or’v=21
=2Y

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
QUISTES MAXILARES

T E S | N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE :
CIRUJANA DENTISTA

P R E S E N T A
FABIOLAEORALES MENDEZ

DIRECTOR DE TESINA

C.D. GABRIEL PINERA FLORES

MEXICO, D.F. 2003



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Agradecimientos

A mis padres Hortensia y Luis:

Quien con su esfuerzo, sacrificio y dedicacion han hecho de mi una persona de provecho.
Gracias por toda la vida de amor y felicidad que he pasado a lado suyo, por sus noches de
desvelo, por escucharme  y estar conmigo sicmpre que los he necesitado, por darme todo lo
que he necesitado y por no dejarme caer nunca. Gracias por ser mis padres y sobre todo

pracias por ser los mejores amigos que tengo en la vida.

A Dios:

Porque me permitié vivir y me bendijo con una familia maravillosa; y se que aunque han
existido tiempos dificiles en mi vida siempre a estado a mi lado, apoyindome y guidindome
por ¢l mejor camino. Gracias porque sin ti no hubiera podido cumplir uno de mis suciios

mas anhelados como es el ser una profesionista.

Ala UNAM

Por abrirme sus puertas al gran mundo del conocimicnto y la cultura, porque entre en ella
esperando ser una profesionista mas, ahora salgo como un ser humano completo lleno de
ambiciones, propositos y anhelos. Gracias por todo el entusiasmo y conocimiento que le

haz inyectado a mi vida.

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




Agradecimientos

A los pacientes:

Porque todos cllos confiaron en mi poniendo en mis manos su salud, porque simplemente

sin ellos no hubicra podido adquirir humildad, sabiduria y conocimiento a lo largo de toda

mi carrera.

A mis profesores de carrera:

Por compartir todos’sus conocimientos con entusiasmo -y paciencia, por abrir nuestras

mentes a la realidad en‘la’ que vivimos,

A mis profesores de Tac Kwon D'q‘Gerjar(} Laray Edgar Velizquez:
Porque me enseiaron una forma de vida diferente, en la que no hay imposibles, en la que
todo lo que se quiere se puede, en la que.la disciplina y la responsabilidad son normas que

te hacen ser un triunfador. Gracias por compartir su sabiduria y su amistad conmigo.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TESIS CON
FALLA DE ORICEN




Dedicatorias

A mis padres Hortensia y Luis:

Porque ustedes son el cimiento de mi vida, la fuerza que me anima para ser mejor dia con
dia y el coraje por ¢l que lucho por lo que quicro, en fin son ustedes quien le ha dado un
sentido y un valor a mi vida. Ahora se que todas esas noches de desvelo han valido la pena

porque jamas podré pagar con nada todo ¢l sacrificio que han hecho por mi.

A mi hermano Luis:

Solo se pueden dedicar las cosas a las personas que amas y a las personas que admiras, en
este caso han sido las dos, pues he sido muy afortunada en tener un compaiicrito como ti
que me apoya, me cuida y que me quiere, siempre he querido ser la mejor en todo por ti,
para poder darte ¢l mejor cjemplo de todo lo que se puede conseguir con ¢l amor y carifio

de nuestra familia, lo tinico que nos resta a nosotros es esforzarnos un poquito.

At mi hermana Perla:

Eres alguicn a quien admird porque siempre trabajas, luchas y consigues lo que quieres,
cres débil fisicamente, pero muy fuerte de corazén y espiritu, Sicmpre hay algo nuevo que
aprender de ti, pero sobre todo siempre hay algo mas que me hace sentir muy afortunada y

orgullosa de tener una hermana como .




TESIS CON
FALLA DE
ORIGEN



Dedicatorias

A Eloir Cruz

Haz sido un gran compaiicro, le haz dado un sentido a mi vida diferente, me has ayudado a
ser una mejor persona, me has apoyado en todo, he vencido mis temores y mis debilidades
a tu lado: toda esto solo lo puedo explicar diciéndote que Te Amo y que este triunfo no

hubiera sido lo mismo sin ti. el

A mis primos Tanya, Rafuel, Alejandro,Ivan, Ricardo y Ariadna...

Es muy dificil lograr cumplir nuestros sueiios, existen muchos obstaculos en la vida que
nos pueden llevar a claudicar: hoy se que todos cstos absticulos nosotros los hacemos més
grandes o mis pequeiios, lo Unico que se necesita para vencerlos es amor, dedicacion y
esfucrzo, Ahora yo he cumplido mi sueiio, pero se que todos ustedes algun dia serin mejor

que yo, si se esfuerzan y luchan por todo lo que quicren.

A toda mi familia:

Todos son un verdadero ¢jemplo a seguir, han existido momentos dificiles pero se han
superado, todo ¢l conocimicnto del mundo en mi cabeza no seria nada sin su apoyo y

carino, sin la alegria y union que siempre ha caracterizado a mi gran familia.

TESIS CON
FALLA DE CRITEN




TESIS CON
FALLA DE ORiGEN




Indice

indice

Introduccion

Capitulo 1. Generalidades

1.1 Antecedentes Histdéricos

1.2 Definicién

* Quistes

* Quistes Odontogénicos
» Quistes No Odontogénicos

1.3 Clasificacién de la OMS

1.4 Etiopatogenia

1.5 Frecuencia e Incidencia

1.6 Manifestaciones clinicas

« Localizacion
 Nimero

» Tamaiio

1.7 Aspecto radiogrifico

1.8 Signos y Sintomas

1.9 Tratamiento '

= Enucleacién

« Marsupializacion

Capitulo 2. Quisfes Epiteliales de Desarrolio Odontégeno -———-e-eeceeeoaceee

2.1 Quiste Gingival Infantil

Etiopatogenia

Epidemiologia
Manifestaciones clinicas

Aspecto histopatoldgico

Tratamiento

34

34
35
35
36
36

TESIS COM
FALLA DE QRIGEN




indice

2.2 Queratoquiste Odontogénico 37

« Etiopatogenia 38
« Epidemiologla 39
» Manifestaciones clinicas 40
« Aspecto histopatoldgico 41
e Caracteristicas radiograficas 44
« Diagndstico diferencial 47
« Tratamiento 48
« Recurrencia 49
2.3 Quiste Dentigero oo 51

« Etiopatogenia
« Epidemiologia
« Manifestaciones clinicas
« Complicaciones

+ Aspecto histopatoldgico
L

Caracteristicas radiograficas
Diagnéstico diferencial
Tratamiento

2.4 Quiste de la Erupcion

» Epidemiologia
» Manifestaciones clinicas
« Aspecto histopatolégico
« Tratamiento

2.5 Quiste Periodontal Lateral

« Etiopatogenia 67
« Epidemiologia 68
« Manifestaciones clinicas 69
« Aspecto histopatolodgico 70
« Caracterislicas radiograficas 72
« Diagnoéstico diferencial ;i

« Tratamiento

TESIS COH
FALLA DE CRIGEN




indice

2.6 Quiste Gingival del Adulto 75

» Etiopatogenia 75
« Epidemiologia 76
* Manifestaciones clinicas 76
e Aspecto histopatolégico 77
e Caracleristicas radiograficas 78
« Diagndéstico diferencial 78
« Tratamiento 78
2.7 Quiste Glandular Odontogénico (siaclodontégeno) m—eeeee - 79"

« Epidemiologia
= Manifestaciones clinicas
s Aspecto histopatologico
» Caracteristicas radiograficas
« Diagnéstico diferencial
« Tratamiento

Capitulo 3. Quistes Epiteliales de Desarrollo No Odontégeno " meammmoeeane - 80
3.1 Quiste del Conducto Nasopalatino 81
« Embriologia y anatomia 81

82

« Etiopatogenia
« Epidemiologia 82

« Aspecto histopatolégico 83
* Manifestaciones clinicas 84
« Caracteristicas radiograficas 85
« Diagnostico diferencial 86
e Tratamiento 87
3.2 Quiste Nasolabial 88
« Etiopatogenia 88
« Epidemiologia 88
« Manifestaciones clinicas 89
« Aspecto histopatolégico 90
« Caracteristicas radiograficas g;

« Tratamiento

TESIS CON
FALLA DI ORIGEN




Capitulo 4. Quistes Epiteliales Inflamatorios

4.1 Quiste Radicular Apical, Lateral y Residual

= Etiopatogenia
» Epidemiologia
« Aspecto histopatoldgico
* Manifestaciones clinicas
» Caracteristicas Radiograficas
» Diagndstico diferencial
« Tratamiento -
« Carcinoma de células escamosas originado desde un quiste residual = —-—-----—-

4.2 Quiste Paradental (Colateral Inflamatorio)

« Etiopatogenia
« Epidemiologia
= Manifestaciones clinicas
» Aspecto histopatolégico
» Caracteristicas radiograficas
» Diagnéstico diferencial
* Tratamiento

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

93

93
93

96
99
100
102
102
103

104 :

104
105
105
106
107
107
107

108

109




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




PAGINACION
DISCONTINUA



Introduccién

INTRODUCCION

En la actualidad uno de los temas de mayor importancia dentro de las lesiones
tumorales buco-faciales es el de los quistes maxilares, descritos por primera vez
por Scuitet en 1654. Su importancia se debe a la inusitada frecuencia con que se
presentan y al papel que el odontélogo/estomatélogo tiene en su de'tec'cién"'Asl

como otros procesos tumorales precisan del estudio hlstolégico para llegar al
de Ias veces

diagnéstico, en la patologia quistica éste se consigue la mayor
mediante la exploracion clinica 'y radiolégica, aunque a constatacién
anatomopatoldgica rubrique dicho diagndstico. : .

Uno de los factores que_ han.contribuido al aumento de la frecuencia de estos
procesos es el uso rutinario ‘de’las exploracuones radiogréf‘ cas" ocas veces el
quiste, en su evolucién, Ilega a extenorizarse hac:a Ias cort ales maxllares ni

incluso la tumoracién a nivel faclal. La cl(nlca sue .

proceso patolégico dentario detecta la leslén : .

Por su naturaleza asintomatica la_ causa mé frecuente del diagnéstico es eI
hallazgo fortuito. Los pacientes suelen acud:r )

cuando aparece dolor o deformidad clinlca o ]
complicaciones derivadas de la infecclén, como O

el_paciente ,presen't_'a’ clertas
izacion de la

lesion quistica.

Se considera que los quistes de los maxilares 6cupan. juhto a la exodoncia de
dientes infectados y retenidos, la mayor actividad quirargica del cirujano bucal y

maxilofacial.




Introduccién

Es muy dificil proporcionar cifras de la frecuencia de estas lesiones, ya que pocos
autores ofrecen datos que sean equiparables entre si, como ejemplo podemos
mencionar un estudio realizado por Bhaskar sobre 20,000 pacientes en donde
‘describe el 17.6% de quistes odontégenos y el 1.3% de quistes no odontégenos.

Kramer en 1974 def‘ne el quiste como una cavidad patolégica con un contemdo
liqwdo, semlliquudo o gaseoso, que no ha sido originada por la acumulaclé ! de
pus y que.suele estar, aunque no obligadamente, revestida por epltello .Esta
definicién engloba todas las lesiones quisticas de los maxilares, sean epltellales o
no, y las de los tejidos blandos y al mismo tiempo se descartan los’ abscesos por

acumulacién de pus.

Los quistes tienen distinto origen y comportamiento clinico, aunque el crecimien(o

es siempre lento y expansivo, no infiltrante, por aumento de su p

no por proliferacion tisular.

En los huesos maxila y mandibula las: Iesmnes qulsticas comprenden dlferentes
paradentanos.

entidades, como son: los quistes odontégenos radlculares.w
foliculares o dentigeros,, pnmordlales L0 queratoqunstes. no odontégenos
supuestamente fsurarlos o .no: fisurarios. Y por'ultlmo. Ios qulstes ‘6se0s ©

seudoqwstes

Todos _ellos’ Qbéd'e:ceh'; a  diferentes mecanismos etiopatdgénicds. Unos 'son
hiperplasias de orig:eh“inflamatorio; otros se deben a alteraciones del desarrollo o
disembrioplasias; otros presentan etiopatogenia controvertida.

on' |ntenor y




Introduccién

La existencia de tejido epitelial dentro de la maxila y la mandibula tiene una
explicacion facil. Puede ser epitelio odontégeno derivado de los restos epiteliales
de Malassez -vestigio de la vaina de Hertwig— o de la lamina dentaria de los
organos del esmalte. Puede tratarse, en otros casos, de epltello no odontégeno
remanente  del que cubria los procesos embrlonanos que onginaron

supenor o los que forman el conducto nasopalatmo

Existen duistés epite" les y no epiteli dentro de Ios ‘prime s se /di’st‘irigL'Jeyn los

quustes odontégenos Yy no odontégenos

La mayoria de las Ieslones quisticas benignas de maxila mandlbula tlenden a

enucleacion y la-marsupializaciéon. Ambas técnlcas .son simples con resultados
muy satisfactorios, ya que la recidiva es exqep‘qiokrvlal,._ puando la’técnica ha sido
seguida correctamente. En efecto, la L'Jnlcé’ Ié‘s’ién” quIstida benigna de los
maxilares que puede ocasionalmente remdlvar es el queratoqulste odontogénico, y
se debe probablemente a la dificultad técnlca de Ia'vremocién de la membrana que
es demasiado delgada. No hay duda que en ‘lo:que conciermne al paciente, la
enucleacidon con cicatrizacion pnmana es el procedimiento de elecciéon mientras
que la marsupializaciéon esta indicada pa‘rgc,lke’krto’s y determinados casos.

Ei aspecto mas importante de cuaiquier tratamiento es el examen post-operatorio
regular de la lesién, hasta que se demuestra clinica y radiograficamente que la
cavidad quistica se ha obliterado con hueso normal.




Introduccion

Debido a la frecuencia de presentacion de esta patologia y a su potencial de
malignizaciéon sobre todo cuando se trata de queratoquistes, el odontdlogo y
estomatdlogo general deberan realizar un diagnéstico precoz de la lesién y
establecer en colaboracién con el cirujano bucal un diagndstico exacto del tipo de
imagen osteolitica y de su extension, asi como de las estructuras anatémicas que
estan afectadas para afrontar el tratamiento, ayudados po'r las diferentes técnicas
de diagndstico por imagen (tomografias, T.A.C., arterfografia;‘RMN).

El presente trabajo de Investigacion “surge como una inquietud por concentrar los
conocimientos minimos que se requieren para dar un correcto- diagnéstico y
tratamiento . de las lesiones quisticas de la maxila y de la' mandibula,
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Generalidades

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Scultet en 1654 es el primero en describir la existencia de los quistes maxilares.
En 1728 Fauchard indicé la correlacién existente entre los quistes maxilares y el
sistema -dentario. En 1839 Dupuytren describié el signo de crepitacién
apergaminada caracteristico de los quistes con gran expansion. En 1864 Virchow
menciond los quistes de los maxilares en su tfabéjo sobre tumores y los relaciono
con los dientes retenidos. Paget creé el térmlno de quiste dentigero. Magitot
reconocid en 1872 que los quistes de los m |Iares' -son de origen dentario y
distinguié los radiculares de los foliculares A ite
la relacion entre los quistes foliculares y Ias alteraciones del desarrollo de los

riormente Broca ya habia descrito

dientes.

Malassez comprobé por pnmera vez células eplteliales en eI espac:o penodontal y

) ’ Iégico Alemana la descnpcnén del metodo quirargico de
qunstostomia co' ocldo como Pansch I. En 1910 Malassez, expuso el método de
qu:stectomia o Parstsh Il. Posteriormente, diversos autores (Miculicz,
Schultz,Philipsen, Shear, Gorlin, etc.) describieron variedades dentro de los
quistes odontdgenos y asociaron ciertos quistes con predominio de queratina con

otros procesos o sindromes generales *.
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Generalldades

Clasificacion

Las clasificaciones se realizan seleccionando ciertas caracteristicas que son
comunes a cierto numero de condiciones y agrupandolas en base a las

propiedades compartidas.

El primer sistema moderno y preciso fue disefiado por Robinson (1945) con la
cooperacion de otras autoridades en el campo de la medicina y de la odontologia.
Para su clasificacién los quistes fueron subdivididos en dos grupos especificos
basados en el origen primordial del tejido epitelial.

Clasificacion de Robinson (1945)
Quistes de desarrollo
A. del tejido odontogénico
1. quiste periodontal
a. tipo radicular o de apice dentario
b. tipo lateral
c. tipo residual
2. quiste dentigero
3. quiste primordial |
B. de tejidos no odontogénicos -
1. quiste medio (quiste medio-palatino-medio)
2. quiste dé! canal incisivo. '
3. quiste gldbulo-maxilar

La clasificacion de Robinson fue adoptada por ﬁ'hbma y Goldman (1960) con
pocas modificaciones, como por ejemplo, la designacion de quistes foliculares
agrupa tanto a los primordiales como a los quistes dentigeros.. En 1961, Robinson
incluyo en su clasificacién original los quistes de tejidos blandos.




