar -

ciliado o por un tipo de transicién intermedio.
La parte de tejido conjuntivo del quiste con frecuen

cia contendrd pequeias placas de tejido linfoide, tiroideo-

y de glandulas sebdceas asociadas con estructuras tiroglc--
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sas semejantes a los conductos de la lengua.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El ‘tratamiento para el -=--

quiste del conducto tirogloso es la extirpacidn quirfirgica-
total. Debe quitarse antes que ocurra la infeccidn o des-

puds que los sintomas agudos han disminuido.

La escisién completa del trayecto fistuloso hasta. la
base de la lengua, frecuentemente incluyendo una porcidn- --

del huesoc hiodes, es indispensable para la curacidn.

El prondstico es bueno, pero aunque raro, tiene inte
rés el hecho de que se han notificado casos de carcinoma -=~
desarroilado a partir de remamentes del conducto tirogloso-
o por revestimiento epitelial de los quistes de dicho con=--
duéto.
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QUISTE LINFOEPITELIAL BUCAL BRANQUIAL BENIGNO.

El quiste linfoepitelial de la cavidad bucal es una-
lesifén relativamente rara, que alipaxecer se origina de la-
transformacidn quistica del epitelio glandular incluido den

" tro de los agregrados linfoides bucales durante la embrio--

.génesis.

ASPECTOS CLINICOS.- El guiste linfoepitelial bucal-

aparece como un nédulo elevado de color amarillento, asinto
‘mitico bien circunscrito, que por leo regular, se encuentra-
en el piso de la boca o en la parte ventral de la lengua y-
algunas veces en paladar blando, vestibulo mandibular, re--

gidn retromolar.

Puede tener un didmetro de pocos milimetros hasta =--

dos centimetros y aparecer a cualguier edad.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.~ La lesidén consiste bdsicamen

te en una cavidad quistica revestida de epitelio estratifi-
cado, dentro de una masa de tejido linfoide que muestra le-

ves foliculoes.

El epitelio de revestimiento es bastante delgado vy
por lo comiin es paraqueratdético. A veces es de tipo colum-

nar, con o sin células calciformes.

TRATAMIENTO.- Debe consistir en la extirpacién qui-

riirgica local conservadora, la lesidn rara vez recurre.
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QUISTE LINFOEPITBLIAﬂ CERVICAL BENIGNO.

.Existen varias teorfas an'lo-que respecta al origen-
de los quistes branquiales, perxo las pruebas demuestran que

nacen de la persistencia de la segunda hendidura brangquial.

ASPECTOS CLINICOS.- Casi todos lcs’quisté; se‘pre--

sentan en los adultos jévenes, aungue pueden manifestarse -

en la nifiez temprana.

Son de crecimiento lento y pueden tener una duracidn

de semanas a varios afios.

La lesidn es asintomdtica y se presenta como una ma-
‘sa movible circunscrita en la percidn lateral del cuello, -
se localiza caracteristicamente a lo largo del borde ante--
rior del cuello, se ha indicado gue muchos se presentan en-
el dngulo de la mandibula, en el 4drea submandibular o inclu

so en el drea preauricular y pardtida.

Puede haber un conducto fistuloso que se extiende --
hasta el misculo digistrico o terminando en la fosa amigda-

lina.

ASPECTO HISTOLOGICO.- Este quiste suele estar reves

tido por epitelio escamoso estratificado y ciliado. Por lo-
general la pared muestra tejide linfoide con un patrén tipi
co de ganglio linfitico, cantidades variables de tejido ---

conectivo. Puede contener un liguido mucoide o lechoso.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento consiste -~

en la escisidn quirdrgica completa. Recurre si se dejan re-

manentes o si ‘la lesidn solo se drena o aspira.
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. QUISTE EPiDERMOIDE Y DERMOIDE.

El quiste dermoide es un teratoma guistico derivado-
del epitelio germinal embrionario, pero en ocasiones tam---

bién contiene estructuras de otras capas germinales.

Se piensa’que 2s5tos guistes se derivan de la inclu--
sidén de restos epiteliales en la linea media durante el cie

rre de los arcos mandibular y branquial del hioides.

ASPECTOS CLINICOS.- Son relativamente poco frecuen--

tes en cavidad bucal, rara vez son congénitos, casi siempre
ocurre en la adolescencia y no presenta preferencia por el-

SeX0.

Puede presentarse en el paladar duroc y blando, en --

borde ‘de ‘la lengua y mis comunmente en el piso de:-la boca.

Causan una tumefaccidn en el mismo sitio que los ~--
quistes sublinguales de retencidn y deben ser diferenciados
~de ellos.

; La lesidn caracteristica produce una convexidad en’-
el piso de la boca, a menudo causan elevacidn de la lengua-

y dificulta comer y hablar.

Los quistes dermoides pueden estar localizados arri-
ba u‘abajo del miisculo genihiocideo. O;urrgﬁ generalmente~
"en la 1fnea media, pero pueden ser desplazados lateralmente
durante el desarrollo y deben ser diferenciados de los quis

tes de origen branguial.

Los quistes dermoides no son faciles de descubrir -~

sino existe una tumefaccidn debajo del mentdn o en el piso-

‘de 1a boca. A la palpacién estos quistes dan una sensa-=-

cién . similar a la del caucho.

Los quistes frecuentemente contienen cabello, gléndg

las sebdceas y sudoriparas, asi como estructuras dentales.

El examen radiogrdfico puede ayudar al diagnéstico -
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debido a’su contenido’frecuentemente con subastancias radio

opacas,, i

"/Alveces eStos guistes sé infectan'y §e fbrman conduc

tos que ‘se abren intrabucalmente o en lé,piel.
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QUISTE ‘HETEROTOPICO GASTROINTESTINAL BUCAL.

Es un quiste revestido de mucosa gdstrica o intesti-
nal: localizado en la cavidad bucal, lengua, piso de boca, -
probablemente originado por restos embrionarios fuera de --

lugar.

ASPECTOS CLINICOS.- Este gquiste puede encontrarse -
en personas de cualquier edad, aungue la mayoria han’sido -
lactantes o nifios pequefios, ademds, predomina en;él:sexo:——

masculino.

El quiste aparece como un nédule pequefio que estd -~
totalmente dentro del cuerpo de la lengua,. ya sqi anterior-
o posterior o en el piso de la boca, . en elfcueliofovadyaceg,

te a la glindula submaxilar.

Puede ser asintomitico o causar dificultades al co~-
mer o hablar. Algunos quistes se unen . a la nucosa supetfi—
cial mediante un tubo o una estructura parecida a un condug

to.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.~ Este quiste estd revestido,-

una parte por epitelio escamoso estratificado y otra por --
mucosa gdstrica similar a la que hay en el cuerpo y en el -

fondo del estdmago con células parietales y principales.

TRATAMIENTO.- El tratamiento de eleccidn es la eztiz
pacidn quirdrgica, aunque esta lesidn no puede diagnosticarx

se clinicamente y rara vez se sospecha.



CAPITULDO 4

QU I STE.S

‘DE

‘D E"S/AR.RO.L L O



QU ISTES
80

OkDONTQGENICOS



QUISTES DE DESARROLLO

QUISTES NO OLONTOGENICOS -(FISURALES)

QUISTE NASOALVEOLAR (Masolabial).- Este guiste guizd lo des

‘cribid por vez primera Zuckerkandl. También se ha denomi~-
nado quiste de Klestadt, quien indica gue probablemente de-
riva de restos epiteliales localizados en la unidén de los -
procesos globulares, naso laterales y maxilares, teoria gque
‘es. aceptada actualmente por la mayoria de los investigado--
res.,

Este quiste estd situado en el lugar de fijacidn del
ala de la nariz (cerca de la base de 1la nariz). Se locali-
za. en los tejidos blandos, no estd localizado dentro de ~-
hueso, pero puede producir eresidn superficial de la parte-
externa del maxilar debido a la presidn, pero fundamental--
mente no son lesiones primarias. Es uno de los guistes -~

odontogénicos menos comunes.

ASPECTOS CLINICDS.~ Generalmente este quiste abulta

hacia el piso del vestibulo nasal, proyectidndose debajo del
extremo anterior del cernete inferior y ocasiona una tume--
faccidn que puede verse y palparse debajo del labio supe-=-

rior.

Todos los dientes de la regidn poseen vitalidad ra--
diogrificamente no se observan alteraciones 6seas, debido -
a que el guiste nasoalveolar es una lesidn periférica o de-
tejidos blandos, sin embargo puede aparecer una radiolucen-
cia si el quiste produce una resorcidn dsea por presidn des

de el lado del perjiostio.

E1 quiste nasoalvealaz.ocurze principalmente en muje
res y predominando en la raza negra. La edad promedioc es -
entre 41 y 46 afios, aungque se ha presentado en personas de-
12 a 75 afos de edad.

Casi siempre es unilateral y los casos bilaterales -



S50on muy raros.

. ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Desde el punto de vista his

tolégico el quiste nasoalveolar, puede estar.revestido por-
epitelio columnar seudoestratificado, el cual a veces es -=
ciliado, a menudo con células caliciformes o por eépitelio -
escamoso estratificado.

TRATAMIENTO.~ El quiste puede extirparse quirilizrgica-
mente, aunque debe tenerse cuidado de impedir la perfora---

cién y el colapso de la lesién. Su prondstico es bueno.



QUISTE-EN LA’

OS’ CLINICOS .- Este quiste se localiza en la 15

del paladar duro entre “los procesos palatinos la-
Cgézgigs.'

Puede crecer durante un perfodo prclcnqado Yy produ——'
~eir una tumefacc1on palatina definidad que es visible clini-
;'camente. -La causa de la proliferacign epiteltial y. la subse

cuente formacidn del quiste se desconoce.

Seglin Thoma no existe esta entidad de guiste palati-

‘no-posterior mediano.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- El revestim::nto de dicho -~

quiste habitualmente se compone de epitelio esCamoso estra--
tificado que cubre una banda de tejido conective fibroso --
relativamente denso, el cual puede mostrar infiltracidn cré
nica de células inflamatorias. Sin embargo se han encontra
do casos esporddicos que estdn revestidos por epitelio co--
lumnar ciliado seudoestratificado o incluso epitelio escamg

so modificado.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- En la radiografia se obser-

va un drea radiolficida bien circunscrita opuesta a la re---
gidén premolar o molar, con frecuencia rodeada de una capa -

esclerdtica de hueso.
TRATAMIENTO.~ Como en la mayor parte de los quistes-
de inclusidn, el tratamiento es la extirpacién quiridrgica -

y el raspado del hueso.
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QUISTE NASOPALATIHNO.

B El quiste nasopalatino, gue se encuentra en la re-=-
gidn anterior del maxilar, e inmediatamente detrds de los -
dpices de los incisivos centrales, crece a partir de los =--
residuos epiteliales de los vestigios del conducto o condug
tos nasopalatinos.

Comprende cerea del 34% de los guistes no odontogéni
cos y no epiteliales, son los mdz comunes, se dividen en ==
dos tipos: Quiste del conducto incisivo y Quiste de la ==

papila palatina.

ta que la localizacidn y la anatomia de las estructu
ras nasopalatinas embrionarias varian mucho en su localiza-
cidn pueden ser completamente bilaterales, 0 estar en.uno -
de 10s dos lados de la 1fnea media, o pueden juntarse en la
linea media dando lugar a un canal incisivo Gnico; sus resi
duos epiteliales de los gue proceden los guistes, también -

tendrdn distintas localizaciones.

ASPECTOS CLINICOS.- Si el quiste se forma a partir -

de un finico resto epitelial embrionario, en cualguiera de =~
los dos lades de la linea media se encontrard un quiste re-
dondo nasopalatino unilateral; si el gquiste se forma a par-
tir de los residuos a ambos lados de la linea media, dard -
lugar a los guistes nasopalatinos redondos bilaterales; y -
si el quiste se forma a partir de residuos de ambos lados,~
pero cerca de la linea media, la lesidén resultante puede --
ser un quiste dnico, una zona radiotransparente de forma de

zorazdn en la linea media del maxilar.

as{ el quiste nasopalatino puede ser una lesidén re--
londa (inica de tamafio moderado unilateral, localizado a la-
derecha o a la izquierda de la linea media, puede prescntar
se en forma de lesiones redondeadas bilaterales situadas en
forma simétrica, o puede ser central v de forma acorazona--

da. Los signos clinicos de los guistes nasppalatinos no --

i
t
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son ﬁdy fracduentes, ya que suelen ser de peguefio tamano y -
,lbcalizarse en zonas. profundas del maxilar.superior v es di
ficil.-descubrirlos. Sin embargo, a menudo los gquistes de -
~gran tamafio presentan caracteristicas clinicas gue son muy-
pdrecidas e indistinguibles de las de los quistes de la 1i-
nea media. Aparecen entre la cuarta vy sexta década de la -
.vida.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- Las caracteristicas radio--

grdficas son muy variables, en algunos casos, el guiste na-~
sopalatino se presenta como una 2ona radiotransparente, re-
dondeada, dnica y unilateral, de algunos a muchos milime---
tros de didmetro, inmediatamente por encima o junto al dpi-=
cevde un incisivo central; en estos casos se descubren zo--
nas' radiotransparentes quisticas parecidas pero bilaterales
a veces se encuentra la forma acorazonada, que es mis carag

teristica.