Generalidades

La gran clasificacion de Kruger (1964) incluye un buen nimero de quistes de

tejidos blandos de la cavidad oral y de las estructuras contiguas.

Clasificacion de Kruger (1964)
A. quistes congénitos
1. tirogloso
2. branquiogénico
3. dermoideo
B. quistes de desarrollo
1. origen no odontogénico
a. tipos fisurales )
I nasoalveolar
Il. - medio -~ :
. caha! incisivo (nasopélatino)
IV. globulomaxilar e
b. tipos retentivos
I mdéocele
il. ranula
2. origen odontogénico
a. quiste periodontal
I periapical
. lateral
1. residual
b. quiste primordial
c. quiste dentigero '

La clasificacién de un autor britanico, Seward (1964) agrupa a los quistes en orden
de acuerdo a su tipo desde neoplasmas quisticos y quistes 6seos hasta los grupos

dentigeros comunes y los fisurales.




Generalidades

La clasificacion de Gorlin (1970) y la de Lucas (1964) poseen la ventaja doble de
brevedad y simplicidad. Una variedad de quistes de los tejidos orales y de la

region cervicofacial ha sido enumerada por Gorlin, quien arbitrariamente toma los

grupos intradseos y de tejidos blandos.

Clasificacion de Gorlin (1970)

Quistes odontogénicos

1.
. de erupcion

o b WN

N

dentigero 2

. gingival _del recién nacido
. periodontal lateral y quiste gingival
. queratiananté y - quiste odontogénico- calcificante (tumor . quistico

queratinizante)

radicular (periapical)

queratoquistes odontogénicos

* quiste primordial

e queratoquiste muiltiple de los maxilares, . carcinomas de - células basales
multiples cutaneas y anomalias esqdeléticas '

Quistes no odontogénicos y fisurales

1.

NO O A~ON

globulomaxilar.

nasoalveolar (nasolabial Quiste de Klestadt)
nasopalatino (maxilar anterior medio)
mandibular medio

lingual anterior

dermoideo y epidermoideo

palatino del recién nacido TE SIS CON
FALLA DE GRIGEN




Generalidades

Quistes de cuello, piso de boca y glandulas salivales
1. quiste del conducto tirogloso

. quiste linfoepitelial (de “fisura branquial”)

. quiste oral con epitelio gastrico o intestinal

. quiste de glandula salival

o Hh WN

. mucocele y ranula

Pseudoquistes de los maxilares
1. quiste 6seo aneurismétlco :
2. quiste 6seo estatico (de desarrollo Iatente)
3. quiste éseo “traumé,tico“(hemorragico, solltario)

Main en 1970 mtroduce un grupo mteresante Separa los qunstes de epltelio
odontogénico en dos grupos qunstes pnmordlales. todos los cuales poseen la‘
5 quistes dentales. donde - agrupa a los

membrana’ epltehal queratinizante y |
demas qmstes odontogémcos, postulando que estos se desarrollan en relaclon a
una pieza den(ana Involucrada con algun proceso patologlco precedente Su
altimo grupo pertenece a ios quistes desarrollados a partlr de un’ epltello no-

odontogemco 2

En 1966 la Orgamzac:én Mundial de la Salud (OMS) establecié en Copenhague el
Centro Internacional de Referencia para Defi niclén Histolégica y Clasificacién de
los Tumores Odontégenos, Quistes Maxtlares y lesiones  afines. Esto se realizé
basicamente al reconocer la complejidad de estos tumores, en un intento por
obtener la cooperacidn internacional para examinar y ampliar el conocimiento y las
ideas; obteniendo como resultado la monografia de la Clasificacion Histologica
Internacional de las series tumorales de la OMS que trataba de los tumores
odontoégenos, quistes y lesiones relacionadas, la cual fue realizada por Pindborg,

Kramery Torloni en 1971 2,




Generalidades

Clasificacion de la OMS (1971)
Quistes Epiteliales:
1. Desarrollo:
a). odontogénicos
* . quiste primordial (queratoquiste)
e quiste gingival
* quiste de erupciéon

+ quiste dentigero (folicular)

b) No odontogénicos

- nasopalatmo

e quiste globulomaxllar
* quiste nasolablal (nasoalveolar)

2.

Las clasifi cacnones precedentes se. basan en la etiologla supuesta de cada quiste
y los elementos de los cuales se supone que se ongma Hasta que no se esté en
la certeza de su etiologia mnguna clasificacion de las lesmnes qulstlcas benignas

podra sentarse sobre bases realmente cientificas 2.




Generalidades

1.2 DEFINICION

QUISTE

Cavidad anormal revestida de epitelio, que contiene material liquido o semisédlido.
Formado por tres estructuras fundamentales una cavidad central (luz), un
revestimiento epitelial y una pared exterior (capsula).

(Fig.1 Sapp Philip. Patotogia Oral y Maxilof: Cor anea. Pag. 39)

Bolsa conjuntivoepitelial, tapizada de epitelio en la cara que mira a la luz del quiste
y de tejido conjuntivo en la externa, con un contenido liquido o semiliquido en su
interior.

KILLEY y KAY (1966), definen los quistes como ciertas formaciones patologicas
caracterizadas por tener una cavidad o espacio hueco en el hueso o en ias partes
blandas, reillenas con sustanqias llquidés, semiliquidas . 0. gaseosas y que a
menudo, pero no sienibre, se encuentran encapsuladas y recubiertas por epitelio.

KRAMER en 1974 definid el quiste como una cavidad patoldgica con un contenido
liquido, semiliquido o gaseoso, que no ha sido originada por la acumulacién de
pus y que suele estar, aunque no obligadamente, revestida por epitelio *.
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Generalidades

QUISTES ODONTOGENICOS
Quistes en los cuales el revestimiento de la luz del quiste deriva del epitelio
producido durante el desarrollo del diente.

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada por un epitelio. Puede estar situado
enteramente dentro de tejidos blandos o profundamente en el hueso o localizarse
sobre una superficie dsea-y. producir. una superfme deprecuble Dentro de"los
maxilares, el epitelio puede tener su ongen en el epltello odontogémco (es decir.
los restos de la lamina dental o los érganos ‘del es 'alte de' os dlentes) ‘La
proliferacion y degeneracién quistica de este epltello da Iugar a. quistes'

odontogénicos.

QUISTES NO ODONTOGENICOS
Los quistes no odontogénicos derivan de los restos eplteliales del tejido que cubre

los procesos primitivos que participan en . la formaclén em nonarla de Ia cara y
Los qunstes no

maxilares; y son también denommados qu:stes f'surale
en Ios restos del conducto

odontogénicos también pueden tener: su ong,

nasopalatino, que originan el quiste nasopalatlno. ;

1.3 CLASIFICACION DE LA OMS (1992)

La clasificacion de la organizacién mundial de la salud recomienda un caracter
histopatolégico que ha sido lo mas atil para el estudlo y tratamiento de los quistes.
Los quistes que no se localizan en los maxnlares nl en sus estructuras adyacentes
son excluidos de esta clasificacion, debido a que no son objeto de estudio para la
presente investigacidén, aunque su identificacién y . conocimiento son

imprescindibles para elaborar diagnésticos.




Generalidades

Existen quistes epiteliales del desarrolio de origen dentario u odontogénicos, y
quistes del desarrollo de origen no dentarioc o no odontogénicos; quistes
inflamatorios y quistes dseos.

Para identificarlos mejor para este estudio se respeta la recomendacién de la
OMS, v la clasificacion hispatologica de origen y ubicacion en los maxllares queda

de la siguiente forma 2
Clasificacion propuesta en 1992 por la OMS (Kramer, Pindborg y'Shear) .
1. Epiteliales:

1. Desarrollo: |
a) Odontdgeno:
‘e Glngival infantil
. Queratoqulste (pnmordlal)
. Dentlgero (fqllcular) :
. Erupcién ! :
. Penodontal Iateral
. Glnglval del adulto .
. Glandular (sialoodontégeno)
b) No odontégenos : '
. Conducto nasopalatino
« - Nasolabial

2. Inflamatorios:

a) Radicular: apical, lateral , residual. TESIS CON

b) Paradental (colateral inflamatorio). FALT A D-p /'\"‘\rl"" I
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(Fig.2 Sapp Philip. Patologia Oral y Maxitofacial Contemporanea. Pag. 39)
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1.4 ETIOPATOGENIA

El mecanismo de produccion es el siguiente. A partir de la sexta semana de la vida
intrauterina, al espesarse el epiblasto del estomodeo © boca primitiva, se
constituye la lamina dentaria, que penetrando en el mesénquima subyacente,
forma_ una_serie de mamelones que daran lugar a; los dlentes Este mamelén u’
érgano del esmalte ya en su fase de’ car‘1‘1pana‘ presenta una capa externa (epltello
externo) y otra lntema (epiteho lntemo) ambas se \unen en profundldad en la
futura regiéon cervical del diente, en e]' al ‘bo'rde genético dando Iugar ala
vaina de Hertwig, que a'su vez mﬂuiré decis vamente en la formaclén de la ralz '

El epitelio interno de esta vaina genera Ia formaclén de Ia dentlna radicular Al no
haber estrato intermedio no se formara esmalte El epltello extemo, segun
Sperberg, genera la constitucion de cemento en la vecindad del saco dentario. Sin
embargo, parece que la vaina de Hertwig se enrarece y queda una red de células
epiteliales (restos epiteliales de Mal z). A través de esta red epltelial entran

células conjuntivas que forman el cemento. Estos restos epiteliales de Mal _' ! ':,
situados preferentemente en el espacio periapical, explican: la formacion de
distintos quistes y tumores. Investigaciones han senalado que estos restos
pueden estar alejados del periodonto, en pleno hueso. Son mactlvos y con un
metabolismo reducido, pero reaccionan multiplicandose ante estimulos irritativos.

Becker da la siguiente explicacion patogénica a la formacion deifqulste y ‘su

posterior crecimiento:

o Primera- fase de formacién. Un estimulo inespecifico "produce una
alteracion metabdlica del tejido que a su vez motiva una proliferacion del
epitelio que se encuentra en reposo. En un principio es un proceso

dependiente.
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Los quistes no se originan por si mismos. Este impulso primario es
generalmente de naturaleza infecciosa, aunque también podria haber
lesiones trauméticas y alteraciones metabdlicas no bien conocidas. Parece
que en los quistes muitiples habria un factor individual o familiar
predisponerte.

El epitelio proliferante crece en el espacio hueco existente en el tejido 6seo’
adyacente y_lo tap:za. a la vez que las celulas centrale

e necrosan’y

reabsorben, formando un espacio hueco o cavidad quistlca

e Segunda fase . Hay un crecimlento proplo y progresivo por aumento pasivo
de volumen y no por prolnferacnon del tejido epltelial quisuco Sustancnas
osmétlcamente activas actuan en el interior del quiste y provocan la entrada
de liquido de Ios tejldos para equilibrar la presion osmética. La pared del
quiste actaa como membrana semipermeable. La presion hidrostatica que
se forma ‘en eI mtenor del quiste expande éste y produce en: la’ zona
adyacente alteramones metabélicas del hueso con predomlnlo de la
destrucclén 6sea ;

Con esta expllcaclén patogénlca se elimina la teorla que hace. responsable del
crecimiento del qulste a una proliferaclén actlva del epitelio de la pared semejante
a un proceso tumoral auténtlco : R

Sin embargo, algunos autores admlu‘ os queratoquustes. crecen por la
posibilidad de un “factor hormonal del aumento de la actwndad de crecimiento

epitelial de causa deséonocida y la existencia de una alta actividad metabdlica con

incremento de determinadas enzimas, que explicarian la expansion de! quiste y la
reabsorcion ésea periférica.
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1.5 FRECUENCIA E INCIDENCIA

Las lesiones quisticas mas frecuentes son los quistes epiteliales odontégenos,
que ocupan el 93% de todos los quistes. Entre ellos los de mayor incidencia son
los radiculares y los dentigeros. Ries y CeNnTENO idan;ycifras' de 81.2°% para los
radiculares y del 14.6 % para los dentigeros. WONNEBVE‘IV'{Gb cita un 66.2% para los
radiculares, el 21.1% para los residuales y el .10.2% para'los dentigeros. Heipemann
describe el 57.3% para los radriculare's. el 28.7% para los residuales 'y el 10.4%
para los dentigeros. , BERRAZUETA, en su tesis doctoral, refiere el 58.1% bara los
quistes radiculares y el 30.1% para lds dentigeros .

Respecto a la edad hay acuerdo en ‘sefalar Ia mayor frecuencia entre la segunda :
y cuarta décadas de Ia vida siendo la de mayor |n0|dencla la tercera ;

Con referencia al sexo, hay autores que encuentran en sus muestras una Ilgera
prevalencia en las mujeres, la mayoria no refieren dnferencias sngmﬂcatlvas entre

ambos sexos '.

1.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

Localizacién RS
Autores como SuArez, M, SHEAR, M y CALATRAVA, observan una mayor inc:dencia de
. encuentran una

quistes en la maxila, y autores como Garcia stusz y SANTAMARIA.
incidencia de 56.47% de casos en mandibula y 52.5% de casos en maxtla. es

decir; una mayor incidencia en la mandibula '*,
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En cuanto a la zona de presentacién en la maxila se presentan con mayor
frecuencia en la zona incisiva, siguiendo los situados en zona de premolares y por
ultimo la zona de molares. En la mandibula la mayor parte de los casos de
lesiones quisticas se presentan en el cuerpo mandibular, sigulendo en orden
descendente, el angulo mand:bular, la sinfisis y parasinfisis y.por Gltimo la rama

mandibular.'*

Namerb ; R
El numero de qu stes que se re ntan en un solo paciente puede variar; siendo
unico entre el 84 4% y ‘el 90% de S CaSOS' algunos autores como GARCla JIMENEZ,
BERRAZUETA, M J. y BETORET colnciden ‘en que aproxumadamente del 2 al 10% de los

casos presentan qulstes multiples '

Tamano

El tamano lo valoram midiendo el eje transversal y vertlcal de Ia lesnon -Segln
GARCIA JIMENEZ® en un estudio radlolégxco de-lina’ serie de onopantomograflas de
170 casos de quistes maxllares, la superﬂcne media de los quistes fue de 5 40 cm?,

con una desviacion estandar de 6.38.

Los quistes que se localizaban en la mandibula presentaron una superf‘cue medla
de 6.17 cm?. Por el contrario, los situados en la maxila tuvieron un tamano medlo
de 4.40 cm?. Santamaria, J. comunica una superficie de las Iesiones de 4 85 cm?
de media en la mandibula y 3.87 cm? de media en el maxilar supenor. o

En la maxila en la zona de incisivos la superficie media fue de 4.29 ¢cm?, en'la
zona de premolares se computé un tamafio medio de 6.90 cm?, y en la zona de

molares una superficie de 6.85 cm?.
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En [a mandibula , los situados en sinfisis y parasinfisis tenian un tamafo medio
de 8.15 cm?, en la zona del cuerpo mandibular tuvieron una superficie de 5.89
cm?; en la zona del angulo mandibular alcanzaron 8.37 cm?, y por dltimo en la
rama mandibular. Estadlslicamente no resulta significativa .la relacién entre .la
superficie quistica y el tipo de qulste' asi como no exlste correlac:én entre la edad

del paciente y la superficie del quiste

En los quistes que presentan ﬁs‘tql"
radiografica menor que en los qui te
explicar el mayor tamafo de l'aé,’ié
maxilar superior. La mandibula pkobd“ria condicionar la dificultad para fistulizar de los
quistes localizados en el maxilar inferior. De hecho dohde mas significativo resulta
el mayor tamaiio de los qhistes en es rama mandibular, donde la posibilidad de
fistulizacion esta frenada por las ramas musculares de masetero y musculos

: cné sek ha podido comprobar una superficie
5 ne Ia pres ntan Esta af‘rmactén podria

es quistlcas en la: mandibula respecto al

pterigiodeos *.
1.7 ASPECTO RADIOGRAFICO.

Existen muchas técnicas radiograficas en las que nos podemos basar para
identificar totalmente la lesién. Cuando las técnicas oonvenci
intraorales y la ortopantomografia, no nos den’ una imagen’ clara de las
caracteristicas que nos planteen dudas, debemos recumr a otros rhetddos que nos
proporcionan diversos planos de observacion y en Ios ‘cuales ‘se pueda apreciar

integramente la lesion, conociendo asi su ublcacién y tamano 5

« Radiografia dentoalveolar. Por'syu ’éontibn'uo'uso en la practica, estas
radiografias suelen revelar zohas radiollicidas que harian sospechar la
presencia de un quiste. Sirven para evaluar la extension de la lesion en
quistes pequefios de la zona donde se encuentran las raices dentales, y
son necesarias para definir, en circunstancias dadas, el diente causal.
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Radiografia oclusal. En la maxila, la imagen revela la cantidad de tejido
oseo palatino que ha sido destruido y si los bordes vestibulares y palatinos
estan perjudicados. En la mandibula se pueden apreciar ambas corticales
con el caracteristico abombamiento de éstas. En ambos maxilares veremos
una imagen en dimensién ca’si horizontal.

Ortopantomografna. Es una imagen panorémica de’ ambos maxilares. la

dentario inferior

Con- ‘esta radiografia, nos daremos ‘cuenta ompromete

'estructuras anatémicas lmponantes y si otras

técnicas radiograficas.

Lateral oblicua. Es valiosa para definir.una lesion quistica que se ubica en
el borde Inferior de la mandibula, perforéndolo o no. Tamblén 'podemas ver
el grado de compromiso que existe entre la: Ieskbn .y larama o anghlo de la
mandibula, el desplazamiento del conducto o de Ios dientes :

mandlbula que incluye la
sinfisis, el cuerpo y ambas ramas. Nos puede mostrar si exlste expansion
lateral o medial de alguna de las ramas y también podriamos advertir un

Posteroanterior. Ofrece un panorama total kde |

quiste posterior.
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Proyeccion de Waters. En esta radiografia veremos las posibles
implicaciones del quiste en el seno maxilar, ya que el quiste parece
aumentar su tamafo y diferenciarse del seno. Por la direccién de su
proyeccion, se aprecian las lesiones que puedan estar localizadas en el

centro del maxilar.

Lateral de craneo. Es bastante atil: para Iocallzar u;stes maxnlares muy

posteriores o' que hayan desplazado‘ | : seno‘ maxlla

QBfne ble‘n los

define mejor que cualquler otra radlografia
importantes y la delimitacién del quiste en sentldo vestlb’ulo‘liﬁgual Bty

Eco-doppler y Arteriografia. Para descartar-la ekis‘tenqia‘ndér ‘rqn'a}vrleﬁsién :

dsea vascular

' ejor que_existe para definir las dimensiones del ‘quiéte y las
é\;ioy rodean. ‘Nos da una perspectiva tridimensional de.los
d§Mos saber cuando se trate de una lesién quistica debido a
1 4 l;l‘ha zona de baja densidad. Que es la cavidad quistica,
rodeada d una capa ‘de alta densidad, que es el hueso que comiunmente

TAC. Es lo
estructura’

envuelve a Ia lesion.

Resonanéia Magnética. Es muy util para mostrar la expansion del quiste y
la densidad de las estructuras implicadas en el hueso maxilar y tejidos

blandos .

21




Generalidades

Por medio de las técnicas de diagndstico por imagen antes mencionados se debe
determinar el aspecto radiografico de este tipo de lesiones ya que cualquier tipo de
quiste que aparezca en los maxilares puede desarrollar muitiples compartimentos,
aunque los quistes radicular y glébulomaxilar suelen ser. lesiones uhilocqlares,
mientras que el queratoquiste odontogénlco, el quiste - prlmordlal dﬁiéte
cierta . frecuiencia - como qunstes ‘

dentigero y el quiste residual aparecen co.

multiloculares.

Las paredes quisticas (pt_J'e”dy‘

determina que unos bordes omogéneos y bien deﬁnldos son’ caracteristtcos de
las lesiones benignas (quustes radlculares, qulstes foliculares) mlehtras que una
curva de densidades lrregular es :mas bien propia 'de lesnones Iocalmente
agresivas (queratoqutstes ameloblastomas)

El contenido qulstIco puede presentar una imagen radrologtca homogénea y blen
el contenido puede aparecer. como una |magen heterogénea. lo cual p ede
corresponder a la corona dentaria que se proyecta en el quiste lo cual hablaria de

la existencla de un quiste folicular.

Para poder diferenciar el foliculo dentario del foliculo quistlco tendremos en cuenta
el criterio de PINDBORG J.J. el cual indica que si la distancia entre la pared del
quiste y la corona son superiores a 2.5 mm. Se indica la exéresis del quiste y del
diente causal. Una imagen heterogénea también puede deberse a la presencia de
material de obturacion de conductos en el contenido de los quistes “.
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Relaciones

Los quistes pueden tener relacion con estructuras vecinas o bien ser
independientes de ellas, por ello debemos conocer y analizar todas las
estructuras adyacentes a ellos como pueden ser los érganos dentarios, los cuales
pueden estar erupcionados o impactados ‘'ser uno solo o mas de uno estar sanos
o bien presentar patologias. Otra estructura con Ia cual también puede estar en
estrecha relacién radiogréfca el quiste, es el conducto dentano mfenor en la
mandibula y el seno maxilar en la maxila “. ‘ LT

1.8 SIGNOS Y SINTOMAS

Signos fisicos
Los signos fisicos de un quiste dentro de huesos maxilares. depende de su

tamafio. .Usualmente los quistes se manlf‘estan cllnlcamente -a causa ‘de’su
expansion dentro del tejido circundante. Muchos quistes permanecen pequenos y
producen poca o ninguna dilatacion. Se descubren solamente en un examen

radioldgico habitual.

A medida que el quiste aumenta de tamano. se produce una expansién de hueso
alveolar. Frecuentemente, sélo la vertiente Iabial o bucal de la mahdfbula se afecta
en el caso de quiste odontogénico, y una tumefacmén de’la’ Iéfnlna Ilngual ola
complicacion de las paredes Oseas internes y externas: pueden indicar un npo
diferente de lesién. Cuando un quiste se dilata o aumenta de tamano ejerce una
estimulacion en el periostio por el cual éste deposita hueso nuevo en laminas; esto
se revela clinicamente en forma de una prominencia indolora, dura y suave en un
primer estadio, pero a medida que el quiste se desarrolla, el hueso que cubre el
centro de la convexidad se debilita adelgazandose y puede deprimirse con una

suave presion.
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Con una mayor expansidon, la fragil cubierta externa de hueso se fragmenta, la
sensacion impartida y el sonido producido con la palpacién ha sido descrito como
el “crujido de la cascara de huevo". Finalmente, puede desaparecer incluso esta
cascara 6sea, la cual no sera reemplazada con una neoformacion ésea quedando
el quiste cubierto tinicamente por la mucosa bucal y puede producirse fluctuacion.

Una mayor distension de la pared quistica produce un eventual derrame de fluido
dentro de la cavidad bucal, situacién que frecuentemente se sigue con una
infeccién secundaria y la formacién de un absceso de tejidos  blandos. - Esta
secuencia de eventos se observa comunmente durante el creclmianto de qulstes
periodontales y dentigeros. Ya que los. queratoquistes odontogénlcos tienden a
desarrollarse en partes de los maxllares donde Ia expanslén es menos evidente y

que no producen sintomas hasla un estadlo postenor ’,.‘:

sugerir la exsslencia de queratoqulste dontogénico de tipo 'bnmlordiral
La Iocalxzacién e.la tumefacclén ‘puede dar un_ tmportante indlclo sobre la
naturaleza del quiste os quistes maxilares no suelen provocar dolor. a no sér que
se infecten. La. télidad de los dientes préximos a un quiste no’ infectado no se
altera incluso cuando éste es grande y el soporte 6seo se haya perdldo en gran
parte. Sin embal;go puede ‘existir una pérdida temporal de la respuesta vital en los
dientes adyacentes a quistes infectados. A pesar que los grandes quistes
mandibulares invariablemente involucran el paquete neurovascular, y lo desvia
hacia una posicién anormal, no es frecuente encontrar anestesiada la zona

inervada por dicho paquete.

- TESIS COW
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Los quistes benignos raramente causan pérdida dei los dientes adyacentes salvo .
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Si aparece una infeccién aguda de un quiste debido a la existencia de una
comunicacion entr.e el quiste y la cavidad bucal, un repentino incremento de
presion de pus acumulada dentro del saco, causara una neuropraxia del nervio y
el inmediato establecimiento de una anestesia labial.

Cuando la tensidn es aliviada por el derrame espontaneo de pus o por el drenaje
quirtirgico del quiste infectado, la sénsacic’m vuelve a ser normal. En contraste, un
quiste benigno no afectado crece tan lentamente y ejerce tan poca presién sobre
el paquete neurovascular por un largo periodo de tlempo,quq [ én‘stesla no

aparece.

Los grandes qulstes de la maxila frecuentemente desplazan las alces de los
dientes postenores bucalmente, de tal manera que las’ coronas ‘'se inclinan hacia
palatino. En cada maxilar un quiste desarrolléndose entre dos dientes causaré
divergencia entre sus raices Y. convergencia de coronas. Mas tarde, Ios dientes

adyacentes se inclinaran también.

No todos los quistes maxilares forman radiotransparencias bien definidas,
redondas u ovales con margenes radiopacos nitidos. Los factores que influyen en
la imagen radiografica son numerosos e incluyen el tipo de quiste, la localizacion,
la intensidad de destruccidn dsea vy si el quiste esta infectado o no. Por otra parte,
no todas las radiotransparencias bien definidas son quistes, ya que varios tumores
odontogénicos (ameloblastoma, fibroma ameloblastico, mixoma odontogénico,
etc.) y otras lesiones (granuloma de células gigantes, hemangioma, etc. ) pueden
producir imagenes radiograficas practicamente iguales.

Estructuras anatémicas normales como el seno maxilar, agujero mentoniano y
fosa incisiva pueden ser confundidas con quistes, sobre todo si presentan alguna
variacion en cuanto a su posicion o formacién y son necesarias varias vistas

radiografica para un diagnostico diferencial.
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Desde un punto de vista practico, hay pocos quistes de los maxilares que pueden
ser diferenciados entre si basandose sélo en un examen microscépico.
Generalmente, son necesarios los datos radiograficos y otras informaciones, como
la anamnesis, aspecto clinico y signos observados en las pruebas de vitalidad
dental para establecer un diagndstico definitivo 234,

Sintomas

Usualmente si el quiste es pequefio, el paciente no presenta sintoma alguno. A
veces el primer sintoma que expeﬁménta' es dolor y tumefaccién cuando el quiste
ya esta infectado. Ocasionalmente,’ en eI caso de-un qulste dentigero, puede
consuitar debido a un diente que no Ie aparece en boca Siel qulste es grande el
paciente puede requerir primeramente un: tratamlento cuando “ una fractura
patolégica se presenta en un maxuar debmtado. Es sorprendente: que pocos
sintomas pueden aparecer, a veces, solo’un chc. séguido por una mcomodldad y
una progresiva pero suave molestla ‘en la oclusién. :

Si el quiste ha descargado dentro de Ia boca y se infecta Iuego el pacnente puede
sentir un gusto desagradable. Ocasnonalmente un. qmste dental infectado puede
confundirse con un absceso dental comuin y se extrae el diente comprometido. La
descarga deypus“fdel alvéolo .no permitira . la cicatrizacion, y el paciente puedé
quejarse por u"nk doloroso alvéolo seco. Cyu'ando éste finalmente cierra, queda un
seno permanenté ydentro de la cavidad quistica, siguiendo luego una infeccion,
posiblemente con. la .acumulacién de restos alimenticios. Los pacientes
desdentados pueden encontrar que su protesis gradualmente se desplaza o se
clava en la encia, causando dolor o Ulceras. Cualquier quiste puede desplazar los
dientes adyacentes, y el paciente puede darse cuenta de una irregularidad en la
denticion. Un diente no vital asociado con un quiste periapical pude decolorarse
ylo suavemente perderse, y esto puede ser simplemente la queja del paciente 2°.
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1.9 TRATAMIENTO

El tratamiento de las lesiones Qquisticas se determina de acuerdo al
comportamiento clinico y al compromiso anatdmico de la lesion.

En el tratamiento de los quistes maxilares, existen objetivos que debemos tomar
en cuenta para que el prondstico sea el adecuado, dependiendo de cada caso en

particular, y son:

1. Eliminar el quiste por completo o modificar su estructura, para asegurarnos
que desaparezca sin dejar rastros que ocasionen recidiva.

2. Conservar los dientes sanos erupcionados y, si es posuble. los dientes
parcialmente erupcionados o no erupcionados, para que e situen en la
arcada y sean funcionales. s : .

3. Conservacion de las estructuras adyaqen,ies.-, <':6}mo‘ paquete,

‘rama ry"i," énéulo

vasculonervioso, fosas nasales,  senos - maxilares
mandibulares. - R
Restauraciéon del area afectada para que recu ere su onna onginal y el

No existen dlferenmas absolutas ntre . Ios diferentes tlpos de quxstes maxllares
para su tratamiento, ya que necesanamente todos se tratan igual dependlendo del

caso, radicando la prmcnpal dlferencia en su Iocahzacnén y tamaiio.-

El epitelio y el saco quistico no son estrictamente tejidos patolégicos en si mismos,
solo son proliferaciones anormales de tejido por acumulacion de un contenido que
ejerce presion, y es el crecimiento y el daiio que ocasiona éste a los tejidos

circundantes lo que lo hace apto para una cirugia.
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Por esto mismo, no es necesario realizar una excisién completa del quiste en
ciertos casos y se recurre a su aspiracién o vaciamiento, conservando su saco
manteniendo una ventana para evitar el crecimiento y activar su involucién.

La Enucleacién consiste en el retiro de la capsula quistica en lesiones que no
comprometen en forma importante las estructuras anatdmicas, ni la continuidad
del maxilar. . :

La Marsupiahzaclon es un procedlmiento quirurglco ‘que tiene por objeto abrir una
ventana en la pared externa del quIste retirando una orclén‘de la cortical extema

’Ia' cavldad oral 'Ep la _;técnica de

El drenaje quirargico (avenamiento) se establece con la inseréién de un dren de
polietileno dentro de la cavidad quistica con el fin de disminuir la presion interior y
consecuentemente el tamafio de la lesion.
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La enucleacion siempre sera el método universalmente empleado para tratar un
quiste maxilar. Se dice que es la Unica manera de asegurar la remocién total de la
lesion y donde se regenera mas rapido el hueso, ademas de que se reducen las
posibilidades de recidiva.

ENUCLEACION

Es el método Partsch Il o también llamado cistectomia o quistectomia. Consiste en
la excisibn completa de la bolsa qulstica' <':'o‘n‘ levantamiento de colgajo, en
ocasiones con osteotomia, y sutura para que la cavidad tratada se mantenga de
clerta manera impermeable. En la cavldéd tratada se organizara un coagulo
sanguineo para la regeneracién 6sea. Cuando existen grandes defectos 6seos,
ocasionados por la lesidon quistica, se recurre al relleno de la cavidad mediante
materiales que estimulen la formacién de hueso o que participen en ella, pero ain
asl, la formacion del coaguio es‘lo‘:rnejor'paré estimular la regeneracion ésea °.

Técnica Quirargica

Anestesia. ;
Se recbrﬁiénd; _no usar anestesia local; esto porque nunca se sabe . las
necesidades de tiempo, de extensién o de complicaciones que se puédan
presentar. Cuando el quiste sea pequefio y de facil acceso, se utilizara Ia (éChicé
regional que corresponde al campo operatorio. Por lo general, se r'ecu’rﬁ‘ré ala
anestesia general para el tratamiento de quistes extensos; esto con la ﬁhalidad de
que el cirujano no presente inconvenientes por el comportamiento dél-béciente,
debido al meticulosos trabajo que implica la separacién de la delgada capsula del
quiste de los tejidos adyacentes o adheridos a él. La anestesia general, estara a
cargo del anestesidlogo. Se hara intubacion nasotraqueal, dejando libre la fosa
nasal del lado donde se localiza el quiste, por si es necesario utilizarta como via de

evacuaciéon para un drenaje.
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Generalidades

Incision

En quistes pequeifios, se podra hacer una tipo Partsch o semilunar. La incision tipo
Neuman se utiliza para los demas quistes, debido a la visibilidad que nos
proporciona, aunque se puede realizar cualquier otro tipo de incision, respetando
los requisitos para levantar el colgajo; tenienddmucho cuidado de que la linea de
‘incision asiente sobre tejido dseo normal y, por tanto, esté alejado de la zona de
osteotomia. La via de aborda]e slempre seré por vestlbular yen el caso de los
quistes de la region palatina se festonearé y se Ievantaré el paladar hasta’donde

sea necesario '

Colgajo

Debe ser mucopenéstico Se debe tener cuidado cuando el qulste haya perforado
hueso, ya que al levantar el colgajo podemos incidir sobre la causal del quiste,
rompiendo la pared y dificultando su continuidad . :

Osteotomia v S
Se llevara a cabo cuando el quiste no haya perforado la cortical. Cuando el hueso
perteneciente a la ventana 6sea se encuentra sano y en buenas condicnones, esté

indicado reponerio en su lugar o fijarlo .

Enucleacion o
Se toma la capsula con una pinza sin dientes y se van despegando.faciimente del
hueso por medio de una espéatula o un despegador.- Los quléfes pequefios se
eliminan con una cucharilla. Si existe adherencia a la mucosa palatina, se libera
con unas tijeras ayudandose por la palpacién con el dedo situado en el paladar.
Una vez despegado en su totalidad, se ve que el quiste permanece unido al diente
causante; para desprenderio se utiliza una cucharilla filosa. Si durante la maniobra
el quiste se rompe, se debe explorar la cavidad 6sea cuidadosamente y eliminar

todos los restos de la capsula epitelial para evitar recidiva.
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Generalidades

Después de enucleado el quiste se legra y se lava la cavidad para asegurar que
.quede libre de tejidos que puedan proliferar patolégicamente.