B El diagnéstico suele basarse en los datos radiogrdfi
cos descritos anteriormente y en la .comprobacidn de gue la-
zona radiotransparente no se relaciona con dientes sin vita-
lidad.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Los quistes nasopalatinos, -

presentan. una cubierta gue varia desde el epitelic escamoso
estratificado, al epitelio de transicién o al cilindrico --

ciliado.

En muchos casos hay intensa infiltracidn inflamato--
ria debido a la infeccidn secundaria. A menudo se encuen--

tran glindulas mucosas, vasos sanguineos y nervios.

TRATAMIENTO.- Generalmente estos quistes no dan sin-
tomatologia clinica, si no se infectan secundarjiamente, ---
cuando se infectan, se puede notar una descarga persistente
de pus gue sale bajo presidén. E! sondeo o la perforacidn -
generalmente dejan que escape el liguido pero la tumefac---
cidn reaparece si el quiste no se guita quirdrgicamente, --

por lo tanto el tratamiento a elegir es, la enucleacidn quji



rirgica total, el prondstico es bueno.
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QUISTE GLOBULOMAXILAR (Premaxila-maxila).

El quiste globulomaxilar comprende alrededor del 17%
de todos los quistes no odontogénicos gue quedaron en la --
1fnea de fusidn de los ptocesés globular y maxilar del pro-
Eeso facial embrionario, por tanto, se le observa entre las
rafces del lateral y el canino del maxilar superior, donde-
puede producir un agrandamiento, asi como también migracidn
de los dientes adyacentes. Es asintomdtico, y todos los ==

dientes se encuentran vitales.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Son sacos forrados de epj

telio pueden pasar pordesapercibidos, y en algunos casos --
solo son descubiertos por medios radiogrdficos; por otra --
parte cuando son de tamafio grande o moderado se observan --
- como un bulbo rosado, de superficie lisa , en la supezficié
Vlabiul, entre y por encima de las raices de los incisivos -

laterales y caninos.

La tumoracidén puede ser de consistencia Ssea, o pue-
.de apreciarse una sensacidén de crepitacidn, que haga pensar
en un adelgazamiento de la corteza labial. En algunos ca--
sos, y sobre todo cuando se ha d. sarrollado una infeccién -
secundaria del quiste, puede encontrarse dolor a la palpa--~
¢idn o un conducto fistulosc que nos lleve a la cavidad ---

quistica.

En cualquier caso, ya que el quiste globulomaxilar -

no estd relacionado con una infeccidn odontogénica, y no --

w

£2cta a la vitalidad de la pulpa de los dientes prdximog -
las respuestas normales y de vitalidad de la pulpa, tienen-

valor diagnédstico.

A veces hay desplazamiento de las coronas de los in-
cisivos laterales y de los caninos de sus posiciones norma-
les, y ello contribuye también a establecer el diagndstico-

del quiste fisural.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- Las caracteristicas radio--
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gradficas son muchas veces patognoménicas; el guiste se pre-
senta como una zona radiotransparente, en forma de pera in-
vertida, entre las ralces de los incisivos laterales y de -
los caninos: maxilares, dando lugar a un desplazamiento mode
rado. o intenso; la zona radiotransparente, es homogéneamen=-
te ‘obscura, la lidmina dura de la cara distal de la rafz del
lateral y de la cara media de la raiz del canino suele fal-
tar; y el borde periférico del quiste no estid también deli-
mitado, como serfia deesperar en los quistes centrales. A -
veces el quiste glébulomaxilar es de un tamafio enorme, en -

cuyo caso puede extenderse nor encima de los &dpnices de los-

caninos v de los incisivos laterales v alcanzar el dpice -~

del incisivo central o del primer oremolar.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- El quiste estd revestido

‘'por epitelio egcamoso estratificado o por epitelio columnar

ciliado, el iesto de la pared esti formado de tejido conec-

“tivo fibroso que. suele mostrar !nfiltrado de células infla-

matorias.

TRATAMIENTO.~ Este tipo de quiste debe extirpar-

v.se:quirfirgicamente conservando, si és posible, los dientes-

adyacentes.
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QUISTE MANDIBULAR MEDIO.

: »;El‘guiste de¢ desarrollo mandibular medio es una-
:(ééién‘mqszaxa que se presenta en la linea media de la man
“dfbﬁxavy su etiologfa es discutible. Algunas autoridades -
,1o consida:an como una verdadera enfermedad del desarrocllo-
Vréggapados en la fisura mandibular de remanentes epiteliales
‘atrapados en la fisura mandibular media durante la fusidn -
‘dé los arcos mandibulares bilaterales. 3in embargo existe-
la posibilidad de que la lesidn pueda representar un tipo -
de quiste odontdgeno como un quiste primordial origirado --
por un organeo supernumeraric del esmalte en el segmento man
dibular, en particular porque los huesos gue se unen en la-
linea de la sinfisis mandibular se originan en la parte pro
funda dentro del mesenguima; y por lo tanto, proporciona po
ca‘oportunidad de inclusidn y la subsecuente proliferacidn-

de restos epiteliales profundos déntro del hueso.

Ademds, es posible pensar que la lesidn represen
tasun quiste periodontal lateral ubicado en la linea media,

aungue el origen de esta dltima lesidn también se desconoce

ASPECTOS CLINICOS.- La mayor parte de los quis--

tes mandibular medio son clinicamente asintomdticos y solo-
se descubren durante el examen radiogridfico de rutina. Rara
Qez producen expansidn acentuada de las placas corticales =~
del hueso y de los dientes adjuntos, a menos que sufran --
otra alteracidn, reaccionan en forma normal a las pruebas -

de vitalidad pulpar.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- La mayor parte de los-

quistes mandibular medio muestran una apariencia radiogrdfi
-ca.que es ygeneralmente deun &rea de radiolucidez unilocular
bien «circunscrita, aunque también puede aparecer multilocu-

lar.

ASPECT S HISTOLOGICOS.- El examen histolSgico -=-

de la lesidn muestra un epitelio escamoso estratificado del
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gado,-a‘veces:. con - muchos’'plieques 'y pxoyecciones, revistien
do- el ‘lumen central. Pero. enalgunos casaos, el Juilsts es-

td revestidoide un epitelio columnar cliado seudosstracifi=-

cado. -

TRATAMIENTO.~- " "Se "han publicado muvy pbcos casos -
como paraéstar seguros del preondstico del gquiste mandibus-
lar medio, pero es aconsejapnle, 5i o5 posible, la extirpa--
cidn 'quirfirgica conservando los dientes' adyacantes a la le-

sidn.
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QUISTES DE RETENCION.-

.Los quisées*ﬂe‘ aé alandulas salivales se clasxf‘

can aen tres cateqorxas: quistes verdaderos, mucnceles o ~=

quistes. de retenc;on superficial y ranula

Qu:‘srs ‘VERDADERO - EI qu’is't'e : vé'zdadé:o . generale=
mente es pequedio ‘de un centimezro de didmetro o menos’'y se -
localiia en’el. interior del cuerpo.de la glindula pardtida o
Submaxilaz.

- Como todo quiste, se encuentra delimitado, el -=--
éuiste verdadero lo estd por epitelio escamoso estratifica--
dot" sin embargo, ha sido descrito un caso de que el quiste. -
esgaba tapizado por epitelio’cilindrice ciliado.

Se presenta con Mmaror Irecuencia en el lado iz---
gquierdo.que en el lado derecho y es mds comidn en las muje--~-

res.

MUCOCELE.- El mucocele es una extravasacidn muco-
sa.. Es una cavidad delimitada por tejido de granulacidn. Su
interior contiene un material hialino eosindfilo y un nimero
variables de macrS8fagos. Parece ser gue el trauma mecdnico-
es el responsable de la lesién de los conductos de las gldn-~
dulas salivales menores, gue dan lugar a gue el moco vierta-
entre la lamina propia y el tejido submucoso. Cuando el =---
quiste por retencidn se presenta en las glandulas préximas -

a la punta de la lengua, se llama quiste de Blandin=-Nuhn,

Aproximadamente el 70% de estcs quistes se presen
tan en el labio inferjor:; raramente se afecta el labio supe-~
rior. El mucocele del labio inferior es mis comin en varo--

nes menores de 4G afios.

El quiste puede ser superficial o profundo y su -
tamafio varia entre uncs cuantos milimetros y un centimetro o
mids de didmetro. Los mucoceles superficlales tienen un co--

lor azulado, transparentes y se rompen fdcilmente.
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Son los mucoceles prufundos de un cardcter créni

co y pueden durar afios. Se reproducen frecuentemente.

"ASPECTO HISTOLOGICO.~ Histoldgicamente, el quis-

te por retencidn consiste en un depdsito de moco gue se lo-
caliza habLtua1mente entre el tejido conective y la submuco
sa.y estd rodeado por una capa de tejido de granulacidn. -
Raramente se observan restos de epitelio en la pared, que -
prdbaﬁlemente representan una porcidn de varios conductos -

excretores.

La.luz de la cavidad contiene un codgulo eosing-
f£ilo con abundantes macrdfagos. Las gldndulas salivales =--
Vmenqres,vecihas presentan alteraciones inflamatorias o sig-

nos de obstruccidn ductal.

TRATAMIENTO.~- El tratamiento del mucocelé, es la
escisidn quirdrgica; si simplemente se incide, el contenido
galdrd pero en cuanto cicatrice, volverd a llenarse. Hecha
la enucleacidn completa de la lesidn incluyendo “la-gldndula

salival causante, rara vez la lesidén recidiva,




“delifrenille lingual,

'Lafrénula eg un quiste de retencidn especifico -

del pzsc de 1a boca;, relacionado con los conductos de War--

“ton.o de Bartholin, el cual puede deberse a.la obstruccién-

de ‘los mismos ‘o por’ la formacidn de un aneurisma en el con—‘

duc tc‘

ASPECTOS CLINICOS.~ Es una lesxon rara, ;ndolora

de evalucxon y crecimiento lento, gque se 1ocallza a un 1ado

Al encontrarse en profundidad, la mucosa supra——'

yacen:a es-de aspecto normal. Si es superflc;al, la mucoaa

“tiene un color ‘azul viclaceo transidcido.

e Es mds frecuente en las mujeres y se puede,pre—-i

sentar a cualgquier edad.

e ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Microscdédpicamente la r&-

~Aula es muy sSemejante a los guistes de retencidén m3s pegue-

fios ,..con excepcidn de gue a veces la rdnula tiene un reves-

timiento epitelial definido. Debido a esto, muchos auto--

res consideran que la rdnula es un verdadero gquiste de re--

teneidn, producido como un fendmenc de obstruccidn parcial,
aungue no siempre es factible encontrar cdlculos en el con-

ducto salival.

TRATAMIENTO.- El tratamiente de la rdnula es la-
marsupializacidn, limitando la lesidn con suturas y elimi-=~
nande la superficie externa de la lesidn, para permitir la-
salida del contenido liquido y la transfromacién de la mem-

brana quistica, la cual asume las caracteristicas de los =--

tejidégradyacentes.
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QUISTES DE DESARROLLO

QUISTES ODONTOGENICOS

QUISTE PERIAPICAL RADICULAR.- El guiste radicu--

lar es,.sin lugar a dudas, la enfermedad guistica mds fre--
cuente, de las que afectan la mandibula vy el maxilar, tiéne
su origen inflamatorio comec secuela de la caries dental al-
propagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa hacia la-
' zona periapical del diente, se va formando una masa de teji
do inflamatorio crdnico llamade granuloma apical. Dentro =
de esta masa proliferan restos epiteliales de Malassez nor-
malmente presentes en ©1 Ligamento periodontal, estos islo-
tes aepiteliales se fusionan y sufren una transformacidn ---

quistica dando lugar al guiste radicular.

El guiste puede no apreciarse clinicamente, ya -

que a veces faltan totalmente los signos clinicos.

ASPECTOS CLINICQS.- El aspecto clinico puede ser

muy sugestivo, sobre todo cuando el guiste es grande o cuan
do hay infeccién activa; en tal caso puede encontrarse un -
diverso grado de agrandamientc o deformidad del hueso, des-
de deformaciones locallizadas, escasamente hiperestesia de ==
coloracién normal y consistencia dsea, a protuberancias pur
pdreas de moderado tamafio, de cuya palpacidén se obtiene la~
sensacidén de crepitacidn quistica que sefiala la presencia -
de una delgada capa de hueso cortical gque parece una cdsca-

ra.