Cuando se involucra un diente o varios, que tienen la posibilidad de conservarse,
se recurre a una apicectomia, con tratamiento de conductos previo, y se obtura en
forma retrégrada con amalgama. Cuando se trata de un quiste que involucra un
diente ectépico, no erupcionado o un germen dentario, por lo regular pueden ser
dafados y generalmente son extraidos.

Revisién y Sutura
Se explora la cavidad para asegurarnos que se forma el coégulo Se reposiciona
el colgajo, verificando que los bordes a suturar no’ se posen dlrectamente sobre la

cavidad, ya que esto complicaria la cicatnzaclén. con el Vr‘le’sgo»:de, que el coégulo ;

no se organice debido a una infeccion. La sutura puede ser apretada para evitar la
dehiscencia y la comunicacién con la boca, y por tanto, la infeccion del coagulo.

Periodo Postoperatorio ;
Se debe comprobar radnogréf‘camente cada ano Ia regeneracnén ésea tras la

quistectomia.

MARSUPIALIZACION

La técnica de marsupiallzacién se apIIca a lesiones quisticas extensas, induce la
neoformacién ' 6sea yila: reubicaclén de . estructuras anatdémicas y dentarias;
minimiza la deformac:éh flsica y. la posibilidad de recurrencia; permite la
inspeccion constante ‘de Ia cav:dad y:la toma de biopsias en cualquier sitio de la
lesion, ante la sospecha de produccién continGa de queratina, degeneracion hacia
ameloblastoma o franca malignizacidn en carcinomas odontogénicos o

Carcinomas mucoepidermoides.
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Generalidades

Esta tecnica implica control exhaustivo por tiempo prolongado, seguimiento
periédico y controles radiograficos, clinicos y paraclinicos (biopsias).

La marsupializacién consiste en la eliminacion de una parte de la pared quistica,
mediante el levantamiento de un colgajo, y si el caso lo requiere también se
eliminara hueso para crear una ventana lo suficientemente grande como para
tratar la cavidad ablerta sin compllcaciones._

El contenido del quiste se aspira y se lava perfectamente el intenor del qulste EI

bordes . coincidan para suturarlos
yodoformada, que se cambiaré periédlcamente hasta que

nombre - de

la cavidad nasal,
con el seno maxilar : a cavndad quistica sera tratada

mtrabucalmente ‘por medio del Ievantamiento de un colgajo, para retirar parte del
revestimiento, o para hacer una apicectomia, luego el colgajo se repone en su
sitio, y se sutura. En este caso, el quiste se transforma en un seno accesorio a la

cavidad nasal '.

W
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Generalidades

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA -MARSUPIALIZACION
(PARTSCH 1)

e Incisién en mucosa oral vestibular y diseccién cuidadosa hasta la
exposicion de la cortical externa.

e Incision de la cortical externa y la capsula quistica con el retiro de un
segmento de la lesion. k

» Visualizacion y limpieza de la cavidad.
- Toma de blopslas de la cépsula quistlca en
- Sutura de la cépsula quistl'
henda quirurgica ;

iferentes smos mtemos
n toda la extenslén de la

33



Quistes Epilehalles
d Dr ?rmﬂb

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

33A




Quistes de D Odoanté

2.1 QUISTES EPITELIALES DE DESARROLLO ODONTOGENO

QUISTE GINGIVAL INFANTIL (Perlas de Epstein)

Son también conocidos como quistes de la [amina dental del recién nacido, Perlas

de Epstein, Nédulos de Bohn 2°,

paladar, snendo més numemsos a Io largo de Ia unlén del paladar duro y el paladar
blando en apanencia derivados de las estructuras de las. glandulas salivales

palatinas "',

3) Quistes de la lamina dental: localizados en la cresta de los rebordes
alveolares, se originan en restos de la lamina dental %',

Etiopatogenia

Los quistes gingivales del recién nacido son res‘ultado de la degeneracion de los
restos epiteliales de la lamina dental (restos de Serres). Después de que la lamina
dental se invagina para formar el drgano dental, el pediculo epitelial que conecta el
érgano dental a la superficie epitelial se rompe elevando a los restos de Serres

15,16
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Quixstes E; iales de D O

Epidemiologia

Estas lesiones se presentan aproximadamente entre un 80-90% de los recién
nacidos con ninguna preferencia sexual, sin embargo, la Dra. Nydia E. Martin de
Kramer en su literatura manifiesta que son mas frecuentes en las nifias, en'una
proporcion de 10 a 1; son muy comunes en los niflos de raza negra; y es rara la
vez que se presenta después de los tres meses de edad 2ramts

Manifestaciones Clinicas

Son nédulos blancos o amariilos encontrados sobre las futuras areas dentales de
la mucosa alveolar; generalmente miden de 2 a 3 milimetros de largo. Pueden
manifestarse como Unicos o multiples, desde blancos a amarillentos, redondos a
ovales, situados en la maxila y/o encia mandibular y cresta alveolar de recién

nacidos *'°,

Fig. 3 y 4 (www.dent.ucla.edu/pic/members/gingTumors/)
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Quistes de D Odonté

Aspecto histopatolégico

Estos son quistes verdaderos con un revestimiento epitelial odontogénico delgado
escamoso estratificado con células basales extendidas, y muestran un lumen por
lo regular lleno con una capa gruesa de queratina descamada, la cual le da el
color amarillento al quiste y que ocasionalmente contiene células inflamatorias

8.13,.15

Fig. 5 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Statt/SEMBA/OralPathology/GCI/WHO-107/WHO-107.jpeg)

Tratamiento

En realidad, no se requiere tratamiento, ya que la mayoria de estos quistes
desaparecen al abrir la superficie de la mucosa por ellos mismos o al ‘rromp‘er’se al
erupcionar los dientes, unos pocos dias después del nécimiengdsaliehdé de elios
queratina. Ocasionalmente, un quiste situado mas prdfhhdaniente en el estroma
submucoso permanecera por 6 a 8 meses antes de su ruptura. En algunos bebes
estas lesiones pueden permanecer por un periodo de varios meses, en tales
casos la apertura quirargica puede estar indicada 8121413167,
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2.2 QUERATOQUISTE ODONTOGENICO (Quiste Primordial)

El término queratoquiste fue introducido por Philipsen en 1956 y se basa en la
apariencia histoldgica de la capsula. Shear (1960) explica el criterio histolégico ask:

1. Una céapsula delgada, regular de epitelio escamoso estratificado, sin elementos
duros. )

2. Presencia de estrato queratinizado o paraqueratinizado sobre la‘s'u\pe'rficie del
epitelio. La queratina esta frecuentemente presente en la cavidad quistlca )

3. Relatlva ausencla de infiltracién celular inflamatoria. S :

4., Presencia de células basales encolumnadas ‘con’ nucleos plcnétlcos o

vesiculares.

Main en1970 introdujo otra terminologia para estos qulstes Subdividié los quxstes
IAqulste se desarrolla en
que encierra una

primordiales en la variedad clasica "de reemplazo don
el lugar de un diente permanente faltante el tlpo envolven
pieza dentaria completa y. que presumiblemente es snmllar ‘al qmste dentigero
extrafolicular, el tipo “externo”. que se desarrolla Iejos de cualquier dlente y el tipo
“colateral” que se origina en ia membrana peruodontal normal de un dlente vital.

El queratoquiste odontogénico es_uno de los quistes mas agreslvos de la cavndad
oral, es conocido por su rapido’crecimiento y su tendencia a lnvadlr Ios tejldos
adyacentes incluyendo hueso; tiene un alto grado de recurrencia y esta asocnado
con el Sindrome de Carcinoma Nevoide de Células Basales ', :

El término de “quiste primordial” se ha usado ampliamente en la literatura como

sindnimo del término “queratoquiste odontégeno”.
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Quistes de D O

Todo esto ha ocasionado gran confusion, debido a que no todos los quistes
primordiales son queratoquistes odontégenos; el quiste primordial se refiere al que
se desarrolla en el sitio, de un diente a través de la degeneracion de un drgano del
esmalte lo que lo diferencia del queratoquiste. Segin Shafer sdlo el 45% de los
quistes primordiales son queratoquistes. Sin embargo la OMS recomienda

tratarlos como quistes idénticos. (8,2,19,20).

Fig.6 (Sapp Philip. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Pag. 45)

Etiopatogenia

Toller establecié que los queratoquistes eran quistes primordiales en origen y que
su crecimiento se debia a una estimulacién de la actividad potencial del epitelio
por un agente irritante desconocido, resultando una neoplasia benigna mas que un
quiste. Este mismo . autor propuso llamar quiste primordial al queratoquiste
derivado del drgano del esmalte y quiste laminar al originado de la lamina dentaria.

Por tanto, el consenso de la literatura es que el queratoquiste odontégeno puede
originarse de remanentes de la l[dmina dentaria, del epitelio del drgano del esmalte
o de restos epiteliales de Mal Z y que no se encuentran relacionados con la
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Quistes E; de D llo Od

Existe una teoria la cual establece que el queratoquiste odontogénico es un quiste
que se desarrolla a partir de la lamina dental y sus restos epiteliales. Esta teoria
viene apoyada por la mayor incidencia de estas lesiones en la regidon de los
molares y de la rama ascendente de la mandibula donde el trayecto que sigue la
lamina dental es mas tortuoso, originandose mayor cantidad de islotes de restos
epiteliales en su desintegraciéon . Otros autores afirman que estos quistes se
originan de las células de la mucosa oral o del reticulo estrellado. Algunos otros
piensan que derivan desde los remanentes epiteliales del germen dental, o de la
capa de células basales de la superﬂcie epltellal 1019.20,

Para Ahlfors et al., en. un estudlo sobre 390 queratoquistes odontdgenos, habria
un factor hormonal Inﬂuyente en su patogenia ya que la mayoria de los quistes se
presentaban alrededor de una década después de la pubertad y la menopausna

muestra una mayor predileccnén por la raza caucasica en un 80% de los casos,
seguido por los aslaticos con el 7%, Ios afroamericanos con el 1.2% y un solo caso

de un nativo americano 182,
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Quistes Epil de D o Odonté.

El lugar mas usual de presentacién es la mandibula, en la zona de la rama
mandibular, seguida del area del tercer molar luego a nivel del 1° y 2° molar y por
ultimo la zona anteroinferior. Brannon sefala un porcentaje, respecto al maxilar
superior, del 65%; Lucas, R.B., del 75-80%. Sin embargo pueden aparecer en

cualquier lugar de los maxilares .

Manifestaciones clinicas

Es uno de Ios més agresivos quistes odontogénicos a causa de su alto grado de
recurrencla, es una lesidn de crecimiento rapido y tiene tendencia a invadir tejidos
adyacentes. Varia.en tamaiio desde pequefias lesiones hasta casos que superan
los 12 cm, de‘diéfnetro. Crecen mas en direccién anteroposterior que de vestibular
a lingual, por lo que alcanzan gran tamaiio sin deformidad aparente.

Debido a esta nula afectacion de las cortlcales, estos quistes son asintométicos.
durante largo tiempo y se descubren en . un examen radlogréfco rutinario’ Los'
sintomas aparecen cuando sobreviene una infeccién del quiste; como son celulltus,
abscesos y trismus. Las afectaclones nerviosas, con signos - de parestesua o
anestesia, son muy raras.”La perforaclén cortical o la expansién 6sea ‘se
encuentran, segun Brannon. en el 25.3% de los casos. Se ha descnto comok
primera manifestacién de un queratoqulste la existencia de una fractura patoléglca

11929

En la parte dentaria - del maxilar puede haber desplaiamiehtb “de “dientes '
adyacentes, porque a menudo este tipo de quistes tiendeh a pr&pégarsé porla
cara vestibular de los dientes en una parte del maxilar y a la cara lingual en otra,
de modo que mueven a los dientes en direcciones contrarias .
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La pared del quiste y el revestimiento generalmente son lisos y algo gruesos, en
ocasiones pueden estar presentes pequefas proyecciones de tejido de
granulacion. No rara vez septos 6seos dividen el revestimiento en loculaciones y
en lesiones multiloculadas. Pueden existir cavidades quisticas separadas. El
hueso cortical puede ser muy delgado o estar perforado por el quiste .

Aspecto histopatologico

Presenta una fina capsula de tejido conjuntivo fibroso- y no. suele presentar
infiltracion de ceélulas inflamatorias, y su: epitelio -es plano poliestratlﬂcado
queratinizado; existe una uniformidad de grosor del epitelio, por lo regular entre
seis y dlez células de profundidad - sin - formacion -de . invaginaciones
dermoepiteliales. La capa basal es tipica y presenta células palidas cuboideas o
columnares con nicleos prominentes, y polarizados, las cuales se disponen en
forma de empalizada, pero sin- mostrar broliferaclones interpapilares. El estrato
superficial es desigual o corrugado y posee una capa superficial de paraqueratina.
Entre el 85 y 90% de los queratoquistes odontogénicos son de tipo
paraqueratdsico y el resto corresponde a la variante ortoqueratinizada. En las
paredes de algunos quistes es posnble apreciar.islas de: células epiteliales que.
muestran queratinizacioén central que se denominan quistes satélltes g

inflamacion superpuesta Una vez que un queratoqunste se ha mfectado, muchas
de sus caracteristicas, incluyendo el grosor de la membrana, tiende a ser

perdidas. .
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Quistes de D Od

Con frecuencia, la pared del tejido conectivo muestra pequedios islotes de epitelio,
similares a las del epitelio de revestimiento; algunos de estos islotes pueden ser
quistes pequefios.

Flg. 7 (www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/OC/c_oc_17.html)

Al menos en algunos casos, los islotes evidentes de epitelio y los quistes satélites
pequefios o *hijos" representan de hecho las terminaciones : del  epitelio. de
revestimiento de la cavidad quistica principal, los revestimientos de estos quistes
por o comun se encuentran muy replegados.

Fig. 8 y 9 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/StafffSEMBA/QOralPathology/OKC/85-042/85-042.html)
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Quistes itali; de Dq o Odt ¢

Los queratoquistes odontégenos estan caracterizados por la presencia de un
material espeso, caseoso, cremoso, de aspecto blanco sucio, que rellena la luz
quistica. Este material mas o menos abundante esta constituido por queratina —
sustancia organica proteica que forma los tejidos cérneos- y al ser liberado por
apertura de la capsula, no es expulsado de la cavidad, sino que crea una herma a

través de la hend]dura provocada.

La tuz del quiste’ pued
vacia; rara" vei hay,c nt

Existe una activldad melabéllca ‘alta' En‘ estudlos histoquimlcos se’ ha encontrado
un incremento de la- actividad de Ia leuclna minopeptidasa enzlma que se ha
implicado en la invasion de los tumores m /ign . También estan altas la actividad
fosfatasa, con aumento de la activxdad hso 6mica, y. Ia actividad colagenasa, lo
que podria influir en la expansién qulstlca n_el, hueso Se ha inculpado a las
prostaglandinas E; y Ej , existentes‘ enwlos quistes. de la reabsorcion ésea
periquistica. Para Main, el gradoVde,actividad.mitétlca es semejante al de los

ameloblastomas y al de la ldmina dent’aﬁa

Shear (1960) y Pindborg'(1962) ‘prdpﬁi;’sii na serie de criterios hlstologxcos

para definir un quiste como queratoqulst‘e‘._ 3

los sigulentes

e Epitelio escamoso estratifi cado regular. muy delgado. de espesor umforme
y sin proliferaciones interpapilares... : . L :
» Capa basal definida, generaimente columnar células en empallzada con

nucleos picnéticos o reticulares.




Quistes Epiteliales de Desarrollo Odontégeno

Estrato fino de células espinosas que exhiben edema intracelular.
e Queratinizacion predominantemente paraqueratésica y a veces

ortoqueratdsica.
Pared fibrosa del quiste, libre de células inflamatorias 2%,

Caracteristicas radiograficas

Lesién radiolucida unilocular y en lesiones mas grandes puede ser multilocular
bien dejlrﬁltada por un halo esclerdtico nitido radiopaco, asoclado en un 40% a
dientes (etenidos, la lesién puede llegar a ser tan agresiva que puede producir
resorcion-de la cortical del hueso y desplazamiento. No se describen fenédmenos

de rizoclasia adyacentes "9,

Fig. 10 (www.usc.edu/hsc/dental/lPTHL501/OC/c_oc_17.html)
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Quistes (£ de D llo O

Los quistes primordiales multiloculares pueden tener diversos aspectos
radiograficos. Varios quistes, por lo general uno grande y unos cuantos pequefios,
pueden estar contenidos en una sola cavidad ésea. Por consiguiente, habra
evaginaciones del espacio dseo, algunas de las cuales pueden poseer una
circunferencia mayor que la mitad de una esfera, indicando la indole poliquistica
de la lesion 2,

Fig. 11 (www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_17.html)

En la radiografia antero-posterior, lateral de craneo y ortopontamografia al ser un
quiste multilocular: Se pueden observar multiples imagenes quisticas que dan un
aspecto en panal de abejas .
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Quistes Epiteliales de Desarrolio Odontégeno

Fig.12 (www.hal kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Los queratoquistes odontogénicos de la maxila son mas pequefios comparados
con los de la mandibula. Cuando ellos son grandes, ellos tiende a expandir hueso.
No existe diferencia en el sitio de distribucién entre los quistes multilodqlary
unilocular. Estas lesiones pueden presentarse también como una radiolucidez
pequefa y oval entre dientes simulando un quiste periodontal lateral '°,

Fig. 13 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Statl/SEMBA/OralPathology/OK C/85-042/85-042.html)

Ellos pueden también aparecer como una radiolucidez simulando un quiste

periodontal apical residual.
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Quistes da D O &

Fig. 14 (www.usc.edu/hsc/dental/PTHLS501/0C/c_oc_17.html)
Diagndstico diferencial

Ante la imprecision diagnéstica que representa el queratoquiste en la rhayorla de

los casos, se debe recurrir a la biopsia. Este método constltuye un procedlmlento
) la’ natu aleza de Ia leslon Se puede obtener en
ién-a p acién con aguja f'na

Ameloblastoma
Mixoma . PR .
Quiste dentig'e‘ro“ B , ! S .

Quiste paradve‘htal . - TE'SIS (-’UN
Quiste residual ' FALLA DE ORIGEN

Quiste lateral periodontal
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Tratamiento

Las recomendaciones para el tratamiento de los queratoquistes van desde la
marsupializaciéon y enucleacién hasta la reseccién en bloque. La razén por la cual
se utilizan tratamientos tan radicales es por el alto grado de recidiva que presentan
estos quistes después de su tratamiento que va desde e! 5 al 62.5%. La razén por
la cual se da este grado de recurrencia no se sabe a ciencia cnerta sin embargo. la
presencia de remanentes epiteliales o de qu:stes satélites en Ios margenes éseos

por dafio directo desde la formac n'in racelula y extra de cristales de hielo
ademas del disturbio osméticoy electrolitlco. Temperaturas'por deba]o a -20°C se
cree que causan muerte celular dentro de una base conslstente. No obstante la
necrosis celular que produce la cnocirugla es supenor a Ias técnlcas que incluyen
una relativa falta de sangrado y cicatrizacién, Sm embargo. el porque de la
dificultad en controlar ia cantidad de mtrégeno quuldo apllcado a la cavidad, ya
que la necrosis resultante y la tumoracion pueden ser mpredecubles El nltrégeno
liquido es bien tolerado y existen muy pocas complicaciones asociadas a él. La
complicaci6n mas comun es la dehiscencia y esta puede ser tratada

conservadoramente 72242629,
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Por medio de enucleacién y criocirugia de los queratoquistes odontogénicos el
grado de recumencia es bajo aproximadamente del 11.5%. Existen otros
tratamientos que actualmente se encuentran en investigacion como son el de la
aplicacion de solucién de Camoy (alcohol absoluto, 6 mi; cloroformo, 3 ml; acido
acético glaciar, 1 ml; cloruro férrico, 1 g) durante 3 minutos antes de Ila
enucleacion del quiste con disminucién en el grado de recurrencia 2%,

Otros invesugadores recomtendan Ia descompresxén de los quistes, seguida por
r “uso de curugla radical con reseccién y

transplante 6seo.
Se puede utllizar a pializacién segulda por la enucleacién, lo cual reduce las
comphcaclones asocvadas con:la enucleacién. especialmente cuando las
condiciones fueron mejoradas después de una marcada reducciéon del lumen del
randes queratoquistes  pueden ser tratados

quiste.. Marker. . muestra’ que 'los
sucesivamente con descompresxon y secundariamente enucleacion.

Es obligado el seguimlento postoperatorio del paciente para descartar posnbles
recidivas, asi como para vugllar Ia evolucién de Ios carcmomas‘basocelulares

cutaneos.

Recurrencia

Las razones de Ia alta tasa de recidiva de los queratoqunstes odontogémcos no
son bien conocidas. Una de’ ellas puéd ‘a' ¢ xﬁrpacién»lncompleta del qu:ste
debido a la extrema delgadez y fnabilldad de la capsula Cuando estos quistes son
grandes, son dificiles de extirpar lntegramente. ya que se extienden hacia el hueso
sano, llegando incluso a perforar la cortical e invadir los tejidos blandos
colindantes a los cuales se adhieren intimamente, lo que dificulta aun mas su

enucleacion.
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La actividad mitética incrementada explica la existencia de proliferacién de restos
epiteliales remanentes e incluso la existencia, de los llamados quistes “hijos” o

satélites.

El tiempo de recurrencia es muy variable; por lo general se presenta pocos afios
después del tratamiento quirtirgico. Se han descrito recidivas muitiples en el piso
de la boca y en el cuello después de una reseccion parcial de la mandibula e
incluso en el injerto 6seo utilizado para reconstruir la lesién original.

Se han intentado varios métodos para evikt“a,r las réCldiQas de los queratoquistes.
Asi, la combinacion de la enucleacién coh‘cridclrugfa o cauterizante que modera la
penetracion de la fijacion rapida Iécal y grah accidon hemostatica. Estda compuesta
por alcohol absoluto, cloroformo, acido acético y cloruro férrico 130323,
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2.3 QUISTE DENTIGERO (Quiste Folicular)

l.os quistes dentigeros fueron descritos inicialmente por Paget en 1863, para
designar los quistes que contienen un diente y se presentan en los maxilares .

Los maxilares son entidades anatémicas que se diferencian de los otros huesos
del esqueleto por presentar tejldo epltehal en el interior de su médula. Dicho
epitelio es de, ongen odontogémco o’ no odontogénico. El epitelio odontogénlco
esta representado por vesﬂglos de'los érganos del esmalte o de la lamma dental a.
partir:de - este pitel esarrdllan los llamados quistes odontogénicos Una
forma especlﬁca de estos quiste 'es‘el dentlgero el cual rodea la corona de un
dentlclén normal o de la supernumeraria *.

diente no erupcionado de ;

El quiste dentlgero [} qulste fohcular se encuentra relacionado con dientes no
erupcionados con mayor porcentaje de incidencia en los cordales, caninos y
dientes supemumerarios slendo el segundo en incidencia después de los quistes
radiculares. Es un quiste odontogemco de desarrollo que aparece como una lesién
que rodea la corona de un diente no erupcionado en posicion intraésea. Se
presenta normalmente.como una patologia aislada, pero también se puede
presentar en algunos sindromes como la disostosis cleidodentopubocraneal o en

la mucopolisacaridosis tipo VI 33,

Fig.15 (Sapp Philip. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Pag. 42)
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Etiopatogenia

El quiste dentigero es ocasionado por fiuido acumulado entre el epitelio y la
corona de un diente no erupcionado. Crece por expansion del foliculo y esta fijo
por el cuello del diente. Algunos autores consideran la existencia de dos tipos de
quistes dentigeros: uno de desarrollo, originado desde el foliculo dental y el otro
de naturaleza inflamatoria. Se cree que los quistes dentigeros se formabn a partir
de 3 entidades distintas: ‘

;,‘como

1. quistes que ‘se originan desde disturblos en el proceso.de erupclé
resultado - de un trauma y ison: descritos como qulstes dentlgeros de

desarrollo o qulste folicy ar,

alrededor de Ia corona del diente (el termino “dentlgero
dientes"). El 6rgano del esmalte residual o epltelio redubido el esma te orma una
de las superficies que limita el quiste y la corona del diente retenido. Existen varias
teorias que tratan de explicar el origen del quiste dentigero, una de ellas plantea
que el quiste dentigero se origina después que la corona del diente se ha formado
por completo, se produce acumulacion de liquido entre el érgano del esmalte y la

corona del diente 334,
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Otra explicacién para la patogénesis del quiste dentigero es que se origina
inicialmente por la proliferacion quistica de los islotes en la pared del tejido
conectivo del foliculo dental o incluso fuera del mismo, para luego unirse para
formar una cavidad quistica alrededor de la corona dental.

Una tercera explicacién plantea que algunos quistes dentigeros pueden comenzar

su formacién por degeneracion del reticulo estrellado durante la odontogénesis ...

Algunos autores, han sefialado que en ocasiones la inflamacién pdede Ser un’A
factor etioldgico en estos quistes, proponiendo el término de qulste dentlgero

inflamado” para estos casos. No obstante, existe controversia sobre eI vel adero
significado de esta variedad en sus vertientes etiopatogénica y cllnlcopatolégica

Recientemente Benn .y Altini: proponen\que pueden exnstir quistes dentigeros de :

origen mﬂamatono separéndo s de: Ios de desarrollo tanto en su aspecto clinico.

como hlstologlco y. etiopatogénlco :

A veces del tejido conjuntlvo adyacente'que parecen inactivos oel téjido epitelial,
en la membrana o pared quistica se admite que puede desarrollarse algunas

alteraciones neoplasicas, como un ameloblastoma o un carcinoma *,
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La asociacion entre la inflamacién persistente y prologada de un diente primario y
el desarrollo de un quiste folicular envuelven al sucesor permanente

Shear opina que el proceso inflamatorio en el &pice de los dientes deciduos
desarrolla un quiste folicular alrededor de! diente permanente, considerado como
un quiste inflamatorio folicular; generalmente estos quistes exhiben en su lumen
una cantidad significativa de material de restauracién radiopaca, después de haber
sido tratados endodonticamente. Este material endoddntico puede provocar una
estimulacién local antigénica continua en el foliculo y disparar el crecimiento de los
quistes. El tiempo que suele transcurrir desde la falla en la terapia pulpar y la
deteccién de la expansién ésea bucal va en Un rango de 5 meses a 6 afos V.

Quiste dentigero inflamatorio

Se encuentra en dientes inmaduros, a menudo premolares mandibulares, cuyo
foliculo se ve afectado por una fuente de inflamacion adyacente, generalmente un
diente temporario no vital. Desde el punto de vista histolégico, se caracteriza por la
presencia de un epitelio escamoso estratificado no queratinizado hiperplasico, con
papilas epiteliales anastomosadas y un proceso inflamatorio muy notorio, en la

mayoria de los casos ¥4,
Epidemiologia

Los quistes dentigeros son los quistes. de . desarrollo mas: comunes: de.la
mandibula, frecuentemente asoclados con terceros molares no erupcuonado ‘Son

los segundos quistes odontogérucos més comunes después de: los quistes
de: todos - los ‘quistes

radiculares, representando aproximadamente e 24%
verdaderos de la mandibula. Son mas frecuentes en hombres que en mujeres, se
presentan mas en la 2°. y 3% década de la vida, afectan en un 70% la mandibula

y en un 30% la maxila.
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Su frecuencia en la poblacion en general ha sido estimada en un 1.44 quistes por
cada 100 dientes no erupcionados. El quiste brota de la separacién del foliculo
desde la corona de un diente no erupcionado, y aunque puede que envuelva
cualquier diente, los terceros molares inferiores son los mas comunmente
afectados. Son mas frecuentes en hombres de raza blanca que en otros grupos
étnicos 3377,

Aparece con mas frecuencta alrededor de las coronas de los terceros molares
guidos’en incidencia por los caninos: superiores y los
adnque se ha lnformado de casos ‘de quistes

inferiores con un 62%,'

terceros molares supenore
dentigeros formados ‘a parﬂr de dientes declduos y también de dientes incisivos
permanentes Ios cuales han, estado precedldos de un traumatismo en los dientes

primarios ? w3

Manifestacionés_ vclinlcas .

Los quisteé d
radlograflas para In‘ estigar la falla enla erupcnén de un dlente. un diente faltante o
mal posncnén ahneamlento Usualmente no hay dolor ni molestla asoclados con el

tig‘ ros, ~san. frecuentemente - descubiertos - cuando: se toman

quiste a menos que se mfecte secundarlamente

. i do_ sub-
clinico, en el cual no'se aprecia ninguna sintomatologia.\ o se: puede' llegar
detectar su presencia a.través de una radlograﬁa Durante,su creclmlento ‘se.
comienza a exteriorizar |a ‘etapa clinica al’ expandlr las corticales con deformacnén‘
en el lugar de nacumiento del quiste (vestibular, paladar. entre otros) borrando Ios
surcos de la cara o producir una deformidad facnal perdlda de dientes por intensa
resorcion radicular de los dientes adyacentes y dolor, tras un periodo mas largo, la
cortical termina, por adelgazarse y a la palpacién se produce una sensacion de

pergamino (signo de Dupuytren) posteriormente se puede infectar y presentarse
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los signos y sintomas de la inflamacion hasta fistulizar dejando escapar un liquido

seropurulento *

Fig.16 y 17 (www.actaodontologica.com/40_2_2002/33.asp)

La mayoria de los quistes dentigeros son solitarios. Los quistes bilaterales y
multiples son usualmente encontrados en asociacion con un nimero de sindromes
incluyendo displasia cleidocraneal y el sindrome de Maroteaux-Lamy. En ausencia

de estos sindromes," los quistes bilaterales. asociados con terceros molares son

raros 3.

tlgeros son; variadas; - pueden"

Las caracterlsticas . clinicas’; d

a Tuperf'cie vestlbular o Iingual del ‘

Estan asociados a un diente'nq eru'bcionado; en sus estadios iniciales rodean
simétricamente la corona de la estructura dentaria, y de acuerdo al tiempo de.
evolucién se forma una gran lesioén osteolitica con migracion del diente causal a
considerable distancia (escotadura sigmoidea, &rbita, piso de fosa nasal, seno
maxilar, borde inferior de la mandibula etc.) *.
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Aumentan mas rapidamente de tamafio en nifios y adolescentes que en adultos,
se pueden encontrar fistulas y drenaje de exudado purulento si estan
sobreinfectados >,

Complicaciones del Quiste dentigero

Stephens y otros afirmaron el riesgo a desarrollar un quiste dentigero asoclado
con un tercer molar no erupcionado ha sido ampliamente recalcado. Girod y otros

senalaron la necesidad de investi aci permltan identificar

que las

con’tiempos de

formacnones quisticas a partlr de terceros molares’ retenidos,

evolucién entre dos y trece afios 238,

El quiste dentigero es potencualmente capaz de convertirse n na Iesién agresiva
desplazamiento Vdent,al, resorcion

produciendo expansién dOsea, asimetria facia
radicular de los dientes adyacentes y dolor

Usualmente son pequefios, pero pueden‘alargarse causando expansion osea y
‘estos qmstes se- encuentran
acclén' pueden causara también

eventualmente fracturas patoléglcas
infectados, producen dolor, eritel n
resorcion radicular de dlentes adyace tes con' Ios cuales se encuentren en

contacto *

Existe la. posibilidad d estesia - secundaria a*’la compreslén

neuropraxia creada por‘e qu st entigero. con laremocion dela Iesién la

descompresion del paquete neurovascular ocurre regresando la funcién sensorial
38

En la mandibula a consecuencia de un quiste dentigero de la zona molar puede
llegar a producirse una resorcidon casi total de la rama ascendente, con el
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desplazamiento del molar. Un quiste dentigero en un canino superior produce
expansion de la porcién anterior de la maxila y puede semejarse a una celulitis o a
una sinusitis. En la maxila puede invadir el seno maxilar y producir una sinusitis,
también puede progresar hacia las fosas nasales y la fosa pterigomaxilar
produciendo dolor e infeccidén en ocasiones produciendo supuracién y fistulas  al
exterior. Ademas, la posibilidad de recurrencia después de reallzar una remocién
quirargica incompleta. Las complicaciones mas serias serian: e

0 La formacién de un amelpblast,oma,.‘

[ Desarrollo de un carcinoma epidermoide. . ©

{1 Formacion de un carcinoma mucoepidermoide 2%,

Aspecto histopatolégico

Parael quiste dentigero no hay caracteristicas mucroscépicas tlplcas que puedan
distinguir - entre un quiste dentigero de cualqule ,otro quxste odontogénico.
Histopatolégicamente la cépsula qulstlca esta constltulda por tejido fibroso.

Por lo general esta constituido por una delgada ared de tejido conectivo con una
capa delgada de epitelio escamoso estratifi cado ue tapiza la luz del quiste. La
formacion de brotes epiteltale‘ suele salvo que exista infeccién secundaria.

La pared de tejido cone bastante gruesa y se compone de
mucho tejido conectiv ,f‘ broso

escamoso estratifi cado. que puede estar queratlnizado o paraqueratinizado.

ecubierto por una capa delgada de epitelio

Pueden observarse cuerpos hialinos dentro del epitelio y cristales de colesterol en

la capsula de tejidos conectivo.
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Fig. 18 y 19 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Stat{/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Ademas la superficie del epitelio suele estar cubierta de una delgada capa
“acanalada” de paraqueratina y ortoqueratina similar a la observada en el quiste
primordial y los otros queratoquistes odontogénicos, la infiltracién de células
inflamatorias en el tejido conectivo es comun, aunque no siempre hay causa
evidente para ello . El contenido de la luz es un liquido acuoso amarillento, pbco
espeso y a veces con sangre.

v
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Fig. 20 (www.hal kagoshima-u.ac.jp/op/Statf/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)
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La pared del quiste esta cubierta por un epitelio estratificado escamoso no
queratinizado, el estroma se compone de colagena en un fondo rico en
glucoproteinas y mucopolisacéaridos acidos.