A veces las manifestaciones clinicas del guiste-
radicular consisten ‘en una masa tumoral carnosa, su superfi
cie lisa blanda, en la que se observa un conducto fistuloso
por el gquesale un exudado purulento ¢ seropurulentc al ex--

primirlo.
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Los sintomas subjetivos®'que ‘acompaiian alosiquis::
tes-radiculares son muy variables, algunos guistes ‘son com-":
pletamenre asintomdticos, mientras que otros. p;oducén dolorx,

hiperestesia o malestar.

Desde el punto de vista diagndstico,-es de gxan;.
importancia la deteccidn del diente afectado, es deciz,:la-
identificacidn del diente muerto © infectado, 25 la causa =~
del rzuiste radicular. Aungue muchas veces esto se consigue
por exploracidn directa, nc es raro zue se necesiten, algu-
nas-scasiones, pruiekas de vitazlidad pulpar.

: Su tamafio varia de C.5 a 2 cm., de didmetro y --
su’ forma suele ser redonda y ovalada, La superficie es li~-
-sa. 'segln. su estado de desarrollo, contenide grumoso, y con-
'ﬁiéne gran cantidad de cristales de colestercl resplande---

clentes.

ASPECTOS BISTOLOGICOS.- E1 epitelio suele ser de

tipo escamoso estratificado y relativamente grueso, muchas-
‘veéces en parte acantomatoso y ulcerado, y en ocasiones se -
encuentra gueratinizado. Se han hecho pocos estudios histo
quimicos de quistes radiculares, y se han encontrado gran=-
des cantidades de la enzima lisosomal, hidrolitica, fosfata
sa ‘dcida, en las células epiteliales exfoliantes, mientras-
que la capa basal del quiste es rica en deshidrogenasa suc-

cinica indicando una accidn anabdlica.

El guiste radicular se produce como resultado de
una enfermedad dental, v vienen a ser originadas por un gra-
nuloma gue conriene restos epiteliales de Malassez. El te=-
jido 'englobado desarrolla un proceso de necrosis y licnafac--
cidn, existe una trasudacidén de fluidos inflamatorios en el
interior de la cavidad, a través de las células epiteliales
que la tapizan, =l guiste va creciendo por extensidn, produy
ciendo una atrofia por depresidn del hueso condensado alre-
dedor del quiste, y se le denomina limina dura, el interior

del quiste puede contener: fluidos, suero, restos necrdti-=-
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cos células blancas ocolesterol.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- Radiogrdficamente .no es

posible distingurr entre un quiste radicular, un érénuloma-
dentario u otra lesidn quistica de la zona, no obstante la-
presidn de un diente desvitalizado asociado a una radiolu—- 
cencia periapical. No obstante se ha sugerido que si sobre

3 .
pasa los 20 mm”™, se trata de un guiste radicular.

TRATAMIENTO.- Puede tratarse de distinta manera;
extraccidn del diente y raspado apizal, u cbturacidn del -~
conducto dnicamente. En un tiempo se creyd gue todos los -
quistes radiculares requerian extirpacidn guirdrgica, sin -
embargo se ha demostradc zue una infeccidn secundaria, y --
con hemorragia durante €l tratamiento radicular (endodénti-
co), puede destruir el revestimiento epitelial y promover -
la cura del gquiste radicular; la intervencidn quirfdirgica no
es necesaria, no obstante en ciertas circunstancias especia
les, el quiste puede permanecer en su sitio en el maxilar -

si no se le extirpa.

QUISTE LATERAL PERIODONTAL.- El quiste periodon-

tal lateral es un gquiste odontogénico poco comiin, pero bien

reconocido.

Estos guistes parecen originarse cn intima rela-
¢idn con-la superficie radicular lateral de un diente .erup-
cionado; tiene predileccién por =l &rea de los premclares -

mandibulares.

Las posibilidades para explicar su procedencia -

:y'desartollo son: -

l.- Se pensd que la lesién puede originarse ini-
cialmente como un gquiste dentigero, a lo largo de la super-
ficie lateral de la corona, si la expansidn de esta es len-
ta. La erupcidén dental puede ser normal y finalmente adop-
tard una posicién cercana a la superficie lateral de la ---

raiz,
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2.- 'Se ha pensado que el guiste periodontal late
ral se forma directamente en el ligamento periodontal a par
tir.de una proliferacién de los restos de Malassez, aunque-

3e desconoce el estimulo de esta proliferacién.

3.- Se ha sugerido que esta lesién se origine de
un guiste primordial de un germen dertal supernumerario, --
debide 2 la predileccidén de presentarse en el drea de premo
laras mandibularesz gue coincide con la alta incidencia de -

los dientes supernumerarios =n esta regidn.

4.- La mayor parte de los investigadores conclu-
yé jue esta lesidn deriva de los remanentes celulares de la
ldmina dental, gue proliferan y sufren una transformacidn -
quistica, dichos remanentes estdn en una etapa post-funcio~
nal y, solo tienen un gotencial limitadec de crecimiento que

estd de acuerdo con el tamafio pequefio de este guiste.

Esta dltima teorfa, incluyendo que el quiste pe-
ziddontal lateral y el quiste gingival del adulto comparten
dsta misma histogdnesis a partir de los restos de la lédmina
dental postfuncional, es la mds aceptada y parece ser la --

més apropiada.

ASPECTOS CLINICOS.- El guiste periodontal late--

ral se presénta principalmente en los adultos, la edad pro-
medio es de 50 afios y una variante entre los 22 a B5 afios,~
la-enfermedad predomina en el sexo masculino, el lugar de -
predileccidn para la aparicidén de este guiste es en el drea
de premolares, caninos e incisivos mandibulares y no presen
‘tan signos ni sintomas clinicos y han sido descubiertos du-
rante exdmenes radiogréficos de rutina, algunas veces se =-=
. localizan en la zona vestibular y puede haber una pequena -
masa perceptible, pero la mucosa subyacente es normal, el -
diente asociado es vital, pero si el guiste llegara a infeg
tarse puede asemejarse a un absceso periodontal lateral y =-

tratard de establecer drenaje.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- Las radiografias reve--




43

lan una zona radioliicida en aposicidn a la superficie late-
ral de la raiz dental, por lo comiin la lesiSn es pequeia, -
riras veces mayor de un centimetro dé didmetro y puede © no
ser bien curcunscrita, la mayorfa de las veces los bordes -
son-bien definidos y a veces esti redeada de una capa delga

da de hueso esclerdtico.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Histoldgicamente el ‘quis

te es un saco hueco con una pared de tejido conectivo reves
tido en la superficie interna de una capa de epitelio estra
tificado, suyo espesor puede ser desde una capa plana indi-
vidual de células hasta una gue presenta varias capas de -=

espesor.

Algunas veces se encuentran restos.de la 14mina-

- dehtal dentro de la pared de tejido conectivo: y de modo. si-~

“milar éstas estdn frecuentemente compuestas de células cla~-

ras, ricas en glucdgeno.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El gquiste periodontal

.lateral se debe retirar mediante cirugia, si es posible sin
extraer el diente afectado. Es especialmente importante --
gque se establesca el diagndstico debido a la similitud en -
apariencia que presenta este guis.te con otras lesiones mas-
serias como un ameloblastoma temprano. No se ha informado-
que este tipo de guiste tenga tendencia a recurrir después-

de su excisidn gquirdrgica.
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QUISTE RESIDUAL.

El guiste residual. se encuentra -en .espacios des-
dentados, estos se deben a la remocidn incompleta de tejido
patoldgico, cuando se ha extraido un diente infectado, o --
bien puede deberse a la degeneracidn quistica de un gianulg
ma que no ha sido eliminado en el momento de la extracidn -

dentaria.

Zs mds frecuente en el maxilar que en . la mandiby’
la, la mayoria de los pacientes se encuentran en la cuarta=’
;

década de la vida, en ambos SeXos.

ASPECTOS HISTOLOGICGS.- LoS quistes inflamato---i

rios son el resultado de una infeccidn dental con necrosis-
del tejido pulpar y transformacién degenerativa en granulo-

ma o guiste.

) Ne todos los granulomas epiteliales degeneran --
en quistes, la formacidn de un guiste, depende primero de -
la disolucién de la parte central del granuloma, Yy seguhdo-
de la trasudacidn de liquido a través del saco de tejido --
conectivo con forro de epitelio, hasta el interior de la ~--

lesidn,

Microscdpicamente esti formado de restos necrdti
:os'cazentes de estructuras o substancia eosinofila homoge-
nea, estd revestido de epitelio escamoso estratificado, y
a su vez estd redondo por tejido conectivo de diversa densi
dad.  El tejido conectiveo casi siempre presenta infiltra---

cidén de plasmocitos, linfocitos y edema.

ASPECTOS RADIOGRAFICDS.~ Los gquistes periodonta-

les residuales no pueden diferenciarse en la radiograffia y-

solamente pueden comprobarse por el examen microscdpico.

TRATAMIENTO.- Consiste en enucleacidn quirlrgica.

El prondstico es bueno.
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QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO.

( Perlas de Epstein; NSdulos de Bohn ).

Los quistes de la lémina dental del recién naci
do son miltiples nddulos, ocasionalmente solitarios, que -
se localizan en el reborde alveclar del recié&n nacido o de
los lactantes, los cutales representan quistes gue se origi

nan a partir de los remanentes de la ldmina dental.

Las perlas de Epstein son nddulos quisticos, ==
llenos de queratina que se encuentran a lo largo del rafé-
palatino medio , tal vez derivados de los remanentes atrapi

dos a’ lo' largo de la linea de fusidn.

Los nddulos de Bohn son guistes llenos de quera
tina . que se. encuentran diseminados sobre &l paladar, sien-
do mds numerosos a lo largo de la unidn del paladar duro.y
ngivpaladar blando, derivados aparentemente de las estructu

_ras de las gldndulas salivales palatinas.

ASPECTOS CLINICOS.- En ocasiones, estocs gquis--

tes en lactantes sonh tan grandes, gue se hacen manifiestos
clinicamente como pequefios abultamientos de color blanco,-
presentes en el reborde alveolar, que aparecen algunas ve-

ces blangueados como si tuviesen una presién interna.

Las les:iones son asintomdticas y parecen produ-~

¢ir malestar en algunos pegquefios.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Son guistes verdadercs,

con un revestimiento epitelial delgado, muestran en su lu-
men queratina descamada, que en ocasiones contiene células

inflamatorias.

s un hecho interesante gue algunas veces se --
encuentre en estas lesiones calficiacidn distrdfica y cuer
pos de Roshton, que por lo comin estdn presentes en los -~-

quistes Jentigeros.

TRATAMIENTO.- No se requiere tratamiento ya gue

desaparecen al romperse, cuando erupcionan los dientes.
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QUISTE GINGIVAL DEL ADULTe. .

Es un quiste poco comn’del tejido gingival blan
do, que se presenta Qanto en'la ‘enc¢fa libre como en-la adhe
rida. : ' :

El origen de este quiste es a partir de restos -

posfuncionales de la ldmina dental, y que de esta manera =--

represents ‘la contraparte extradsea del quiste periodont

lateral, con el cual comparte histogénesis comin.

La apariencia similar entre el guiste periodon~=-
tal lateral y.el gingival del adulto respecto a la funcién-
clfniéa, la apariencia morfoldgica, el lugar anatﬁmico de'ﬂ
frecuencia y la predileccidn de edad son demasiados semejan:

tes para que sea una coincidencia.

"' 58 puede presentar un tipo de gquiste de implanta
cidn revestido por un epitelio escamoso estratificado mfs -

maduro gque deriva del epitelio mucoso de la superficie.

Por filtimo existe una evidencia de que el guiste
de la lédmina dental del recién nacido persiste en la edad '~
adulta, como se juzgd segiin los datos.de’que los gquistes. ==
estaban llenos de ortoqueratina y gue fueron idénticos'a --

los que aparecen en el reciém nacido.

_ASPECTOS CLINICOS.- El gitiste gingival puede ==

presentarse a cualquier edad, pero es mis comidin en los adul

tos, edad promedioc cuarta década de vida.
La localizacidn de la lesidn es ée}cang‘a‘la?dei
quiste periodontal lateral. : LT

Por lo general esta lesién apafece comoun_ abuls

tamiento pequedio, no doloroso, bien circunscrito de..la. .en-

cfa, que algunas veces se asemeja mucho, a un mococele super
ficial.

La lesién es del mismo color que la mucosa nor--

mal subyacente y rara vez mide mfs de un centimetro de did-
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metro, ‘por’'lo general mide mucho menos,

Aunque puede.aparecer en la encia libre o en la-

adherida, .alqunos quistes se pueden presentar en las p;o-LQ

pias papilas gingivales,

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- El quiste gingivalies .=

unaylesiﬁn de tejido blando y no se manifiesta en. la fadibf
grafia dental.

Si se presenta una lesidn gquistica radioldecida -
circunscrita de hueso alveolar con. algin abultamiento ‘de te
jiﬂo; probablemente el guiste represente un quistekperiOQOQ

tal ‘lateral en vez de uno gingival.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- El quiste gingival-del =

adulto es un guiste verdadero, debido a que es una cavidad—
patoldgica revestida de epitelio que por lo regular contie-
ne liquido.

Generalmente @)l epitelio de revestimiento es —---
idéntico al que se encuentra en el quiste periodontal late-
ral. El epitelio varfia de grosor desde una célula aplana--
da a varias células, un epitelio escamoso estratificado del

gado.

También se puede observar restos de lidmina den--
tal en una pared de tejido conectivo y por lo comin estdn -
compuestas del mismo tipo de células ricas en glucdgeno, =--
estas lesiones pueden ser uniquisticas o poliquisticas, pue

den o no mostrar una reaccidn inflamatoria.

TRATAMIENTO.- Escisién quirirgica local de la --
lesidn, no tiende a racurrir, no se sabe de un potencial --

neopldsico.
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QUERATOQUISTE. ODONTOGENICO.

Se debe diferenciar entre e; quiste primérdihl Y
el queratoquiste odontégeno, ya gue se ha usadc en la lite-
ratura como sindnimo y esto ha ocasionado mucha confusién-
debido a que no todos los guistes primordialés son querato-
quistes odontdgenos, ya gque el quiste primordial se refiere
al que se desarrolla en el sitio de un diente por la degeng

racidén del Srgano del esmalte.

Los gquistes caracterizados por una superficie --
paragueratinizada caracteristicamente corrugada, una unifor
midad de grosor del epitelio, que puede ser de seis a diez-
células y una capa basal de células en palizada, polarizadas
que se describe como “"de lipida" o de "cerca de estacas", =

son conocidos como gqueratoquistes odontdgenos.

No se ha establecido su origen, aungque se acepta
que se origina en la limina dental, que posee un notable po
tencial de crecimiento, o de modo alterno, por prolifera---
cién de células basales como "hamartia de células basales"”,
pero se desconoce el estimulo que provoca la proliferacién-

célular.

S5e ha demostrado gque el epitelio de este quiste-
odontégeno es por mucho mds activo que el de otros gquistes-
odontSgenos, juzgado por la mayor actividad mitética, y por
el aumento de la ingesta de timidina efectuada por los ex--
plantes de revestimiento, indicativo de aumento de la sinte

sis de DNA.

ASPECTOS CLINICOS.- El guiste se presenta a c--

cualquier edad, desde los muy jdvenes hasta en los muy an--
cianos, el mayor Indice estd entre la segunda y tercera dé-
cada de la vida, con una declinacién gradual subsecuente, -

hay una predileccidn por presentarse en el sexc masculino.

La mandibula es mids frecuentemente afectada gue-

el maxilar. En la mandibula, la mayor parte de los guistes
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se presentan. en’ el area de la rama ascendente, iegiGn del -
tercer molar,’sequido por ol area del primeto y segundos me
lares y despues po: la parte anterior de 1a mand;bula.

En el maxilar superior el sitio mis comdn es el-

tercer molar. seguida por:la-regidn del canino y premolares’

Se pueden. presentar queratoquisﬁes odoncégénoéy-
miltiples, que en ocasiones estdn asociados con:el''sindrome
de queratoquiste maxilar-nevo de células basales y costilla
bffida. . Sin embargo, en otras ccasiones dichos quistes son

independientes del sindrome.

Se ha sgeiflalado gque existe un paralelismeoc bastan-
te notable entre el queratoquiste odontdgeno y el ameloblas
toma respecto a la edad media de frecuencia, predileccidn -~
por el sitio donde se presenta, datos radiogrdaficos e Indi-

ce de recurrencia.

Entre los aspectos mds comunes se encuentran ===
dolor, hinchazén de los tejidos blandos y expansidn de hue-
so, drenaje y diversas manifestaciones clinicas neuroldgi--

cas como parestesia de labios o de dientes.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- La lesidn puede apare--

cer como una radioluscencia uni o multilocular a menudo con
un borde esclerdtico delgado que representa hueso activo. -
Este borde puede ser festoneado o alizado, pero por lo re-

gular estd agudamente marcado.

Se pueden confundir con un gquiste dentigero ya -

que muchas veces se asocian a dientes impactados o no erup-
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cionados. Sin embargo, e€n gran parte de los casos reporta-
dos se encontxd gue los quistes durante la cirugias estaban-

separados del diente por una capa de teiido fibroso.

Algunas veces, la proximidad de las raices de ==
dientes adyacentes son reabsorvidas, auncue lo mds comin --
que sean Cesplazadas. En ocasiones el fuicte desplaza el -

pagquete neurovascular.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- La pared odontdgena del-

guiste por 1o reqular es delgada, a menos que haya habido -
inflamacidén superpuesta. El epitelio de revestimiento es -
muy caracteristico v estd compuestc de una superficie de -~
paragqueratina corrugada, rizada o arrugada; una uniformidad
de grosor del epitelio, entre seis y diez células de profun .
didad sin invaginaciones dermoepiteliales, y una capa basal
de células polarizadas, en forma de estacada. - En ocasiones
se encuentra orto y paraqueratina, en algunos casos se en--

cuentra la ausencia de la capa granular.

Con frecuencia, se observan guistes satélites -~

pequefios o quistes hijas.

El lumen del gueratoguiste puede estar lleno con
un lgquido delgado de color paja o con un material mds grue
so cremoso. . Algunas veces el lumen contiene una gran canti
dad de ‘queratina y otras tiene poca, puede haber colesterol

y cuerpos hialinos en el sitio de la inflamacién.

ES un acontecimiento poco c¢omin la transforma=---
¢idn displisica y neoplésica del cpitelio de revestimiento-
en el gueratoquiste odontdgenoc, pero se ha enconrtado, en -
una ocasidén se encontrd un caso de carcinoma epidermoide ==
-que “se ‘desarrolld en un.gueratoguiste odontdgeno,. por lo. ==
cual se debe realizar un examen microscépico cuidadoso de -

todos los quistes eliminados.

Un informe relacionado con los guistes odontdge-
nos ortoqueratinizados y su Indice de recurrencia, remarcd-

la naturaleza altamente caracteristica del epitelio péraqug
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ratinizado'y su relacidn con el alto i{ndice de recurrencia.

TRA&AMIBNTO Y PRONOSTICO.- El queratoguiste —-
odonisgéncvée debe eliminar quirdrgicamente, 'sin embﬁrqo .-
puede ser dificil.su completa eliminacidn, ya que la pared?l
ddlvquis:e ec muy dalgada y friable y puede’ fragmentarse: --

con” facilidad. )
: Ademds es muy comin gue haya perforacidn del hue
SO Ecttical, por lo reqular en las lesiones gue Sfec:an la-

rama y esto complica la remocién total.

El aspecto mis importante del queratoguiste odon
togénico es su extraordinario {ndice de recidiva gue estd -~
entre un 13 y 60%, gue se presenta la mayoria dentro de los

+-5.afos despuds de la eliminacidn guirirg:ica.

No se encontraron diferencias importantes en el-
indice de recidiva después de los tres métodos bdsicos para
tratar las lesiones: 1) marsupializacién, 2) enucleacidn y-
cierre primario, 3) enucleacidn y empacado abierto. AaAdemds
al parecer las recidivas no estdn relacionadas con la pre--
sencia de quistes sat8lites de lo cual se concluydé que la -
recidiva del gueratoquiste odontdgeno se debe a la naturale
za de la propia lesidn, es decir a la presencia de remanen-
tes adicionales de la lamina dental a partir de la cual se-
puede desarrollar un quiste, vy no estd relacionada con su -
método de tratamiento. Es esencial vigilar el sitio donde~
2staba localizado el queratoquiste odontdgeno mediante ra--
diograffas periddicas, al menos durante 5 afos después de -

realizado el tratamiento quirdrgico.

Es importante evaluar al pacisnte portador de un
queratoquiste odontbgeno, sobre todo si es mdltiple para -~
descartar la posibilidad de un sindrome de gueratoguiste --

maxilar-nevo de células basales-costilla bifida.
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SINDPOME DE QUERATOQUISTE MAXILAR-NEVO DE CELULAS BASALES Y
COSTILLA BIFIDA. L R

£s . una enfermedad hereditaria, 'que se transmite-
con un rasgo autosdmico dominante, de alta penétréciéh'y -

una manifestacidn variable,

ASPECTOS CLINICOS.- Es un sindrome muy complejo,

incluye una gran variedad de posibles anomalias, las cuales
se pueden resumir brevemente de la forma siguiente: 1) ano-
,malias cutdneas, gue incluven carcinoma hasocleular, guistes
y ‘tumores benignos, fosetas palmares, gqueratosis palmo-plan
tar y carcinosis dermal; 2) anomallas dentales y dseas, gque
incluyen queratoguistes odontdgenos miltiples, prognatismo-
o seudoprognatismo, anomalias de las costillas, (con fre---
cuencia bifidas), anomalias vertebrales y braguimetacarpa-=-
lisme (acortamiento de los cuerpos metacarpianos; 3) anoma-
lias oftalmoldgicas, incluyen hipertelorismo con un amplio-
puente nasal, ceguera congénita y estrabisme interno; 4) ~--
anomalfas neuroldgicas, gue incluyen retardo mental, calei-
ficacién dural, génesis del cuerpo calloso, hidrocéfalia --
congénita {(hidrocéfalo crénico), y la presencia de medulo--
blastomas con una frecuencia mayor a la normal; 5) anoma---
1fas sexuales, incluyendo hopogonadismo en el sexo masculi-

no y tumores del ovario en sexo femenino,

MANIFESTACIONES BUCALES.- Presencia de guerato--

‘quistes odontogénicos que no se distinguen de aguellos. que-

nc ¢stin asociados con este sindrome.

pebido a que con frecuencia se desarrollan en --
‘etapa temprana de la vida, se puede presentar la-deformidad
Yy él<desp1azamiento de los dientes en desarrollo, pero pueden
no. desarrollarse sino hasta mediana edad, aunque los tumo-

res de células basales de la piel se presentan temprano.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- La recidiva de los --

jueratoquistes asociados con este sindrome es tan alta como
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la de los no asociados. -Ademds se han desarrollado diver-=-
sos. casos de ameblastomas en los quistes de este sindrome,-
lo cual indica la importancia de revisar la escisidn quirdr
gicaky de realizar su examen histoldgico. Cuando se reci=-
ba un diagndstico de querahcquiste odontogénico se debe es-
tar seguro de descartar la presencia de este sindrome, ya -

que estos pacientes encarardn muchos problemas asociados.
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QUISTE PRIMORDIAL

) Zs-unc de 1lés gquistes cdontdgenos menos comunes.
Se desarrolla por ‘degeneracidn guistica v licuefaccidn del-
reticule estrellado que se encuentra en un organo del esmal
t2-antes de gue se haya formado esmalte o dentina calcifica
da. 'De esta manera &l qguizte se hava en el lugar de up ---
diente en ves de estar asociadc directamente con uno de --
ellos.

También. se puede orig:inar en un Srgano dentsl --
5upefnumeza:ia, de tal manera gue en algunos casos estd pre

sente una formula dental normal.

. Los términoes de guiste primordial y queratoguis-
“teipdontogénico han sido usadus comc sindnimos, pero’ ambass
repxésencan eptidades diferentes. ‘ I

El térm:no de quiste primordial se refiere.a un-~
quiste gque .se desarrolla en el lugar de un dieﬁte, Y nqm--4
“tiene una-connotacidn nistol8gica relacionada con la fsrma—

cifn de gueratina.

ASPECTUS CLINICOS.- E1 guiste primordial varfa -

ampliamente en tamaio, pero tiene ¢l potencial de extender-
al hueso. y de desplazar a los dientes adyacentes mediante -

presidn.

En ocasiones estd asociado con un diente deciduo
erupcionado en la arcada dentaria por un tiempo anormal y -
el examen radiogrdfico revelard un drea radiolidcida en el -
lugar del diente permanente. La lesidn no ez dolorosa, a -

'A,mehbs gue se infecte de modo secundarioc, y rara vez presen-
ta manifestaciones clinicas ohvias. ’

Este guiste se forma en una ectapa temprana de la

vida, pero no es descubiertec sino hasta mucho mds tarde.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- Este guiste aparece —---

como una lesidn radiolficida redonda u ovoide, bien delimita




da con un borde esclerdtico o reactivc, v

multilocularx.,

Puede estar situado por debajo o entre las rai--
ces de los dientes adyacentes o cerca de la cresta alveolar
en el lugar de un disnte ausente congénitamente, en particu

lar de un tercer molar superior o :nierior.