Ademas es lmportante destacar que no hay microscopicamente caracteristicas
que se puedan usar para distinguir el quiste dentigero de los otros tipos de qulstes

odontogemcos el

Caracteriﬁticas radiograficas

Por su aspecto radiografico pueden ser claslﬂcados como centrales. laterales. o

circunferenciales.

» Central. Es el tipo més comun y.se’ encuentra rodeando la corona del

dlente

e Lateral. Crece de lado a lo largo de 1a raiz del diente’y rodea parclalmente

la corona deI dlente

. Clrcunferencial Rodea ambos. tanto la corona como las raices del diente

afectado *

El quiste dentigero se diagnostica con mayor. frecuencia . por su..aspecto
radiografico, en el cual se revela una imagen radiolicida unilocular bien definida
por margenes escleréticos relacionados con la corona dental de un diente no

erupcionado.
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En la interfase con el hueso se observa una cortical indicativa de un crecimiento
lento y uniforme que representa una reaccion ésea, la lesidn producida por el
quiste dentigero es lisa unilocular, pero en ocasiones puede presentarse con
apariencia multilocular ¢7.

Fig. 21 ( www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/0OC/c_oc_17.html)

Con el fin de detectar la presencia de quistes dentigeros y otras lesiones mediante
el estudio radiografico, se han realizado diversas investigaciones que"énéliz'an el
espesor de radiolucencia alrededor de la corona clinlca de ‘un «dlente sm
erupcionar,

Ahlqwist y Grondahl muestran que con.un ancho follcular de 3 a 4 mm no se
presentan cambios por 12 afos en la lesion estudxada en algunas radiolucencias
de mayor tamafio puede tratarse de la presencia de folicllos dentales
hiperplasicos y quistes no dentigeros.
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En resumen, mientras un espacio folicular normal es de 3 a 4 mm, se puede
sospechar de un quiste dentigero cuando el espacio es mayora 5§ mm *.

Fig. 22 ( www.usc.edu/hsc/dental/PTHLS01/0C/c_oc_17.htmi)

El examen radioloégico ademas de mostrar la localizacién exacta de la lesion,
aporta informacion acerca de su tamafo, de la reabsorcién radicular y
desplazamiento de los dientes comprometidos en la lesion .

Diagndstico diferencial

Para el diagnéstico diferencial se deben tener en cuenta: Iosv‘ demas quistes
odontogénicos, los quistes Oseos, la cavidad idiopatica de Stafne, los tumores
odontogénicos (ameloblastoma, fibroma-ameloblastico, odontoma quistico, tumor
de Pindborg) el quiste odontogénico epitelial calcificante o quiste de Gorlin y los

carcinomas odontogénicos .
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Tratamiento

El tratamiento del quiste dentigero es la eliminacién quirtirgica completa de Ia
lesion, la recurrencia es relativamente poco frecuente a menos que haya habido
fragmentacion del revestimiento quistico y que hayan quedado remanentes. Como
principal contraindicaciéon de la enucleacion se ha sefialado la posibilidad de
erupcion normal del diente afectado, las lesiones anatdmicas o el compromiso de

dientes con vitalidad pulpar.

Fig. 23 y 24 (www.actaodontologica.com/40_2_2002/33.asp)

La marsupializacion de quistes de pequefio y mediano tamaiio en la cavidad oral,
descrita por Hill en 1978, consiste en la fenestracién de la pared quistica,
reduciendo la presion interna y permitiendo la regeneracién 6sea perilesional, de
modo que el diente retenido recupera en la mayoria de los casos su via eruptiva
incluso en malposiciones graves, Ademas, es necesario realizar una biopsia
intraoperatoria que confirme el diagndstico de quiste folicular y descarte su posible

transformacion neoplasica 4941,
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2.4 QUISTE DE LA ERUPCION

El quiste de la erupcién es un tipo poco frecuente de quiste asociado con dientes
deciduos en erupcién o, raras veces, permanentes. Representa una acumulacion
de liquido histico o sangre en un espacio folicular dilatado alrededor de la corona
de un diente en erupcion.

Fig.25 (Sapp Philip. Patologla Oral y Maxilofacial Contemporanea. Pag. 44)

Epidemiologia

Aparecen en los niflos con escasa frecuencia y en relacidn con dientes prékinﬁos a
erupc:onar. Para Bhasckar, existe una incidencia del 0.54%. En realldad se trata
de qulstes dentigeros. pero situados en los tejidos blandos gmgwales. ya que eI
hueso suprayacente ha desaparecido. Raju indicd que los quistes de erupciéon
ocurren con més frecuem:la en nifias.

Manifestaciones clinicas
Se presenta como tumoraciones azulosas llenas de liquido, situadas sobre la
cresta alveolar.

Fig. 26 (www.actaocdontologica.com/40_2_2002/33.asp)
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Puede ser unilateral o bilateral, unico o multiple y puede existir al nacer. Se
pueden ver frecuentemente sobre los molares temporarios en erupcién o aun los
premolares donde el diente primario se haya extraido algun tiempo atras.

No ocasionan destruccion del hueso, ni cavidad dsea alguna.

Fig 27 (Lindhe Jan. Periodonlologia Clinica. Pag. 378)

Fig. 28 ( www.usc.edu/hsc/dental/PTHLS01/0C/c_oc_17.html)

La sintomatologia es minima; puede haber ligeros dolores en la region y dificuitad
en la masticacion.
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Fig. 29 (Lindhe Jan. Periodontologia Clinica. Pag. 378)

Aspecto histopatoidgico

Estan recubiertos por un epitelio delgado escamoso estratificado, pero puede
haber alguna discontinuidad epitelial.

Fig. 30 y 31 (www.hal kagoshima-u.ac.jp/op/Statf/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Tratamiento

Suelen abrirse espontdneamente al erupcionar los dientes y resuman entonces un
liquido mucoso o sanguinolento. Si no se abren por si solos, se facilita la erupcion
mediante una incisién o excision parcial del saco folicular '?7,
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2.5 AQUISTE PERIODONTAL LATERAL

Es un quiste del desarrollo no queratinizado y no inflamatorio que ocurre
adyacente o lateral a las raices de los dientes. Para denominarse quiste
periodontal lateral, debe estar localizado dentro del hueso, no tener ninguna
comunicacién con la cavidad bucal, y estar en aposicién con la superficie dental
lateral de uno o varios dientes vitales. Es una lesién de crecimiento y desarrollo

lentos 84249,

,'6 v
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Fig.32 (Sapp Philip. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Pag. 48)

Etiopatogenia -

Se sugiere que eI qunste periodontal Ialeral se ongma desde la prohferacnén de

restos de la lamlna denlal dentro del hueso.

obre-el ori en del epi Ilovodontogénico desde eI cual

Existe cierta contrbvérsla‘

deriva el quuste perlodonta atera A Para lo cual exlsteﬁ tres posnbllidades

. Epltello reducndo del esmalte

- Remanentes de la larnlna dental
= Células de restos epltellales de Malassez.
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Para explicar su presencia se han propuesto diferente teoria; entre las que
destacan:

1. Podria ser un quiste dentigero o folicular situado lateralmente a la corona
del diente; si el tamafio es pequeiio, el diente puede erupcionar y la lesién
quistica queda relegada a la superficie lateral del diente en situacion baja.

2. Otra teoria implicaria el quiste con los restos  epiteliales de Malassez'
Iaterales sin que hubiera causa alguna que Justlrcara su proliferaci 5

3. Para Soskolne y Shear, el origen estaria en u g

en’ realidad serla un quiste primordlal por Iod

Se cree que el desarrollo del quiste penodontal Iateral puede ser. estlmu|ado por
algunos factores genéticos mas tarde en la vida * o :

Epidemiologia

Es relativamente raro. En un estudio referidd por Nina B. Lehﬁ1aupt. se encuentra
que su prevalencia es de 0.7% de 2616 qufstes vistos durante un periodo de 11
afios. Wysocki encuentra que 26 de 39 quistes periodontales laterales (67%)
fueron entre las raices de caninos y premolares mandibulares vitales. Cohen
encontré que 78% de los quistes periodontales laterales ocurren en la mandibula,
entre las raices de los premolares.
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En un estudio realizado por Altinia M. y Shear M. se reporté que el sitio mas
frecuente de localizacién del quiste periodontal lateral es el area premolar

mandibular, seguida por la regién anterior de la maxila.

Esta lesidon ocurre mas cominmente en adultos entre la 5% y 79 décadas de vida
y tiene predllecclon por el sexo masculino en una proporcion de 67:28% 7345,

Manife‘s(ac,ic es clinica

Para denomlnarse quiste penodontal lateral debe Iocalizarse dentro el hueso no

El quiste periodonlal lateral en gran parte de los casos.no presentan signos )

establecer un drenaje. EI smo donde mas frecuentemente se encuentran es en‘ eI

area de premolares "y canlnos infenore 8 Zla’]
rmaxila. Su tamafio puede variar de 2-8 mm Se puede Ilegar a dar la perforacién
de ambas corticales, tanto la bucal como la lingual, sin embargo, es un hallazgo

muy inusual 7894345
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Aspecto histopatolégico

Basicamente el quiste es un saco hueco con una pared de tejido conectivo
revestido en la superficie interna por una capa de epitelio, que puede variar desde
una capa plana individual de células hasta una que presenta varias células de
espesor, de un tipo de epitelio escamoso estratificado delgado.

Fig. 33 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/StafffSEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Se pueden encontrar células cuboidales o incluso columnares formando el
revestimiento. Esta caracterizado por un epitelio delgado no queratinizado
escamoso estratificado usualmente de 1 a 5 capaz de células de espesor. lo cual

semeja al epitelio reducido del esmalte.

.

Fig. 34 y 35 ( www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/0OC/c_oc_17.html)
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Pueden ser uniquisticos y multiquisticos. Algunas de las lesiones multiquisticas
consisten en 2 o mas espacios quisticos contenidos dentro de una tnica capsula
fibrosa redonda u oval; sin embargo otros son mas grandes y menos regulares,
teniendo una distintiva ‘apariencia botnoxde, consnstlendo de varlos espaclos

quisticos de vanos tamanos separados por tejldo f'broso

menudo se proyectan demro eI lumen especialmente promlnentes en los quistes

botrioides.
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En ocasiones se observan envolturas papilares de la pared del quiste periodontal
lateral y estan presentes células inflamatorias, pero ésta es una reaccidn

secundaria 784345,
Caracteristicas radiograficas

Las radiografias de los quistes periodontales laterales muestran un area
radiolucida  blen circunscrita redonda, o bien, que asemeja la forma de-una
lagrima; usualmente con un margen esclerético; la cual se localiza en aposicién a

la superficie lateral de un diente radicular.

Fig. 36 (Lindhe Jan. Periodontologia Clinica. P4g. 380)

Muchos de estos quistes son de menos de 1 cm de diametro y estan situados
entre el apice y el margen cervical del diente; y en ocasiones suele no estar bien
circunscrita. La variante brotrioide, sin embargo, puede ser mas grande y
multilocular, pudiendo extenderse dentro de las areas periapicales.




Quistes de D v Odontd

No hay imagenes radiograficas de reabsorciéon de los dientes vecinos ni suele

1.7.8.43,45

haber afectacion de las corticales

Fig. 37 {(www.hal.kagoshima-u.ac jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.htmt)

Diagndstico diferencial

Quiste gingival
Queratoquiste colateral
Quiste residual

Quiste radicular lateral (inflamatorio)

Tumores odontogénicos radioltcidos

TESIS CON
FALLA pf (RIGEN

Tumores mesenquimaticos benignos *.
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Tratamiento

El quiste periodontal lateral se debe retirar mediante excision o enucleaclon
quirargica, si es posible sin extraer el diente afectado. Si esto no se puede Ilevar a

cabo, se debe sacrificar el diente.

De acuerdo a algunos estudlos reallzado cu“ do’ ’Ilega a perforar las

corticales el tratamiento a segulr puede ser el uso racional de d scalciﬂcaclén por
congelacion-desecacién ésea, Io cual’ maximiza el clerre del defecto 6seo del
huésped por osteoinduccion y osteoconduccién "‘“’ : g : h
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2.6 QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO

Los quistes gingivales tienen su origen en el desarrollo. Es un quiste poco comun
del tejido gingival blando, que se presenta tanto en la encia libre como en la
adherida ®,

Fig.38 (Sapp Philip, P Oral y Maxilofaial C vea. Pag. 49)

Etiopatogenia

La etiologia y patogénesis fue examinada por Ritchey y Orban, quAiene's sugirieron
las posibles fuentes de la formacién quistica:

1. tejido glandular heterotéplco

2. cambios degeneratlvos en't

na Invaginacién epitelial prollferante.
3. remanentes de la Iémlna dental

‘eI 6rgano del esmalte o de los islotes
epiteliales de la membrana penod, ,ntal y
4, mplantacnén traum o
De estas opciones | Ias dos’ ] parecen vélldas y en esta base parece haber
dos formas reconocibles de qunste glngival

a. el que surge de la transformacion quistica de Ia ldmina dental o “de las
glandulas” o de los restos de Serres, y
b. el que surge de la implantacion traumatica del epitelio superficial
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Quistes Epiteliates de Desarrolio Odontégeno

Wysocki y sus colegas evaluaron el origen del quiste gingival del adulto,
concluyendo que se origina de los restos posfuncionales de la lamina dental, y que
de esta manera representa la contraparte extradsea del quiste periodontal lateral,
con el cual comparte histogénesis comun.

Shear propUso que el quiste gingival en el adulto deriva del epitelio de transicidn
después‘d‘efla erupcion del diente, mientras que el quiste periodontal lateral se
forma del epitelio adamantino por dilatacién del fol[culo antes de la erupcion del
diente 244,

Epidemiologia

Los quistes gingivales son poco comunes en los adultos. Se encuentran con
mayor frecuencia en pacientes de mas de 40 afios, es decir, entre la 59. y 6°.
décadas de la vida, con una ligera predileccién por las mujeres en una proporcion
de 15 mujeres por 6 hombres. Se localizan con mayor frécuencla enla kégién de

caninos y premolares inferiores, seguido por la regién del |ateral maxnlar BATAB.40

Manifestaciones clinicas

Clinicamente’ aparecen como una pequena,masa elevada no dolorosa de forma
que apa entemente contiene fluido en

oval a redonda en la encia libre o adhenda-
su Interior. La lesion es del mismo col or mucosa normal adyacente y rara
vez mide mas de un centlmetro de dlémetro; Puede presentarse en la encia libre o
en la adherida, sin embargo. algunos aparecen en las propias papilas gingivales

Usualmente son Unicas y pequefias, aparecen ocasionalmente con un color

azulado y semejan una vesicula.
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En raras ocasiones pueden ser multiples, presentandose como lesiones
unilaterales o bilaterales; y todos los casos reportados como multiples se han

presentado solo en la mandibula **.

Fig 39 (Lindghe Jan Penodontologia Clilca Pag 380) Fig 40 (www usc edu/hsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_17 htmi}

Aspecto histopatologico

Generalmente el epitelio es escaso, consistiendo de 1-3 estratos celulares
semejantes al epitelio reducido del esmalte. Algunas veces el revestimiento es

epitelio estratificado escamoso no queratinizado delgado.

Fig 41 y 42 (www hal kagostuma-u ac jpfop/StatiSEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042 html)
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Muchas de ias células epiteliales tienen nucleos picnodticos y muestran vacuolacion
citoplasmica perinuclear. El epitelio varia en grosor desde simplemente una célula

aplanada a varias células.

Pueden encontrarse células claras ricas en glucdgeno, en especial en los
engrosamientos focales o placas de revestimiento. También se pueden observar
restos de lamina dental en una pared de tejido conectivo y por lo comun estan
compuestas del mismo tipo de céldlas ricas en glucégeno. Estas lesiones puedén
ser unlqufsticas o poliquisticas.”Puesto que los quistes yacen libres en- eI tejldo
conectivo de la encIa, pueden 0 no mostrar una reaccién Inflamatoria asoclada

84748

Caracteristicas radiograficas .

El quiste gingival puede producnr un radiolucidez radlogréf'ca dlfusa a causa dela
erosion superficial. de la placa . ortica del hueso. ocasionada por presién En
algunos casos puede ser tan grande como para crear una lesién que mlmetiza a
un quiste periodontal Iateral co una lesuén radioluclda més deﬂnlda oa7ds”

Diagnéstico diferencial

Mucocele o
Quiste periodohtal lateral 7.

Tratamiento

El tratamiento es mediante excision quirtrgica local y no suelen tener recidiva *°
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2.7 QUISTE ODONTOGENICO GLANDULAR

El quiste odontogénico glandular o quiste sialoodontogénico, fue descrito en 1987
por Gardner, et. al .