No se ha expl

ado porgue el tercer molar es pro

penso a gque lo lesione este tipo de guiste.

ASPECTCS HISTOLOGICOS.- Z1 aspecto microscdpico-

da ‘los quistes primordiales, es similar al de algunos guis-
‘tes odontogénicos. La pared 2std compuesta de Grupos para
lelos de fibras coligenas, las cualss varian de tamafio, es-
td revestido en la cara interna hacia 21 lumen intacta o in
terrumpida de epitelio escamoso estratificads. En algunos -
casos este epitelio no estd queratinizado y muestra unra ca-~
pa espinosa muy prominente con invaginaciones dermoupitelia
les elongadas y algunas veces confluentes, y una capa basal

que-estd presente pero no es prominente.

En ocasiones el epitelio muestra una capa super-
ficial de ortoqueratina, mientras gue la capa espinosa estd
relativamente delgada o tiene un grosor moderado. No se ob
serva la capa de cé&lulas basales y algunas veces se encuen-
tra aplanada,

En ocasiones se pueden observar células inflama-
torias crénicas como linfocitos y células plasmiticas, mez-
c{adas'cun leucocitos polimorfonucleares en la zona subep:i-

telial -adyacente del tejido conectivo.

-TRATAMIENTO.- El tratamiento de eleccidn es la -

enucleacidén quirdrgica, raspando el fondo del hueso, parti-
.cularmente .sSi se presenta una fragmentacidn del revestimien

td, para asegurar la completa eliminacidn del epitelio.

El fndice de recidiva es relativamente alto si -
el quiste representa un gqueratogquiste odontdgeno. -De otro-

modo, el indice de recidiva es probablemente bajo.



QUISTE DENTIGENO.

El quiste dentigero es un tipo-de guiste bastan-
te mds comiin que el guiste primordial. Se origina despuds: -
de gue la corona del diente se ha formado por completo me--
diante la acumulacidn de liguido entre el epitelio reducido

del esmalte y la corona dental.

Una explicacidn alterna o adicional de la patogé
nesis del guiste dentigero ha sido gue se puede originar --
inicialmente por la proliferacién de transformacién quisti-
ca de los islotes en la pared de tejido conectivo del foli-
culo ‘dental o fuera del mismo, y ecte epitelio transformado
se une entonces con el epitelio folicular del revestimiento

. para: formar una cavidad quistica solitaria ‘alrededor -de-la-

corona.

Esta teorfa se debe considerar poco probable o =~

poco .comin.

'Bxisten varias teorfas que tratan de explicar la
histogénesis del quiste fentigero, a continuacién se hace -

un. breve resumen de cada una de ellas.

TEORIA FOLICULAR DE BROCA.~ Para este autor el -

 origen de los quistes dentigero reside en el folfculo den
tario, este foliculoc sufre una hidropesia a consecuencia de
la:cual se origina este, por cuya razdn su bolsa quistica: -
se-encuentra directamente insertada en el cuello del diente

afectado.

BROCA DISTINGUE TRES PERIODOS:

1) periodo Emhrxoplastxco. Este. perIodo se cas=

o ifeten—

”racteriza por formaciones his:oldgicas hlandas

ciadas, puede actuar un factcr cualguiera,: que incidiendo ~
'sobre el foliculo en formacidn hace desviar 1a mecancmoxicsiz

hacia formaciones quisticas.

clinicamente esta clase de qulétésrho”soh”fre—~-



“Guentes 'y pertenacen mis bien’aldom n;b-de'xas:éspeculédig
nes cientificas, » : ' S ’

2) periodo Odontoplisico.- En este periodo ya --
iniciada la histodiferenciacidn:y ‘el destino de las células
del organo del esmalte de la papila dentaria con sus célu--
las especificas y de funcidn definida como son los amelo=--
blastos y los odontoblastos, y al factor X, actda sobre el-
foliculo en plena dindmica, dard como resultado una bolsa -

de tejido dentario, sin forma anazdmicamente definida.

3) Periodo Coronario.- Ya formada la corona sin-
;aiz, rodeada por un saco dentario resultado de la histodi-
ferenciacidn del mesénquima, la formacidn de la degenera=-=-
cién tumoral, puede dar origen a un guiste caracterizado --
.por una bolsa conjuntiva, insertado en el cuello de la corg
“ma,y ‘por tanto no tiene. rafz, segiin Broca, porgue el foli-

culo desviado de formacién no puede formar raiz.

TEORIA DE MALASSEZ.- Le corresponde & Malassez-

la-teoria peridentaria, que se aplica a este como a las ==
_otras egpecies de tumores odontogdnicos, esta teoria no se-
ajusta .en las realidades clinicas gue se observan en los ~--’

quistes dentigeros.

Malassez atribuye a los restos epiteliales des--
perﬁados de su largo letargo por un factor irritativoe de --
hipertrofia 9 se asocian a su unidn y vacuolizacidn poste--
rior,; dan origen a una cavidad gue,” aumentando su volumen =
da ‘lugar al guiste. Este en contacto con un diente reteni-
do 'y por mfitua atraccidn, es perforado por el diente que se

inserta exactamente a nivel del cuello.

Malassez no estd de acuerdo con la teoria de ~---

"Btbca ¥ Magitot que dan a estos quistes su origen folicular

Qdﬁr;véﬁébwcﬁando el diente portador ya posee su raiz forma

da.y chciEicéda “la cordna ha salido de la cavidad folicu-

lar y se encuentra en una cavidad gque es de origen goberna-~

cular, por su asiento, su origen y la naturaleza de su epi-
telioh, =emo-ew .
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£l quiste denvtigero estd casi siempre aseciado ~
P

con. 1la corona de un diente nermanente normal. Rara vez ~=~-

dafia a‘un decidue. El diagnéstico es fécil por medio de la

‘radiografia, perc esto algunas veces no es cierto.

ASPECTOS CLINICOS.- Este quiste estd siempre ~-

3sociado con la coraona de un diente impactado © no erupcio-
nado. También se puede encontrar un guiste dentigero encg
rrado en un odontoma compuesto cempleje o afectando a up ~~

diente superpumerario.
Los siticz mds rcomuney donde se presenta sSon los
terceros molares mandibulares y maxilares, las dreas de los

caninos y premolares maxilares debide a que estos frecuente

‘mente se impactan.

El guiste dentigero es potencialmente capaz de -
trapsformarse en una lesidn agresiva. La expansidn del hue

s0 con la subsecuente asimetria facial, desalejo de los -~
.

_dientes intepsa reabsorsidn radicular de los dientes adya--

centes y el dolor son secuelas posibles provocabas por el -
continuo agrandamiento del quiste. Se pueden producir -
“"ahuecamientos” de toda la rama y se puede extender hasta- -
la apdfisis coroncides y el cdéndilo, en el caso de un ter~--
cer molar mandibular lesionadec por un qguiste dentigero, asi
como la expansidn de la ldmina cortical causada por la pre-

sién excesiva de la lesidn.

Aunadp a esta reaccidn puede estar el desplaza-~
miento del tercer molar hasta comprimirse algunas veces con
tra el borde inferior de la mandibula. En caso de un quis~
te asociado @ un canino maxilar, ocurre a menudo la expan--
sién de. la porcidén anter:ior del maxilar superior y se puede
asemejar supetfiﬁialmbn:e a una ' sinusitis o una celulitis -

aguda.

ASPECTO RADIOGRAFICO.- El examen radiogridfico de

los maxilares afectados por un guiste dentfgero revelard --

ur drea radiollicida asociada de alguna manerz con una coro-



na dental no erupcionada. La corona puede ¢star rodeada de
forma sim@trica por esta radiolucenc:a, aungue es bastante-
arbitraria la distincidn entre un quiste dentigsro peguefo-
y un folicule o espacio folicular dental agrandado, espe---
‘cialmente cuando el guiste dent{gers peguedo y unp foliculo-
agrandado son histoldgicamente iddnticos. Solo cuando ol -
tamafio de la radiolucidez es macroscdricamente patoldgico -

se puede hacer con seguridacd la distinidn.

En otros casos el drea radioldcida parec= proyec
tarse en forma lateral desde la corona dental, en particu--
lar si el quiste es relativamente grande o si ha habido des
plazamiento del diente. El término de guiste dentigero -~

lateral se aplica con frecuencia a dicha situacidn.

: Thoma describid ntro tipo, el quiste dentigero -
“cireunferencial, en el cual el quiste rodea toda la corona-
del“diente sin afectar la superficie oclusal, de tal manera.

que el diente erupciona a través del quiste.

Después se localiza este quiste alrededor“de las
rgfcéside un-diente normal, similar a un quiste periodontal
é»p‘i(’:kal .

=R ﬁal quiste paradental es de patogénesis incierta,
7_§efpighsa que ‘estd relacionado con un quiste dentigero, ---

_:pqéqueLsu‘tévestlmiento epitelial parece que se origina del

‘wééiééflq reducido del esmalte. Surge en relacién con un --

}diéh;e”vital parcialmente erupcionado afectado por una peri

‘fco;onitis,,adyacente por lo regular a un tercer molar mandi

“‘bular con proyeccidén andmala de esmalte hasta la bifurca~--
‘cién bucal.

»;ul wizii . Cuando se presenten quistes dentigeros miultiples
se ‘debe tener cuidado de descartar la posible preséncia de-
Un sindrome de.quiste odontogénico-nevo de células basales-
y costilla bifida.

El quiste dentigero es una lesién lisa unilocu-=-

lar, algunas veces rodeada por una zona esclerdtica o reac-
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“cional.,

ASPECTOS HISTOLOGICOS.~ No hay aspectos micros-

cépicos caracter{sticos que se puedan usar para distinguir-

al quiste -dentfgero de los otros tipos de quistes odontdge-
nos. “Por.lo regular estd compuesto de una pared delgada de
téjido conectivo con una capa delgada de epitelio escamoso-
estratificado revistiendo el lumen. La pared de tejido -~
tibrqso laxe a menudo grueso, o de un tipo colagenizado no-

denso.

Un-dato adicional, en guiste con inflamacidn, es
‘la'presencia de cuerpos de Rushton en el tejido epitelial -

de revestimiento.

El contenido del lumen del quiste regularmente: -
es un’ liquido delgado, de color amarillento, en ocasiones '~

tefiido con sangre.

Se ha seifialado la pluripotencialidad del epite=--
lio de quistes dentigeros y se ha descrito la presencia de-
células de goblet, revestimiento epitelial respiratorio, ==
células sebiceas en la pared de tejido conjuntivo, y los ==

foliculos linfoides con centros germinales.

TRATAMIENTO.- El tratamiento se determina segiin
su tamafio. Las lesiones pequefas se eliminan guirdrgicamen
te con poca dificultad. Los guistes muy grandes gue produ-
cen una pérdida de hueso y lo adelgazan de forma peligrosa-
con tratados mediante la marsupializacidén. Este procedi---
miento origina alivio de la presién y encogimiento gradual-
del espacio quistico con aposicidén periférica de hueso neo-
formado. Este procedimiento es necesario debido al peligro
potencial de fractura del maxilar si se intenta una extirpa

cién quirdrgica completa.

La recidiva es poco frecuente, a menos que haya-
habido fragmentacidn del revestimiento quistico y se hava -
permitido que quedaran remanentes. Si la lesién es un gue-

ratogquiste, la posibilidad de recidiva aumenta de manera --
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notable.

Complicaciones potenciales, se pueden presentar-
que pueden ser relativamente graves, a partir de un gquiste
dentigero, ademids de la posibilidad de recidiva después de-
una remocidén quirdrgica incompleta se pueden presentar algu

nas de las siguientes:

Desarrollo de un ameloblaétoma a partir del epi-
telio de revestimiento o de restos. de epitel;o cdantégeno -

en la pared quistica.

Desarrollo de un carcinoma epidermoide a pattir-r
de las mismas fuentes de epitelio; el desarrollo de ‘un; cat«
cinoma mucoepidermoide a partir del epitelio queé’ contiene -

células secretoras de moco.
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QUISTE OSfO ANEURISHATICGL

7 Selocaliza‘en los maxilares, se parece en oca--
siones al-tumor aneurismitico de células gigantes , es una -~

lésidén central poco frecuente y dnica de los maxilares.

. Este quiste se presenta con mis frecuencia en ~=-
otros huesos del sistema esquelético, sobre tode en las ver
tebras, y'en los huesos largos, y menos a menudo en las cog
tillas, en la clavicula, en las manos, etc., mi3s que en los
maxilares., En ellos la localizaci”on mds frecuente es en -

~la:mandfbula, aunque se conoce de algunos en el maxilar su~
perior.

Los guistes dseos aneurismdticos se encuentran -
muchas veces en las personas j6venes, al igual gue.los quis
teéVSSaos ideopdticos y su diferenciacién de ellos suele -~
ser diffcil desde el puntoc de vista clfnico como radioldgi-

co.

A veces se Ve en personas mayores, pero se cree-

‘que’ estas lesiones estaban alli durante muchos afos.

Este tipo de guiste no es una @erdadera enferme~
dad quistica, no cumple todos los criterios de la enferme--
.dad quistica. Mis bien se compone de una cavidad Ssea lle
na de tejido fibrosos, gue contiene vasos cavernosos o sinu

soides, gue son espacios llenos de sangre.

La etiologia y la patogenia no estdn muy claras-
ni se conocen bien. La explicacidn mis aceptada es que el
quiste aneurismidtico, se desencadena por una lesidn traumd-
tica que da lugar a la rotura de un vas® sanguineo y a la -
‘subsecuente hemorragia intramedular y produce la resorcién-

de hueso que da lugar a una cavidad Ssea llena de sangre.

La curacidn de esta lesidén da lugar a la forma--
cidén de gran cantidad de tejido de granulacidn, parecido al
del granuloma central reparativo, excepto en que el vaso -~

roto o lesionado mantiene su comunicacién con la cavidad y-
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su-contenido,

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Puede no haber sefia-~

les ¢lfnicas, o si las hay serdn de mfnimo valor diagnésti-
co.. En’algunos casos, no hay ni tumoracidn ni deformacidn-
y puede gue falten los sintomas subjetivos. En estos ca---
sos, el descubrimiento de las lesiones es puramente Casual-

durante un estudio radiogrdfico dental habitual.

En algunos casos se presenta una prominencia ---
&sea pequefa y moderada. de superficie lisa y recubierta de
tejidos blandos de color normal. La palpacidn puede demos-
trar una tumoracidn asintomdtica, o ligeramente dolorosa. -
El . diente o dientes de la regidn suelen no estar afectadas-
o relacionades con la lesidn, y por ello, suelen ser comple

tamente normales,

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.=- Los hallazgos radiogré-

ficos son variables. A veces proporciona una imagen gue no
puede diferenciarse de la de los verdaderos guistes Sseos,-
como el guiste radicular o el guiste primordial, es decir,-
una’‘lesién radiotransparente dnica, redondeada o eliptica,-
‘cuyos bordes periféricos estdn bien delimitados y pueden es
tar rodeados incluso, total o parcialmente, por una zona --
hiﬁerest&tica.

Cuando se localiza entre las raices de los dien-
tes, la lesidn puede dar lugar a desplazamientos de estos -

dientes, haciendo pensar también en una entidad gquistica.
2 : o

En otros casos, la lesidén se presenta como una -
radiotransparencia gris grumosa, que contiene unas finas e-
. irregulares trabdculas dseas gue les dan un aspecto de bur-

“bujds de jabdn o de panal de abeja.

Aunque puede sospecharse el diagndstico basdndo-
se en los hallazgos radiogrdficos y clinicos, el diagndsti-
co definitivo depende muchas veces de la exploracidn quirdr

gica, y del estudio microscdpico de la muestra.
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QUISTE OSEQ0 TRAUMATICO (OSEQ SOLITARIO, CAVIDAD OSEA
IDEQOPATICA) .

El quiste dseo traumdtico, no es a pesar de su -
nombre, una verdadera enfermedad gquistica, ya gque la cavi--
dad carece de revestimiento epitelial, no tiene cipsula y -
muchas veces estd vacia, Sin embargo radioldgicamente tie-
ne el aspecto que parece el de un gquiste, por ejemplo: Se-
presenta como una lesidén homogénea radiotransparente con =-

una. periferia curvilinea y bien delimitada.

No se conoce la causa del guiste, se han propues
to algunas teorias pero ninguna de ellas es definitiva, tal
vez la explicacidn mejor es la que define un origen traumi-
tico. Esta terola afirma que una lesidn o un golpe en el -~
‘maxilar, gene-ralmente en los primeros afios de vida, da lu-
‘gar a una hemorragia intramedular y la consiguiente resor--

¢idn del hueso y de la cavidad.

. ) Otras teorias proponen los siguientes etioldgi--
cos:a) El quiste se debe a una neoplasia benigna intradsea,
persistente, como serfa un mixoma o un condroma, gue no lle
kgé a desarrollarse, siendo reabsorbido y dejando una cavi--
dad. b) ba infeccidn intradsea produce la formacidn del --
quiste 8seo. <c) El quiste es una anomalia de desarrollo o-

hamartoma.

ASPECTOS CLINICOS.- El quiste dseo traumdtico -

es una anomalfa poco frecuente. Se trata de una enfermedad
de la infancia, ya que la mayor parte de los quistes se des
cubren en enfermos cuyas edades oscilan entre 8 y 15 afios.-

No se han encontrado diferencias en relacidén al sexo.

Los quistes se localizan en mandibulas; no-se-=-=

descubrié ninguno en el maxilar.

La mayor parte de los quistes se desScubren ca---
sualmente por medio de una exploracidn radiogrdfica habi=-=-

tual, ya que la mayoria no presenta.alteraciones clinicas -
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detectables. En la mayorfa de los casos, el guiste éseo --
traumdtico . no presenta signcs de expansidn guistica, o de -

agrandamiento. La mandfbula s presenta simétrica y los -~

‘dientes estdn en su posicién normal. Sin embargo en algu--

nos casos, se aprecia un ligero movimiento de los dientes -
¥y una expansifn de la cortical, tants radiogrdficamente co-
mo clinicamente. Se puede confundir con el guiste perjapi-
cal dentario, pero su posibilidad diagndstica se descarta -
¢on las pruebas de vitalidad de la pulpa v la exploracidn -

clinica de los dientes.

Con pocas eXcepciones los datos clinicos son ne-
gativos, es decir la enfermedad carece de signos clinicos -
aprediables, ne hay tumefaccidn, tumoracién o deformacién -
de la regidn; los dientes estdn en posicidén normal, son de-
color normal y responden normalmente a pruebas de vwitalidad
puipar. Finalmente los sintcmas subjetives como el dolor,-
hipersensibilidad y malestar no se presentan por lo que el-
d{agnés:ico de este tipo de lesiones se establece por el -<
cuadro radiogrifico y por la ausencia de signos o sintomas-

clinicos.

Se encuentran algunos casos excepcionales en los
que hay agrandamiento y asimetrfa facial, la corteza infe--

rior 'y. las caras labial o lingual estdin expandidas.

En algunos casos raros se observa una discolora~-
cidn purpuracea o azulada de los tejidos gingivales, que ==
hacenpensar en la existencia de una cavidad Ssea, La pal-
pacién de‘estas dreas no revelan generalmente consistencia-

ésea y.no hay signos de crepitacidn del guiste.

Los antecedentes personales no contribuyen al --
diagndéstico ya que muchos se desarrollan durante la infan--
cia.

Una historia de traumatismo en las primeras é&po~
cas de la vida no es esencial para el diagndstico ya que, =

incluso si se acepta el traumatismo como causa es raro gue-
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un-nifio que-haya padecido algidn tipo de lesidn sobre la ca-

ra o el maxilar en sus primeros afos de vida.

No se ha probado gue las enfermeda les de .la in--~
fancia y otras enfermedades generales desempefen algin pa--

pel en la patogenia del proceso.

ASPECTOS RADIOGRAFICOS.- La lesidn @3 intradsea,

~£hdiottanspatente, cuye tamafio oscila entre 1 a 7 cm., o ~-
mis de didmetro. Su forma puede ser redonda, oval o elipti
¢a y, en algunos casos, adquiere una forma multilebulada, -
cuyas ramificaciones se extienden entre las raices de los -
dientes con los bordes periféricos muy bien delimitados y a
veces, acentuados por una delgada linea de hueso esclerdti-

co.

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Las técnicas diagnost'--

cas de. laboratorio casi nunca presentan alteraciones demos=-
“trables; por ello la concentracién de f8sforo y calcio séri
“co,. -la actividad de las fosfatasas alcalinas y el valor del
hemograma son normales, y las exploraciones radiogrdficas =~

del esqueleto no muestran ninguna anomalia.

Pueden intentarse t&cnicas aspirativas, pero los
resultados son negativoes; de algunos quistes Jdseos traumdti
cas -no se obtiene nada (cavidad Ssea seca), mientras de -=-
otros puede aspirarse un liquido seco o sanguinolento. Los

‘cultivos hechos de este lIquido son negativos.

La principal té@cnica de diagndstico congiste en-
una intervencidn y exploracidn quirdrxgica. ELl hallazgo con
siste en una cavidad en el hueso gue no estd rodeada por --
epitelio o por una cipsula, y que puede o no contener liqui
do, basta para confirmar el diagnéstico de quiste Gseo trau

mitico o ideopdtico.

Los hallazgos histopatoldgicos de este quiste --
son verdaderamente pobres Qa gue, como mdximo se encuentran

diminutos fragmentos histicos, 'y aungue se sospaecha su ori-
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gen-conjuntive, la mayor parte de los mismos son de dificil
identificacidén, La técnica quirfirgica empleada como medio-

de diagnéstico sirve también como tratamiento de eleccidn.

. TRATAMIENTO.- La eliminacidn de una parte de la-
corteza bucal que estd por debajo de la cavidad 6sea, la --
eliminacidén de los residuos orgfnicos, permitiendo que el -
espacio se llene con sangre procedente de los tejidos conti
guos y la recolocacidn y sutura de los tejidos blandos que-
hay por encima produce muchas veces el relleno de la cavi--

dad por hueso.

Sin embargo, en el transcurso de algunos meses -

puede gue no se observe una curacién completa del proceso.
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QUISTE OSEQ ESTATICO {Cavidad 8sea estdtica, Quiste o defec
to de Stafne).

Una forma poco usual de tejido glandular salivél
ligeramente aberrante es la inclusién de tejido glandular -
durante el desarrollo ya sea dentro o adyacente a la super-
ficie lingual del cuerpo de la mandibula en una depresidn -

profunda bien curcunscrita.

Stafne la reconocid por primera vez en 1942, se-

han informado numerosos casos y no se debe considerar rara.

En la actualidad se estd de acuerdo en gue ésta-
entidad es un defecto congéntio, aunque rac vez se ha ob--
servado en nhifos y su naturaleza anatdmica precisa afin es -
incierta. fTambién es inexplicable la tendencia de aparecer

mis frecuentemente en hombres que en mujeres.

ASPECTOS PADIOGRAFICOS.- La lesidn es asintomdti

¢a, aparece como una radiolucidez ovoidea, por lo general -

situada entre el canal mandibular y el borde inferior de la

mandfbula, con frecuencia en el drea del segundo o tercer -
1

molar juste abajo del Zngulo, en ocasiones es bilateral.

Se ha sefalado que el defecto radioliicido puede-
representar un enclavamiento de tejido de la gldndula sali-
val dentro de la mandibula durante el desarrollo embriona=--
rio, con mds frecuencia, una indentacidn en la superficie =

lingual de la mandibula con una porcién dentro del defecto.

Es considerada un defecto del desarrollo mds que
una lesidén patolégica, una vez diagnosticada no requiere --

tratamiento.

Se debe diferenciar del guiste éseo traumdtico =
debido a que este se localiza arriba del canal mandibular -
en la radiograffa, mientras que la depresidén glandular sali
val estd por abajo del conducto. Pero a veces es imposible
hacer el diagndstico sin antes efectuar la exploracidn qui-

rirgica.
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se puede prescntar una depresidn lingual ante---

rior, an forma de una radiglucidez similar, asintomdtica, -

ovoide: o redonda, aparece como una lesién mal circunscrita-

en alguna parte entre el drea del incisivo central y la del

primer molar. Esta radiolucidez anterior también represen-

"ta-una cavidad o deprezidn =n la superficie lingual de.la -
mandfbula que estin relacionadas con la fosa diqistricavo -

sublingual, o anomalias del desarrolleo causadas por la glén

dula sublingual. 3on mds raras gue la lesidn posterior.

Una complicacidr gue ha sido -

reportada alaunas veces, es el desarrocllo de un neoplasma -
verdadero central de la gldndula salival a partir del teji~

do, incluso de gldndula salival, pero esto es raroc.



CA.P.ITU L O 6
TRATAMIENTO QUIRURGICO.
DE LOS QUISTES

DE LOS MAXILARES.
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DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES DE LOS MAXILARES.

Los signos principales de un guiste son' :

Una tumefaccidén visible de la cara o maxilares, se en-

‘cuentra relativamente raras veces en los quistes peque

filos, . Sin embargo los quistes pegquefios del antro nasal,
o los de la pardtida, pueden alterar los contornos fa-

ciales.