Epidemiologia
Es un quiste poco frecuente, que puede aparecer en ambos maxilares, con
predileccion por la mandlbula en su parte antenor-"" RE D

Manifestaciones clinldas :

as: areas de erupclén dental de Ia mandlbula
a umoracién f'rme de crecumiento lento,

Es un quiste que se, onglna
dentro de hueso.: Se p es nt
sin embargo, muchos.

conslderabl" lo cual puede crear una

asimetria mandlbulair. L ‘a tumoracnén tlene un color y aparuencna

normal %,

Aspecto Hisbt:obavrtb'!i')gico -

Se caracteriza por un revestlmlento epitelial con células cuboldales o columnares
en la superfi cie Y. cnptas de revesﬁmiento o espaclos quisticos dentro del espesor
del epitelio. La capsula fibrosa esta usualmente Ilbre de células Inﬂamatorlas £En
areas mas o menos extensas el epitelio estratificado (iene un estrato superficial de
células columnares o cuboidales acidofilicas: a menudo formando proyecciones

papilares irregulares.
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Existen engrosamientos de epitelio en forma de placas compuestas de células
similares a las del resto o algo mayores con signos de edema intracelular con una
disposicion glandular o seudoglandular con ductos o microquistes intraepiteliales.
También se puede encontrar células mucosas, acumulaciones intraepiteliales de

mucina y material eosindfilo 2%,

CaracteriStlcas radiograficas
Se manifiestan como lesiones radiotransparentes uni o multiloculares, de

crecimiento " lento, pero con posibilidad ‘de alcanzar gran tamafo, que son
agresivas localmente y tienden a recidivar tras la enucleacién .

Diagndstico diferencial

Carcinoma mucoepidermoide central de bajo grado de malignidad, debido a las
similitudes que presentan en sus hallazgos histopatoldgicos %52,

Tratamiento

El tratamiento consiste en enucleacién quirdrgica bajo anestesia local *.
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3.1. QUISTE DEL CONDUCTO NASOPALATINO

Meyer y Congdon (1914) describieron al quiste del conducto nasopalatino como
un dnico y supernumerario seno paranasal, inmediatamente por encima de los
incisivos superiores; posteriormente, se han utilizado términos tales como “quiste
medio anterior”, “quiste de la linea media maxilar®, “quiste palatino medio anterior y
“quiste del canal incisivo”. Es considerado como un quiste no fisurario '*'.

Fig.43 (Sapp Philip. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Pég. 52)
Embriologia y anatomia

Embriolégibcamente el conducto incisivo que comunica las cavidades nasal y bucal

se forma cuando los procesos palatinos maxilares se fusionan con el premaxilar.

dejando dos vias de’comunicacion, una a cada lado’ del tablque na al. Dentro de»
cada conducto se encuentra un ductus o cordén o restos celulares es. .
conductos incisivos' transcurren dentro del hueso del paladar du
hacia abajo y hacia delante desde la cavidad nasal, generalmente se unen en un
conducto comun en forma de “Y", denominado foramen Incislvo ‘;antes dev abnrse
en la superficie dsea del paladar duro, Inmediatamente por detrés}de '!é paplla
: adenas palatina

 extienden’

incisiva. Los .conductos incisivos conhenen ramas de
descendente y esfenopalatina, el nervio nasopalatino y los ‘remanentes de
conducto nasopalatino. El epitelio que compone el conducto nasopalatino o sus

restos depende de la localizacion '*',
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Etiopatogenia

La causa exacta del quiste del conducto nasopalatino no se ha establecido

completamente.

Se han formulado diversas teorfas con respecto a los factores que produclrén la
prohferacnon de estas estructuras :

1. una de'ellas es el traumatismo directo o indirecto sobre el conducto incisivo
mediante la masticacion sobre prétesis completas desa]ustadas.

2, otra es la infeccién bacteriana de origen nasal u oral,

3. la hipdtesis de fendmeno de la retencién, que conslste en el bloqueo de los
conductos de las glandulas mucosas y retencién de Ia secreclén y

4, la teoria de la proliferacién espontanea en la que: se aprecna degeneracnén
quistica en el canal incisivo y en la linea media del paladar

Los estudios mas recientes informan que se cree, qu‘ lla” desde los
remanentes epiteliales del conducto oronasal presentes dent
los - restos

bien; que se origina de los Islotes eplteliales de Malassez y d E

| incisivo, o

epiteliales del conducto nasopalatmo su.82,
Epidemiologia

Es el quiste mas frecuente dentro de los no odontogénicos en Ia cavndad oral.
Bhaskar da cnfras del 54.4.% e :

El quiste del conducto nasopalatino puede observarse a cualqdier edad. aunque la
mayoria de los casos ocurren entre los 40 y 60 afios de edad, y afecta a hombres
tres veces mas que a mujeres . Se piensa que su lento crecimiento y la falta de

expresion favorecen el diagnostico clinico tardio **%2.
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Aspecto histopatologico

El quiste del conducto nasopalatino consiste de una cavidad revestida por epitelio
y circunscrita por una pared de tejido conectivo. El tipo de epitelio quistico varia
segtin la proximidad a las fosas nasales o a la cavidad oral: la parte mas superior
esta revestida por epitelio de tipo respiratorio con algunas células calciformes,
mientras a medida que avanza hacia la cavidad oral, el epitelio se transforma en
cuboideo, y en la parte mas inferior, llega a ser un epitelio mas escamoso, y, en

raras ocasiones, aparecen glandulas mucosas.

ciliated o L, stratified
pseudostratified ALP - g-— Squaumous
columnar < _" N tkﬁ Sl o ephelium
epithelium ] Bl N ;
% chronic
connective s inflammatory
tissue Ta celis

Fig. 53 (www.dental.mu.edt i y-htmi)

El revestimiento puede ser compuesto totalmente de epitelio escamoso
estratificado o tener una combinacion de epitelio estratificado y epitelio escamoso
pseudoestratificado, epitelio transicional, epitelio columnar, epitelio cuboidal o

epitelio columnar ciliado.

Fig. 54 (www.dental.mu.edu/oralpathflesions/fincacy.htmi)
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En especimenes de reseccidon se observan nervios, vasos y capilares, y glandulas
mucosas y sebaceas asociadas, cartilago hialino, pequeiios calculos y melanina.

En el liquido quistico se pugden observar eritrocitos, leucocitos, células epiteliales
descamadas, -restos hlSticos, 'bacterias, electrolitos, proteinas, lipidos, fibras
densas de colg’lgeha; y coh'stitqyehtes viscosos %2,

En la ’maA)’:/o ,l?,,dé} los casos el quiste es asintomatico y su diagndstico es casual.
Puede apa'gfe‘;ﬁér como ‘una tumefaccion en la papila patatina o, en su crecimiento,
puede ménlf_‘e'"st'a‘rse‘e'n la parte anterior del paladar o en la cortical externa
vestibular, dando los signos de crepitacion, fluctuacién. Generalmente, se
encuentra recubierta por mucosa de apariencia normal. Otros sintomas indicados
son : coloracidn rojo vinosa de la mucosa suprayacente, parestesias o hiperestesia
en la regidn, sensacién de presién e incluso dolores neurdlgicos. Es posible la
existencia de fistulas en palatino o vestibular. A pesar que el dolor es infrecuente,
este puede deberse a la compresién de los nervios nasopalatinos por la expansion
del quiste, especialmente cuando hay infeccién y a la presion de aparatos
protésicos sobre la zona. El quiste puede expandirse hasta 50 mm de didmetro y
envolver areas periapicales adyacentes a los incisivos, lo que tiene el potencial
para desvitalizar la pulpa de estos dientes. Un gran quiste del conducto
nasopalatino quizd muestre las raices adyacentes dentro de la cavidad quistica.
Sin embargo, la ldmina dura estara intacta y la pulpa estara usualmente vital.
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Cuanto maés inferior sea la localizacion de la lesidn, mas rapidamente aparecera la
sintomatologia. El drenaje intermitente de una secrecién (de sabor salado) mitiga
el dolor, lo que permite que el quiste evolucione durante mucho tiempo sin que los
pacientes busquen atencién medica.

Como consecuencia. de -esta leslén se ha: descnto abultamiento de Ia cavidad
nasal y distorsién de la- porcnén caudal deI septo nasal y de: a base de’ Ia

columnela que pueden llegar ap
olfato. : :

ie do poca o

Estas IesIones eden tener una presentacién extraé a prod'

ninguna Ieslén del hueso subyacente, en Io que se d omina quist de' la papila

palatina 17350 52,

Caracteriétidaé‘radiogréﬁcas

Radlolégxcamente el qulste aparece como un érea radlotransparente blen definida

en la linea medla de la maxila que puede ser redondeada. oval o en forma de 7'

corazon, que es la imagen mas tlpica y se debe a la superposiclén de la espina
nasal en la radiografia. : )

de .conducto incisivo son
dificiles de distinguir de un cond cto ncl ,' ' En un ‘estudio Romper-
Hail demostré que toda radiograﬁa que ofrezca una’ imagen radiotransparente del
conducto incisivo de menos de 6 mm de ancho, sin sintomas debe considerarse

normal 752,
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Fig. 55 y 56 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/StafffSEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Diagndstico diferencial

Se establecerd con las siguientes entidades: una fosa incisiva normal, por su
diametro inferior a 6 mm. Y su localizacién mas caudal; con una lesién periapical,
por las pruebas de vitalidad negativas; con un quiste palatino medio por su inferior
incidencia y por presentar una inflamacién simétrica respecto a la linea media del
paladar duro sin comprometer la fosa incisiva; con un quiste odontogénico, porque
no se conserva {a lamina dura; con un quiste nasoalveolar; con un quiste
primordial a expensas de un mesiodens y con un granuloma de células gigantes 5'.
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Tratamiento

La enucleacion quirtirgica del quiste del conducto nasopalatino esta indicada por la
existencia de sintomatologia, consistente en inflamacion, supuraéién o dolor. En
casos de grandes qu1stes la enucleacién esté indIcada ademés para confi rmar el
dlagnostlco clinico con’el estudio hlstoléglco o

vasculonerwoso
colgajo y la.sutur:
via vestibular en

ha aconsejado la ars plalizacién en los casos en que exista un riesgo elevado
de fistula oronasal u,oroantral o de seccién del paquete vasculonervioso de los

incisivos '3,
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3.2 QUISTE NASOLABIAL

El quiste nasolabial en un quiste raro no odontogénico que ocurre en los tejidos
suaves en la region det ala nasal y es caracterizada por su localizacion extradsea.
Fue descrita por primera vez por Zuckerland en 1892 785334,

Fig.57 (Sapp Philip. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Pag. 52)
Etiopatogenia
La OMS propone que se origina desde los remanentes embrloléglcos del conducto

nasolagrimal. Esta teoria se soporta por el factor que el conducto nasolagnmal es
revestido por epitelio columnar seudoestratificado, que e el € pltelso ncontrado en

el quiste nasolabial.™.

Klestadt sugiere que el q ‘Ist ) nasolablal se ongina desde el’ atropamlento ‘epitelial
en el punto donde se fusionan el max:lar medial Iateral y el proceso nasal Iateral

5354

Epidemiologia

Ocurre con una frecuencia de aproximadamente 0.7% de los quistes de los
maxilares y muy rara vez es bilateral (10%).
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La edad de los pacientes al momento del diagnostico es entre 20 a 69 afios de
edad con una media de 42 afios. Tiene una mayor incidencia en mujeres en una
proporcién de 6.5 mujeres por cada 1 hombre, y en pacientes de raza blanca que

en raza negra 75354,
Manifestaciones clinicas

Se presentan en paclentes entre ladeyY 5% décadas de vida, son asintométicos y
aparecen como una tumo rz clén”esfé‘ jce en los tejidos suaves por debajo del ala

de la nariz.

E! qulste es fluctuante, y /borra el ] puede ser palpado
bimanualmente con un' dedo en el plso de Ia nariz y. otro dedo en ‘el ‘surco glngivo

labial, esto precisa la extenslén la: cual es’ mejor apreciada con e uso-de:una

Tomografia Computarlzada

Generalmente son unilaterales; Baemfeld repona que se presenta con mayor
frecuencia en el lado derecho, por el contrario Waldrep demostré que es més
comin en el lado izquierdo; o bien ser. bilateral.. Puede Ilegar a produclr .
obstruccién nasal, deformidad faclal ‘elevacién del ala de la nariz, depresién del
pliegue nasolabial y nasofacial; compllcaciones en la respiracion nasal erosién
superficial de la parte externa del maxilar debido a la presion de! quiste. : :

Un incremento en el ,tarﬁaﬁo del quiste nasolabial causa dolor, referido en-los
dientes anteriores de la maxila y si esta condicién no es diagnésticada, los dientes

pueden ser extraidos innecesariamente 78535,
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Fig. 58 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Aspecto histopatolégico

E! epitelio quistico varia considerablemente. E! epitelio de revestimiento mas
frecuentemente observado es epitelio columnar seudoestratificado y epitelio

estratificado escamoso no queratinizado.

1
i
i
w

Fig. 59 y 60 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/SEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)
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El epitelio cuboidal simple es menos frecuente y pueden estar presentes las
células de Goblet. La pared del quiste esta compuesta de tejido conectivo fibroso

denso.

Puede observarse flujo sanguineo, musculo esquelético y reaccioén inflamatoria

7.8.53,54

Carac!erisﬁcas radiograficas

Si un quiste nasolabial ha estado presente por un _largo tlempo. una radiograﬁa
mostrara . una depresiéon en la superficie Iablal de la maxila que qulzé sea
detectada en una vista tangencial. o el ' :

Otra técnica que ayuda al dlagnéstico del qulste nasolablal es Ia aspiraclén del
fluido quistico y el reemplazo del fluido con un’ medlo de contraste La lesién es
entonces vista con radiografias tangenciales posteroantenores u oclusales Este
procedimiento ilustra la naturaleza extradsea del quiste nasolablal pero el nesgo
de infeccién aumenta con este procedimiento

Los dientes en el area envuelta, no son afectados” por la patosls relacionada al’
quiste, son vitales y la extracc:én no esta mdicada

El analisis radiografico revela distorsiéh ésea en la apertura anterior de la nariz >,
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Fig.61 (www.hal.kagoshima-u.ac.jp/op/Staff/fSEMBA/OralPathology/OKC/85-042/85-042.html)

Tratamiento

El tratamiento consiste en la reseccién quirtirgica completa por via intraoral
mediante una Incisién curva en el fondo del vestibulo sobre la propia tumoracién.
El despegamie“ntqdé :'Ia,'rhucosa nasal en su parte superior debe ser muy
cuidadoso para evitar desgarros .
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Quistas Epitetiales inflamatorios

4.1 QUISTE RADICULAR

Son quistes de los maxilares de origen epitelial odontdgeno producidos por una

causa inflamatoria.
Etiopatogenia

En el orlgen de estos qulstes se.encuentra un diente sin vitalidad con granuloma
perlapical en el :’cual los resto de?Malassez son vestlmulados o prollferan Y

explica la co
lateral’

Esta lransformaclén de lo; restos epiteliales en quiste se explica por el mecanismo

sngulente

Ante una necrosis pulpar, pasi slempre como consecuencla termlnal de una caries
dentaria, se forma un granuloma como Iestén defensuva hiperpléswa reactlva ante

un estimulo mflamatori

se encuentran en este gr
las convierten en'un

El granuloma phede seguir diferentes vias de evolucion:

1. St se vence el proceso infeccioso original, puede ser sustituido por tejido

fibroso cicatricial.
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2. Si la infeccion predomina, es intensa y las defensas organicas estan
disminuidas, se desintegra el tejido defensivo, hay una necrosis colicuativa
y se forma un absceso.

3. Ante un estimulo irritativo lento, de poca virulencia, el granuloma sufre una

transformacion quistica.

Al sufrir una transformacion quistica se produce la proliferacién de los restos
epiteliales con un patrén de crecimiento irregulér y un caréacter seudoinvasor que
origina un aumento de tamaio. Las células sutuadas en el centro de esta masa se
van alejando cada vez més de los elementos nutnentes periféricos alojados en el
tejido conectivo, es decir, de los capllares y el quuldo tisular. Por ello, estas células
sufren una degeneracién hidréplca, se . necrosan .y forman una cavidad
licuefaciente o quiste lleno de IIquIdo Asmismo las células plasméticas préximas
a la cavidad sufren una degenerac:én grasa y se i‘nc‘orpor‘ayn al cqntenido quistico.

Los quistes radlculares se’ desarrollan casi de manera exclusuva en Ia dentlcu‘m
permanente; ya que ‘en estos dientes se observan con mucha frecuencua los
granulomas periodontales, producto de una caries, una fractura o una imitacion
fisica o quimica. En los dientes temporales, aunque también se prodigan los
procesos de caries se dan dos hechos que justiﬂéar[a la rareza de quistes con
esta localizacién. Por un lado, los conductos radiculares de los dientes deciduos
son muy anchos y penmeables y permiten el paso masivo de agentes bacterianos
desde la gangrena pulpar al peridpice; esto origina una infeccién aguda y rapida,
muy diferente a la inflamacién lenta y cronica necesaria para hacer proliferar los
restos epiteliales.La presencia del germen permanente subyacente encerrado en
su saco folicular origiha, pdr accion de los osteoclastos, la destruccion del
cemento y la dentina radicular y, con mucha mayor facilidad de los componentes
celulares del posible granuloma. Este quiste radicular asi formado puede
manifestarse a nive! periapical, lateral o residual.
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Quiste periapical. Se encuentra en el espacio de Black en relacién con el apice
dentario y la parte terminal del conducto radicular; es con mucho el mas frecuente.