Prominencias palpables en el maxilar o reborde alveo--
lar se encuentran ocasionalmente cuando el quiste ha -

crecxdo mds hacia la supexficie.

‘A’ menudo se encuentra una ninchazdn indolora.- Sele @i

quiste infectado puede presentar urn cuadro clfnico.-si-

milar al absceso.

A menudo se encuentra una clara delimitacidn de la tu-
mefaceidn, lo gque por ejemplo no se encuentra general-

mente en el absceso.

La presidén del quiste desplaza la raiz dentaria. La -
divergencia de las rafices puede ser palpada eventual--
mente, la convergencia de las coronas muchas veces es-

visible.

El crecimiento del gquiste es lento y sin doleores. El -
descubrimiento del quiste por el profesional ocurre --
muchas veces, como hallazgo accesorio al hacer radic--

grafias o extracciones.



73

TAUNTETS TUE §TUACL

El propdsito principal an el uso de anestesia -=
local, es el de colocar entre el estimulo doloroso en la pe
riferia y el 3rea receptiva del cerebro un blogqueo o barre~
ra’que ‘impedird la conduccidén de la trasmisidén de los impul
sos dolorosos de la periferia a las dreas receptivas del --
cerebro. 'Esto se logra depositando el anestésico local en-

alguna parte aentre estos dos puntos.

El agente anestésico local por sus efectos en la
vaina o membrana nerviosa, blogquea la conduccidn de los im--
pulsos nerviosos y produce un estado de anestesia. Ideal--
mente el agente anestésico local se¢ coloca adyacente al pa-
quete vasculonervioso principal, de tal manera que produzca
un estado de anestesia en la totalidad del campo cubierto -
por la distribucidn del nervio afectado. Esto es llamado -
bloqueo nervioso. Por lo tanto, cuando la solucién anesté-
sica es colocada al lado del nervio dentario inferior en su
entrada a la mandibula en el agujero dentario inferior, se-
bloguean todos los estimulos dolorosos gque emanan de las --
zonas ‘inervadas por las ramas terminales del nervio mandibu

lar.

A.gunas veces no es posible colocar la solucidn-
anestésic? adyacente al paguete vasculonervioso principal,-
debido a la inaccesibilidad del nervio principal. En este-
caso, el anestésico local puede ser depositado alrededor de
la zona de la cual emana el dolor. Solamente las fibras --
nerviosas en la zona localizada de la infiltracidn serdn --
afectatas por la solucidn anestésica. Esto se llama aneste
sia por infiltracidn. Por lo tanto, en 2l maxilar, donde -
los principales paquetes nerviosos Jue proporclonah inerva-
cién a los dientes del maxilar no son accesibles con facilji
dad, puede emplearse anestesia por infiltracidn para obte--

ner un bloqueo local adecuado.

Independientemente de la técnica gque se emplee, -
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ya sea un bloquec nervioso directo o anestesia por infiltra

¢idn, el método de accidn del anestésico es el mismo.

La diferencia estriba en la localizacién en la -
cual los impulsos son bloqueados y la distribucidn de la -~

anestesia lograda.

AMESTESIA LOCAL PARA LCS QUISTES DEL MRXILAR SUPERIOR.

Regidn Anterior.- Incisivos y Caninos.lLa aneste-
sia para 19s quistes ubicados en csta reqidn, debe ser in--
fraorbitario, completada; siempre por el lado palatino, -

aplicando las tdcnicas intra o extrabucal (infraorbitaraio).

Regién Medie y Posterior.- Premolares y Molares.
Los guistes pequefios. que clinica y radiogrdficamente no tig
nen relaciones con el seno maxilar, pueden ser enucleados: -

con anestesia local.

Los quistes grandes, con invasidn de los drganos
vecinos, para su intervencién requieren la anestesia regio-
nal realizada a la altura de los nervios dentarios posterig
res o la anestesia del tronco del nervio maxilar superior,-
a la salida del agujero redondo mayor, en plena fosa pteri-

gomaxilar.

La anestesia puede realizarse segiin las diferen-
tes técnicas y;. por via intra o extrabucal es completada --

con anestesia local, vestibular y palatina.

Siempre es preferible en los gquistes con inva---
5ién sinusal, hacer una amplia anestesia, por si hubiera --

que intervenir en dicho organo.

La técnica extrabucal, por los procedimientos -=

conocidos, es de itil aplicacidn en estos casos.

Como toda intervencidn, en estos PYXoCcesos eg -«-
aconsejable ‘hacer una anestesia mis extensa que los limites

del tumor quistico, para evitarnos sorpresas operatorias.

No hay que olvidar el detalle de que, ain quis--



tes peguefics pueden estar {ntimamente ligados a la cavidad -
sinusal, requiriendo la intervensidn sobre el seno y la si-

quiente ventilacidn, por el meato inferior.

ANESTESIA DE LOS QUISTES DEL MAXILAR INFERIOR.

En las intervenciones de los juistes del maxilar
inferior, se emplea la anestesia rejional, realizada a la -
altura de la espina de Spix. Esta anestesia, completada --
por via intrabucal, blequesando el nervio bucal, y en algu--
nos casos extrabucal, anestesiando el plexo cervical super-
ficial, nos permite intervenir aifn en los guistes grandes: -
del maxilar inferior.

Las partes blandas, que cubren el maxilar infe--

rior, son sensibles cuando se operan los gquistes, si _no-se-~

tiene la precaucidn de anestesiar este plexc.

Los grandes quistes de la regién mentonian?,vpui

den ser-intervenidos con anestesia local.

. . En algunos casos (quistes mayores, ‘estd {ﬁdiéada'
la dob%ergnestesia regional), en la espina ‘de Spix dren‘él— -

agujero-mentoniano.

A pesar de que tedricamente, la anestesia del_--
nervio dentario, bucal y del plexo, suprime la sensibilidad
déthueso maxilar inferior, se presentan casos en los cua--
les, todos los tiempos operatorios pueden ser realizados --
sin que el paciente perciba dolor, a excepcidn de la enu---

cleacidn de la bolsa quistica.

Inervaciones que provienen sin duda de la cara -
interna, y piso de la boca, o anastomosis que escapan a las
previsiones, hacen sumamente sensible la extirpacidn del --
saco quisclcd; la vecindad con el conducto dentario.-infe---
rior, a pesar de los perfectos sintomas de anestesia, origi
na dolor en el momento de la operacidn. La solucidn no ---
siempre 'es sencilla, pues a pesar de todas las precauciones

. tomadas, la operacidn resulta dolorosa.
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Ante el temor de fracaso, ante anastesias infil-

trativas, que:pudieran.resultar insuficientes, no se debe -

‘dudax en ;ndicérvlé anestesia general, por los procedimien-

tos .estudiados:

Pacientes. temerosos o pusildnimes, o simplemente

:;hipersehsibles, constituyen problemas en la cirugia de los-

quistes de ambos maxilares.

La intubacidn del paciente, de indicarse, debe -
realizarsé, para comodidad de la operacidn por vfa nasal; -
en la cirugia de los quistes del maxilar superior, el tubo-
nasal se colocari en el lado opuesto en 'que se realizd la -
operacidn, para hacer factible el Gltimo tiempo de la opera

cién de Caldwell-Luc.
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TECNICA DUIRURGICA.

Sin tomar en . cuenta.la etiologiaj»hacukalezé‘0 -

localizacidn de los quistes, existen dos métbabs:dé:ti;té

miento.

M&todo de Partsch. I o mazsupialiiacién; por. me~-
dio del cual el quiste se descubre'éuiéandu laibéveda y ha-
ciendo. la cubierta qufstica continua con l&a cavidad bucal o

las regiones adyacentes.

MEétodo de Partsch II o enucleacidn de todo el --

quiste.

En todo caso, el procedimiento quirﬁrgicd debe -
basarse en sblidos principios fundamentales. Estos.princi-
pios incluven la preservacidn del aporte sanguineo a la re-
gidn, evitar el trauma excesivo a las fibras y troncos ner-
viosos de la regidn, control de la hemorragia, técnica asép
tica, maneje atraumitico de los tejidos blandos, colgajoc --
adecuado para obtener relajacién suficiente que brinde un -
buen acceso a la regién del gquiste, evitar llegar a inser--
ciones musculares y grandes vasos, suturas correctas y rea-

daptacidn de los tejidos klandos.

La incisién nitida, de manera que los tejidos -~
blandos sean readaptados sobre una base dsea, siempre sana-
mejor y con menor dolor posoperatoric que cuando el tejido-
es desgarrado, lacerado o suturado directamente sobre un ~--

defecto Sseo.

METODO DE PARTSCH I O WARSUPIALIZACION.- El con

cepto del método de Partsch I, consiste esencialmente en ---
transformar el quiste en una cavidad accesoria de la cavi--
dad bucal, conservando parte de la membrana gquistica, que -
" por su condicidn epitelial adguiere er poco tiempo todas -=-

las caracteristicas del epitelio bucal.

En recsumen, la técnica consiste en practicar una
incisidén que nos permita abordarlo, la ostectomfa de la -=~-

porcidn Ssea gue lo cubre, apertura y vaciamiento del ruis~



ze conservando 5u hemisferio interno.

Por este procedimiento, el quiste se aplana 'y --

en . un-tiempo .desaparece.

Estd indicado en aguellos quistas de.grap tamafio
o de ‘tamafio mediano, en los cuales la enucleacidn de la bol
sa. traerfa aparsjades trastornos por parte del hueso (hemo-
rragias, fracturas, apertura del seno maxilar), y por pazﬁe

de los dientes (lesidn de la pulpa de los dientes vecinos).

Las ventaiaz del método de Partsh I son las si=-
guigntas:

Sencillez de ejecucidn., buena visualizacidn de =~
la cavidad, la superficie $sea jueda cubierta en toda su --
extensidn, por spitelio, se evita la infeccidn dsea y.le--=
3idn de dientes vecinos porgue se conserva- la bolsa ‘quisti-
ca.

‘La'técnica de Partsch I sigue las directivas se-
- faladas para toda intervencidn quirdrgica intramaxilar.
Sus tiempos quirdrgicos son:

1

INCISION.~ Las coﬂdlciones de una buena inci
sidn son‘ g -

a} .~ 3er de un sclo trazo. P

b) .~ Debe ser hecha por deslizamiento ﬁo’pb£4
presidn, e ; a 

¢) .- Debe ser de forma y amplitﬁa adecuédé.y—
suficiente. R ”;. e

d) .- Con la profundidad requerida (éﬁyélﬂeigé~

de los maxilares debe ser “hasta péf os--

tio)’ k o o

e) .- Con apoyo dseo.

£) .- No se deban dejar lfineas secundarias o =

esfacelos. S TONERII

2) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.- Las condiciones

de un buen colgajo son:
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4

5)

6

7
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‘"a) .- Base suficjentemente amplia para un buen --

aporte sanguineo.

b) .- Proporcionar buena Visibilidad.

¢) .- Debe ser suficientemente amélic pero no ex-
cederse.

d).- Debe contar con buen soporte &seo.

2).~ Debe ser mucoperiostico.
OSTECTOMIA.~- (Con fra2sas o con cinceles).

TRATAMIENTO DE LA BOLSA QUISTICA.- (Eliminacidn-

de la porcidn anterior para comunicarla con la -

cavidad bucal}.

TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE.~ ( Apicectomia,

obturacidén retrograda, extraccidén).

TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES ¥ DIENTES VECINOS.

TRATAMIENTO POSQPERATORIO.~- (Antibioticoterapia,

compresas frias, analg@sicos, reposo absoluto =-

por lo menos el dfa de la operacidn.

RESULTADCS DEL METODO DE PARTCH II.

1) Detencién inmediata del crecimiento del quiste.por supre

sidén de la presién intraquistica.

2) Gradual adquisicidn por parte del epitelio quistico, de-

los caracteres del epitelio de la mucosa bucal.

3) Aplanamiento proyresivo de la pared del guiste hasta su--

desaparicidn.

En.estas palabras estd condensado el éxito del -

método, que tiene sus formales indicaciones y es tan feliz-

en sus resultados.

€STA TSNS W0 PER
- OSAMR BE LA BlETLC

o

W
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METObO DE" PARTSCH II O ENUCLEACION TOTAL.

Bl métodc radical de Partsch consiste esencial--
mente en: 1a completa enucleacidn de la bolsa quistica. La -
cavidad Esea que lo.aloja queda por lo tanto vacfa, y el ~--
ﬁécanismo'de su relleno se hace de dos maneras, segdn las -
de:ivacionea, de las cuales depende la regeneracidn Ssea, -

son las siguientes:

A) Método de Partsch II, con sutura.

B) M8todo de Partsch II, sin sutura, obturando -

: la cavidad 6sea, con distintos materiales.

En el primero, la cavidad 6sea se llena de. san--
gre y de.la organizacién del coigulo depende la osificacién.

En el método sin sutura, la cavidad se tapiza --
vlgn:amepée de epitelio y por un menanismo andlogo, por el -
cual sé,aplana el guiste en el método de Partsch I, tiene ~--
lughr la regeneracidn de las cavidades patoldgicamente crea

das por el proceso.

A) METODO DE PARTSCH II, CON SUTURA.

Las indicaciones de este método son las siguien-
tes: Todos los quistes de un didmetro no mayor de -3 cm.
Para quistes mayores, la operacién debe terminar

se con- taponamiento.

El peligro del método con sutura, rcsidec en quc-
el cofgulo puede infectarse y supurar, con todas las secue-

las que una infeccidn de esta clase trae aparejagas.

La obturacién de las cavidades guisticas con -=-
sustancias hemostdticas, antisépticas y obturadoras de es-
pacio, salva los inconvenientes de la infeccidn y retrac--

cién del codgulo.

El método de Partsch II, con sutura inmediata =
tiene grandes aplicaciones, sobre todo circunscribiéndose-
a las indicaciones. Estas residen mds en el estado del --

quiste que en su volumen (siempre que no exceda en mucho -
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al sefalado,. 3 em.): El método solo debe aplicarse a quis-
tes estdriles: 'Los”ipfé;ta&os deben oéétarse por el método
abierto. ) S
] VLaiindLCadlan,serﬁ en el momento operatorio, al-
apgeciar‘las dondic1ohesvde la bolsa qufstica y de su conte
‘nidés” Lévéntibioticctezapla no modifica los indices de in-
feccidn, sefalados.

. : TIEMPOS QUIRURGICOS DEL METODO DE PARTSCH II, --
CON SUTURA.'

1) INCISION,

~2) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

3) OSTECTOMIA.

4) ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA,

5) TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS.

6) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE.

7) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.

B8) SUTURA. (Fin del procedimiento quirdrgico).
9) TRATAMIENTO POSOPERATORIO,

B) METODO DE PARTSCH II, SIN SUTURA. O

(obturande la cavidad &sea con distintos haéér}a :
les) . : R

La operacidén sigue en todo las normas;s

para el método con sutura. Los tiempos sbﬁ L

la dinica variacidn residiendo en los tiempos'gépt;moif‘écﬁé
vo. Ce s

1} INCISION.

2) DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO.

3) OSTECTOMIA.

4) ENUCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA:

5) TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS.

6) TRATAMIENTO DEL DIENTE CAUSANTE.

7) TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA.-~ Terminada la

enucleacidén de la bolsa quistica y alisados -

los bordes 6seos, se lava la cavidad Yy se se-
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ca.

El labio del colgajo, se introduce dentro de-
la cavidad 6sea y sobre él y rellenando la -~

cavidad se aplica la gasa de obturacidn.

TRATAMIENTO POSOPERATORID.- En el posoperato-

rio ‘se deben cambiar las gasas a las 48 hrs.,

Yy se repite durante 5 o & sesiones.

A los 20 o 30 dfas, la cavidad Ssea estd epi-
telizada y durante largo tiempo tiene lugar -

su proceso de reduccidn, (5 o 6 meses) .



COMPLICACIONES POSOPERATORIAS .

‘YLQ;‘ppsibLes complicaciénes de la enucleacién o-
maraupializacidn  de ‘los quistes congénitos 'y embrioldgicos
incluyen: tuméfaccidn, infsccidn, formacidn de hematomas, -
traumatismo de: nervios motores y sensitivos, hemorragla pri
maria o secundaria, flstula bucal, fractura de hueses y'obi

truccidn de vias respiratorias.

El traumatismo de nervios motores y la obstruc--
cidn.de vias respiratorias acurren principalmente al extir-
par lesiones en las cuales se debe hacer diseccidn en . cue=--

llo.y regifn submaxilar.

La mejor manera de evitar complicaciones es pre~:

venirlas mediante un diagnéstico completo, un- buen juicioT
quirdrgico y una técnica guirdrgica correcta. TR ~';?‘

Sin embarge las complicaciones ocurrgen y se debe

conoceérlas para tratarlas cuando se presenten,

El edema es noxmal y fisioldgico después de pro-
cedimientos quirdrgicos en maxilar y mandibula. La mayor -
parte de estas operaciones son traumdticas y la retraccidn-
prolongada de los tejidos contribuye a obstaculizar el dre-
naje linfdtico normal de la regidn. Esto, aunado con la --
reaccién inflamatoria, produce edema y tumefaccidén. Debe -
advertirse esto al paciente, y que espere el midximo de hin-
chazdn alrededor del segundo dia posoperatorio, desaparece-~
rd gradualmente si no hay infeccidn secundaria ni formacidn
de hematomas. Indicar la aplicacidn de frlo en las prime--
ras ocho a diez hrs., que siguen 2 la operacidn. Se pueden
recetar agentes antiinflamator:0s como corticoesteroides y-
enzimas de plantas y animales, para controlar el edema pos-
operatorio. Pero deben administrarse con un conocimiento -
completo de sus posibles efectos secundarios y contraindica

ciones.

La posibilidad de infeccidn puede ser minima --



usando antihiéticos y.una buena técnica quirﬁzgica, Y gi=~-

guxendo estr;ccamente las reglas de asepsxa.

Cualquxer znfeccxon aguda que. se presente en es-
tas lesiones debe dominarse totalnente antes de realizar --
cualquier intervencién qu;ruIQLCa., Deben elegirse cuidado-
samente ‘los antibidticos y .se administrardn en dosis tera--
péuéicasr

El humatoma puede evitarse cohibiendo la hemorra
gia inicial v por el uso de apdsitos y presién. Los vasos-
de grueso calibre deben ser ligados, pero a veces la nemo--
rragia proviene de regiones inaccesibles a la ligadura y se
cohibe por la presién. Los colgajos de tejidos blandos de-
ben suturarse bien y se aplicari presidn externa adecuada -
en la herida durante las primeras ocho horas de posoperato-

rio.

Un hematoma persistente de facil acceso, debe --
ser aspirado y drenado, de otra manera ocurrirdn disgrega--

cién del codgulo y drenaje séptico.

En periodo incipiente de la formacién de hemato-
ma, puede ser dtil la terapéutica enzimdtica, con hialuro--
nidasa, por ejemplo, pero debe evitarse si hay peligro de:-

infeccidn secundaria.

Los troncos nerviosos sensitivos generalmente --
estdin desplazados por las lesiones quisticas, y muchas ve-~
ces puede separarse la pared del gquiste del nervio, por di-
seccidn cuidadosa. Cuando se descubre un nervio sensitivo-
en una cavidad, suele aparecer parestesia, la duracidn de -
esta no puede predecirse porque la velocidad de regenera---
cidn del nervio waria considerablemente. Los troncos nexr--
viosos grandes no se cortan durante el procedimiento quxrﬁ£
gico cuidadoso y suele recuperarse la sensibilidad. Los =--
pequefios nervios que se sacrifican en las regiones quirdrgi

cas de ordinario tienen inervacidn cruzada de manera cue el



efecto inmediato ‘no es notado por el paciente, Debe adver-
tirse al paciente de esta complicacidn, y entonces puede a-
ceptar la pérdida de la sensibilidad, diciéndose que un -=--
traumatismo del quinto par afecta solo la sensibilidad y no
la funcidn motora, de manera que no ocurrirdn cambios paten

tes en la cara.

. Sin embargo cuando s& realizan disecciones de te
jidos blandos, debe conocerse la anatomia del nervio facial,

pues 1a lesidn 'de este nervio motor producird pardlisis.

”qu,hemorrégla primaria debe cohibirse durante la

operacidn.’ La.secundaria generalmente ocurre cuando se ha-

traumatizado un vaso grande al operar.

Aldunas veces el vaso puede identificarse yrlif;

Las ffstulas buconasales o bucoantralesia veces-~
‘resultan.de haber elegido mal los ptocedimientos'qqirﬁggi--

cos O‘ de ‘error-en la técnica.

También puede ser resultado de una relacidn ana-
t3mica normal de alguna enfermedad con las estructuras -
existentes. Esta complicacién puede evitarse por una disec
cidn cuidadosa; la pared quistica frecuentemente puede des-
pegarse de otras membranas sin penetrar en cavidades nasal-
o antral. El método de Partsch I, cuando se puede aplicar-
evitard esta complicacidn. Si ocurren peguefas aberturas,-
suele lograrse la curacidn adecuada por sutura cuidadosa y
las instrucciones detalladas al paciente. El cuidade pos--~
operatorio es de gran importancia en muchos Casos para evi-
tar la formacidn de una fistula que necesita cierre secunda

rio.

Debe evitarse la infeccidén secundaria, se reco--
mienda al paciente estornudar con la boca abierta para. evi-
tar la fuerza excesiva en la regidn donde la herida comuni-

ca con la cavidad bucal,
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El hueso se 2cobilita por la presencia de un gquis
te, la magnitud del debilitamiento depende del tamafo y la-
extensién de la lesidn. La pusibilidad de fractura durante
la cirugfa suele ser remota,a menos gque se produzca trauma-
tismo excesivo sobre el hueso o que ambas corticales sean -~
muy delgadas. El traumatismoc al hacer un movimiento de tor-
sidn es mds capaz de fracturar el hueso gue la presidn di=--

recta.

La profilaxia es la mejor terapéutica; debe uti=-
lizarse una téenica guirdrgics cuidadosa, particularmente =
en los quistes gue contienen dientes que no han hecho erup-

©¢idn y que son dificiles de extraer.

Si-ocurre fractura, se debe eliminar el guiste .-
v después empacar gasa o partfculas de hueso para mantener—:-

la'posicidn de los fragmentos y evitar su desplazamiento.’
Se debe hacer fijacién intermaxilar.

Cuando existen guistes voluminosos en maxilares,
-debe aconsejarse al paciente evitar traumatismos, antes y -
después de la operacidn, ya gue un golpe puede ocasionar --

fractura en un hueso debilitado mis que en uno normal.



El Cirujano Dentista tiene 'la obligacidn’'y la ==
gran responsabilidad de examinar cuidadosa y minuciosamente’
.a sus pacientes, ya que de esta forma puede llegar gportuna

.ﬁenée al diagndstico precoz de alguna alteracidn por minima

que ‘esta sea.

Se intenta destacar la importancia que tienen --

165 éuistes de los maxilares, para despertar el interés del
Cirujano Déntista de préictica general, aunque no se dedigue
.especf{ficamente a la Patologfa Oral y la Cirujfa Bucal, de-
be séber reconocer y resolver algunos casos de ellos por su

relativa frecuencia y sencillez de tratamiento.

El tema puede considerarse importante ya que es-
apasionante, debido a la gran confusidn a gue se prestan -=-
estas lesiones por su similitud con otras, tanto ciinicas =~
como’ radiogridficamente, de ahi que el Cirujano Dentista de-
ba tener un conocimiento bdsico de la Patoloyfa Bucal para-
poder establecer un diagndstico diferencial entre una enfer
dad benigna y una maligna, ya que de esto depende en muchas

ocasiones la vida de un paciente.

Es por lo tanto necesario insistir en la elabora
cidn de una historia clinica completa y minuciosa de cada -
paciente, complementdndola con pruebas de laboratorio: y.es-

tudios radiogrdficos.

Es obligacidén del Cirujano bDentista el escaﬁle-—
cer un diagndstico precoz del padecimiento, y no esperar el
"+ avance-de la lesién para poder establecer el didgndstico y-
tratamiento de dicha lesidn, de esto dependerd en muchas -~
ocasiones la integridad de la cavidad bucal y en ocasiones-

la misma vida del paciente.
Todo tejido obtenido de un acto quiridirgico, debe
rd ser preparado para un estudio histopatoldgico completo, ==

para de esta manera obtener el resultado y comparar con el-



;dxagnostzce sstablecxdo y saber si se obré de la manera ade

cuada o'si’se’deben tomar algunas otras medidas.

aEl'Clxujano Dentista de préctica general se.verd
limitado en algunas ocasiones para realizar el tratamientor
adecuado o el diagndstico de algln tipo de lesidn, deberd -
ser honrado y reconocer su limitacidn y deberd poner ai,pa-
ciente en manos de un especialista, y no por esto su reputi
cién se dudard, sino por el contrario estard haciendo uso -

de su ética profesional.

Es muchas veces mejor no realizar un tratamiento
que realizarlo mal y poner en peligro la integridad.del .pa=~

ciente.

Concluyendo, las lesiones quisticas son una enti
d&d, que aungque rara, Se presentan en el ser humano y se =-
deben diagnosticar y tratar para evitar alteraciones mayoc--
res, y el cirdjano Dentista tiene la obligacién de saber re

conocerlas y tratarlas.
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