Fig.62 (Sapp Philip, Patologlia Oral y Manxilofacial Contemporanea, Pag. 40)

Quiste lateral. Se origina a expensas de un conducto lateral aberrante o de una
perforacién producida en un tratamiento endodédncico incorrecto y se sitaa én el
tercio apical de la raiz, pero lateralmente; es también de causa inﬂamatona y hay
que dlstinguirlo del qulste periodontal lateral.

Quiste resldual‘ Es en realidad un quiste radicular presente ‘en el maxllar en
ausencia del” dl nte.que lo: onglné esto puede suceder por permanencia de un
granuloma o un qmsté en el fondo alveolar tras la extraccién del diente sin el
diagnéstico o el Iegrado oportuno de la lesion; ésta, una vez eliminado el diente,

sigue su evoluclén y se manifiesta tardilamente; suele manifestarse en los
1,2.48

maxilares desdentados

TESIS CON

Fig.63 (Sapp Philip. Patologia Oratl y Maxilofacial Contemporanea. Pag. 41)
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Quistes Epiteliales Inflamatorios

Epidemiologia

Representan la mayoria de los quistes en la cavidad bucal y del macizo
maxilofacial; entre el 87 y el 57% de todos los quistes. Pueden ocurrir a cualquier
edad con una incidencia maxima entre 30 y 50 afnos. El diente mas afectado es el

incisivo central superior y no muestra predileccion por sexo.

Aspecto histopatoldgico

El quiste esta formado por una cubierta intena de epitelio éécamoso estratificado
no queratinizado de espesor variable y con crestas irregulares 'due proliferan hacia
el tejido conectivo subyacente, derivada de los restos epiteliales de Mal zy
una pared conjuntiva externa de diversa densidad en. contacto ‘con el tejido 6seo

periquistico.

Suele haber una fuerte reaccién inﬂamatona en eI tejldo conectivo subyacente.
Las células lnﬂamatonas suelen penetrar en el epltelio y:pasa a la cavidad
quistica. Segun la edad o eI tiempo de evolucién del quuste, los componentes vy el

estado de estas >

En los jéveneéfel'cénipoﬁehte inflamatorio celular de la pared conjuntiva es mas
abundante. Con la evolucion y el crecimiento de! quiste, el tejido de granulacidn de
la pared externa disminuye de espesor y se esclerosa, a la vez que el hueso lo

circunda con una cubierta compacta.

La pared epitelial, que esta constituida por una o varias capas de células
epiteliales continuas, sufre un proceso de desgaste y puede llegar a romperse en
los casos de infeccion o envejecimiento del quiste.
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Fig 64y65 (www hal ac jplof MBA/Oral gy/GCI/WHO-107/WHO-107 jpeg)

El contenido quistico esta formado por liquido que proviene de la degeneracion
hidrépica de las células epiteliales y la degeneracién vacuolar grasa de las células
plasmaticas que producen cristales de colesterina.

strat¥fied squamous
epihelial lining

necrotic
detris

Fig. 66 y 67 (www.dental.mu.edu/oralpath/lesionsfincacy.himi)
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Este contenido es semejante al plasma sanguineo y enclerra detritos, restos
celulares, polinucleares, macrofagos, proteinas, hemosiderina y queratina, y
cristales de colesterol, que se observan como hendiduras. :

El contenido de los quistes ]évenes yno mfectados tlene un aspecto Ifmpldo como
de agua de roca /'de

niveles en el fiuido qulstico de prostaglan kin. 6 oﬂfﬁbpYen :

sngmﬂcatavamente al creci ‘Iento de los qui t

La presencia de colagenasas en los quistes puede contnbu:r a la remodelacién de

la pared quistica y regular su crecimlento 1257
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Manifestaciones clinicas

Clasicamente se describen tres periodos o fases diferentes; de latencia de

exteriorizacion y de apertura o fistulizacion.

Periodo de latencia

Corresponde a los inicios de la evolucién en los que la clinica es completamente
muda; solo el estudio radiogréfico detecta un area radiotransparente en relacién
con el dpice de un diente, en situacion lateral o sin el diente causal cuando se trate
de un quiste residual. E! diagndstico diferencial entre granuloma o quiste es en
estos momentos muy dificil.

En la exploracién hay que valorar el estado y color del diente, la positividad del
signo de rebote combinado con la percusién horizontal Y. Ia palpaclén ala altura‘
del apice, y la negatividad de las pruebas de vntalidad‘ Rara vez se acompanan de

dolores y cambios de coloracion en la encla suprayacente

Periodo de exteriorizacién.
Como consecuencia del crecimiento quist(é;o,s
mandibular y se aprecia una tumoréci
palatina. Cuando sucede en el palad Y ) :
evolucidén ha producido un adelgazamle to ra de de la cortical esta se convnene,
' prAeslén.‘ Es el signo llamado der

en una fina pelicula que se deja hu :
upuytren. Cuando ia comcal se; ha -

crepitacién apergaminada descnto
destruido en cierta extensién, se alpan Ios limites 6seos de esta perforaclén,

percibiéndose una sensacion’ de’ renltencia en el centro. En estos estadios se
percibe la lesidbn como una tumoracién de consistencia blanda, recubierta por
mucosa de aspecto normal y del mismo color del tejido circundante y como una

deformidad facial mas o menos ostensible. En los sujetos desdentados, la protesis
12,57

se desajusta y se mueve
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Periodo de apertura o fistulizacion

Debido a la presion intraquistica, la capsula se adhiere a la mucosa bucal, sinusal
o nasal y se fistuliza espontaneamente, por infeccién o por causa traumatica. La
introduccion de un estilete por este trayecto fistuloso da una sensacién capitonada
especial al notar la tensién elastica de la capsula quistica. La salida de liquido en
un quiste infectado lo aprecia el paciente como un mal sabor de boca.

La clinica, pues, es extraordlnanamente anodina, sin dolores. sin afectacién de la
vitalidad de los dlentes vecinos Yy sIn rizolisis de estos 1,257

‘entender. su e,v‘ol‘u‘c‘ién’ y
disticamente todos los

La locali;at;l@ﬁ_ri,de quiste. eswﬁhyviimbdnam’

presentes en estos dlentes. Ia menor
inferior a sufrir procesos de caries y Ia
posibles candidatos a quistes. Dentro_ de’ est
los que sufren con mas frecuencia mortiﬂcaciones :
ser asiento de quistes son los incisivos laterales. centrales. ‘

superiores .
Caracteristicas radiograficas

Pruebe y col. en 1954 mostraron que es imposible distinguir entre un granuloma y
un quiste periapical sélo por radiografias. La lesién radiolicida que se relaciona
con el quiste radicular tiene forma redonda u ovoidea y presenta un borde

radiopaco delgado, contiguo a la lamina dura del diente.
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Fig. 68 ( www.usc.edwhsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_17.html)  Fig. 68 (Lindhe Jan. Periodontologla Clinica. Pag. 379)

Los signos que deben considerarse en una radiografia son:

e Ensanchamiento de! espacio periodontal en la zona apical o en la
desembocadura de un conducto lateral.

« Zona mas o menos amplia, radiotran”sb‘ar‘ente. de forma redondeada u oval;
puede ser mono o poliquistica. : : i

« La transparencia serd mas homogénea cuando Ia Iesién esté comprendlda
en el interior de hueso maxilar y, por. :
desplazada hacia la cortical extema'.":

e Linea precisa radioopaca -de hueso

radiotransparencia; sin embargo, este’ signo ‘no slempre esta presente y
aparece con mas frecuencia en los quistes que crecen con lentitud y en los
que no estan infectados; en las lesiones amplias no existe delimitacion
nitida, ya que la superficie 6sea que contacta con la capsula esta formada
por hueso esponjoso.

e Presencia de contomos dobles cuando la lesion ha destruido ambas
corticales, vestibular y palatina o lingual.

« Desplazamiento evidente de las raices de los dientes adyacentes.

e Desplazamiento de las cavidades neumaticas vecinas (senc maxilar y fosas
nasales).
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« Superposiciones con el suelo de dichas cavidades 57

Fig. 70 ( www.usc.edu/hsc/dental/PTHL501/0C/c_oc_17 himl)
Diagndstico diferencial
Quiste dseo traumatico

Quiste globulomaxilar
Quiste nasolabial %7.

Tratamiento

Cuando se tengan dudas acerca del dlagnéstlco de este tipo de lesiones la
: Ia blopsia. que snrve -a la vez para descartar poslbles

prueba lrrefutabl
mallgnlzaciones del componente epitelual del qulste

Una vez hecho el corrécto diagnéstico correcto el tratamiento de eleccion es
quirdrgico, practicando la extirpacion de la capsula y una apicectomia. La idea de
los endodoncistas con respecto al tratamiento difiere en el sentido de que las
lesiones quisticas de tamafio no muy grande pueden tratarse endodéncicamente y
resolverse finalmente, siendo comprobadas por biopsia una vez eliminada la
irritacion bacteriana tras un meticuloso tratamiento de conductos.
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La eleccibn de un meétodo quirurgico u otro depende mucho del examen
radioldgico, que delimita la extension y las relaciones de la lesion quistica con los

érganos vecinos.

Si bien la técnica. correcta y. universalmente aceptada es la extlrpacién total en
casos excepcnonales debido xtensién del proceso: y al pellgv
ciertos 6rganos se puede optar po métodos qulrurglcos menos radicales como la

marsupiallzaclé

Carclr"lom'ak' Y é's'kbrlyglnado desde un quiste reksidl_:nalk‘ 8

no se conoce, pero se’ 'estima que puede variar entre 1y 2 de cada
reporte de los sintomas_ clinicos incluyen, dolor sordo:y -

ocasionalmente drenaje de fistulas y adenopatia cervlcal La Ie
observar en radiografias como una radiolucidez circular con bordes m deﬂnldos

dependiendo el estadio en el que se encuentre la alteracidén carcinomatosa en el

momento del diagnaéstico 5
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4.2 QUISTE PARADENTAL

Se conoce también como quiste inflamatorio colateral y esta situado cerca del
margen cervical de la zona lateral de una raiz debido a la inflamacién de una bolsa
periodontal. Se origina de epitelio odontégeno en la parte superficial de ligamento
periodontal; el diente involucrado es vital T

Etlopatogenia

Existen muchas hipétesis para -explicar el origen de los quistes: paradentarlos
Algunos reportes postulan que los ‘quistes paradentarios pueden originarse desde:

1. El;epltel»id crevléulaf.'lo cual fue propuesto porque se observd continuidad
€ estimlento del quiste y el epitelio crevlcular Esto puede ocurrir
evento secundario después de la destrucclén localizada del

entre el

como - ur
perlodonto. forma una_ bolsa periodontal profunda. se dilata, y llega a ser
un qulste La obstrucclén para la apertura de la bolsa periodontal ocurre y el

epitelio crevicular atrapado prolifera

2. Los restos epltellales de Malassez, que prohferan después de {a extension
de la lnﬂamaclén desde la encia, dejando la formacién de un quiste.

3. El epitelio reducido del esmalte, Craig y Robert proponen que el epitelio
reducido del esmalte sobre el espoldn del esmalte en la furcacién de las
raices prolifera y sufre degenerac‘lén quistica en respuesta al estimulo
inflamatorio, dando lugar a la formacién de un quiste paradental. Esta es la
hipotesis mas aceptada.

4. El foliculo dental, el cual se sugiere que prolifera en respuesta a la
inflamacion y puede resultar en la formacion de un quiste %©
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Epidemiologia

El quiste paradental es reportado por involucrar principalmente a los terceros
molares mandibulares con la mayoria de los pacientes en la 32. década de vida %

Manifestaciones clinicas

Estos quistes suelen presentarse en la cara vestibular y distal de terceros molares
parcialmente erupcionados y con historia previa de pericoronitis. Pueden ser
bilaterales. Estan relacionados con los granulomas marginales - posteriores: o
anteriores descritos por Bercheér y Codvedlle y con los clasicos qu‘istes'
laterodentarios producidos en la expansién lateral del fondo de saco de un quiSte ‘

de erupciodn.

Los quistes estan a menudo infectados y duelen, hay tumefaccién y desbérga de
pus desde la bolsa periodontal, por la comunicacién con la bolsa p'erriodontal,

Algunos estudios reponan que una respuesta pulpar eléctnca posmva es:un
criterio dlagnéstico para el quiste paradental Muchos autores han agregado que la
pericoronitis o inflamacién juega un papel 'importahte enla patogénesis del quiste
paradental El diente lnvolucrado en el qul e baradental es vital . De acuerdo con
Ackermann, si el diente involucrado fuera no vntal el diagndstico seria de qu:ste

radicular lateral.

El quiste mandibular bucal infectado presente en mas casos como una tumoracion
bucal asociada con el primer molar mandibular en nifios de edades entre 4 a 14

afos.
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Clinicamente, el quiste esta usualmente infectado, sin embargo el diente
involucrado es vital. Muchos reportes sugieren que el quiste mandibular bucal
infectado y el quiste paradental son la misma entidad.

Se pueden encontrar casos en los que la camara pulpar sea vital y la pulpa
radicular este no vital. Esto sugiere que como el quiste se expande e incrementa
su tamano, puede envolver los apices del diente asociado, dando lugar a una
necrosis isquémica; por lo que la vitalidad de los dientes no sera un criterio

diagndstico para el quiste paradental 4956,

Aspecto histopatolégico

El quiste estd tapizado por un grueso epitelio escamoso estratificado no
queratinizado. El tejido subyacente esta infiltrado por células inflamatorias. La

histologlia es inespecifica 9.

Fig 71 { www usc edu/hsc/dental/PTHLS501/0C/c_oc 17 html)
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Caracteristicas radiogrificas

Se presenta como una radiolucidez bien circunscrita, que aparece en una posiciéon
predominantemente distal al diente afectado Una superposicion vestibular puede
dar la impresién de una lesién periapical. El quiste puede causar desplazamiento
del diente distal a & *°.

Fig. 72 (Lindhe Jan. Periodontologia Clinica. Pag. 380)

Diagndstico diferencial
Si el diente asoclado con la lesion es un diente no vital se pensara en le
diagnastico de quiste radicular lateral 55,

Tratamiento

Ei tratamiento consiste en enucleacién del qunste. seguido por la extraccién del
diente asociado, si el” dlente involucrado és ‘un’ tercer “ molar:> Si - el diente
involucrado es el primer o es el segundo molar. la enucleacién del quiste sin la
extraccion del diente esta recomendada. En un caso reportado por Asher el
tratamiento para el quiste paradental fue fa enucleacion del quiste con la
extraccion del diente involucrado debido a que el revestimiento del quiste
involucraba los apices de las raices, existia dificultad en la remocién completa del
revestimiento y habia infeccion asociada. No existen reportes en los que el quiste

paradental tenga recurrencia “%56,
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Conclusiones

CONCLUSIONES

Las lesiones quisticas ocupan una gran parte de la actividad quirdrgica del
cirujano bucal. Su Importancia viene dada por la alta frecuencia con la que
aparecen y por su potencial de malignizacion. Por estas razones parece de
especial importancia la necesidad de realizar un diagnostico precoz de estas
lesiones, que suelen hallarse fortuitamente tras una exploracién radiolégica de
rutina, ya que el quiste se muestra asintomatico por naturaleza hasta que no
desarrolla complicaciones, como son la infeccién de la lesién quistica

Para realizar un diagndstico temprano.y correcto, hay que utilizar multiples
parametros: - clinicos, radiograficos, quirurgico, macroscoépico e histopatologico,
pues el revestimiénto epitel‘ial ‘de algunas de estas lesiones tienen una
pluripotencialidad notable pudiendo dar origen: a una variedad de tumores
odontogénicos y carcinoma , € Incluso Ilegar a ser fuente de metastasis, todo esto
debido-al riesgo que conlleva a locallzaclén intraésea de restos epiteliales : por
Iargo perlodo de tlempo La ‘importancia el diagnéstlco clinico en este ' tipo
3 . tivo y asl evitar Ia permanencia de’
"bll dad de oS’ maxilares

iéQnééticﬁ 'C:Orrecto'para evitar
tratamientos inadecua Iei:éiér’i:y, du(ante el tratamiento
nos podria traer complicacionés como pueden ser, 1a“recurrencia, el dafio a
estructuras adyacentes Imponantes :la; posible fqrm'aqién de otras lesiones de
comportamiento mas agresuv Las lesiones: qulstlcas, son lesiones benignas, sin
embargo es un hecho resaltante la necesidad de concientizar a nuestra poblacién
acerca de la necesidad de someterse a un control odontoldgico con cierta

periodicidad, ya que !a incidencia de las transformaciones desvaforables

aumentan con la longevidad y el tamafio de los quistes.
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