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CAPITULO 1

* QUISTES DE LOS MAXTLARES:

CLASIFICACION.

DIAGNOSTICO.

HISTORTA CLINICA. 7
INTERROGATORTO POR APARATOS Y SISTEMAS.
EXPLORACION FISICA,

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL.

PRUEBAS DE LABORATORIO.

DATOS RADIOGRAFICOS.

TRATAMIENTO Y TECNICA QUIRURGICA.
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QUISTES DE LOS MAXILARES: ( INTRODUCCION )i-

Quiste es una cavidad que se presenta en tejidos blandos y
duros, con un contenido lfquido, semilfquido o gaseoso.

Se encuentra rodeado por una pared de tejido conectivo o -
cdpsula y suele tener revestimiento epitelial.

El volumen del contenido es importante en relacién con el-
tamafio de la masa total del tejido.

CLASIFICACION:

Los quistes ae localizan en la cavidad-‘bucal, cara y
cuello.

Pueden ser de tipo congénito de desarrollo y de retencién-

y los de origen dental son los mis comunes.

CLASIFICACION DE IRVING MEYER:
QUISTES ODONTOGENICOS:

Q. PRIMORDIAL,
FOLICULARES: Q. DENTIGERO,

Q. ERUPCION,
Q+ MULTILOCULARES.



QUISTES ODONTOGENICOS:
PERIODONTALES:

MEDIAL:

QUISTES NO ODONTOGENICOS:

FISURALES:

DISODONTOGENICOS:

QUISTES DE RETENCION:

QUISTE OSEO

PSEUDOQUISTES:

Q. PERIAPICALES,

RESIDUAL,
LATERAL,

DEL RECIEN
GINGIVAL  NACIDO,

DEL ADULTO.
MAXILAR
MANDIBULAR.

GLOBULO MAXILAR,

 NASO ALVECLAR,

NASO PALATINO,
QUISTE CILIADO.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO,
BRANQUIAL O LINFOEPITELIAL,
DERMOIDE O EPIDERMOIIE,
HIGROMA QUISTICO.

MUCOCELE,
RANULA.

TRAUMATICO,
QUISTE OSEO ANEURISMATICO,

QUISTE 0SEQ ESTATICO.
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SINDROME DE NEVO BASOCELULAR O SINDROME DE GORLIN Y COLTZ.
QUISTE ODONTOGENO QUERATINIZANTE ¥ CALCIFICANTE.

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico en cada caso en particular debe fundarse en-
una combinacién de datos fisicos, historia, valoracién ra -
diogrdfica y biopsia. Estos datos se obtieneN por medio del
interrogatorio efectuado al pacliente en el momento de la

elaboracién de la historia clfnica, esta historia se elabo-

ra de la siguiente forma:

Historia clfinica:

Ficha de identificacidn; nombre, edad, sexo, estado civil,-

fecha de ingreso, lugar de origen, lugar de residencia, ocu
pacién, ndmero de expediente.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES: padre, madre, hermancs,
esposo, hijo.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLCGICOS: habitacién, alimen-

tacidn, vestido, higiene personal, hébitos como el alcoholis
mo, tabayuismo e inmunizaciones.
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' ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: gscérlat;ina, difteria,

sarampién, rubeola, varicela, viruela, peritonitis, palu -

dismo, parasitosis, convulsiones.

ANTECEDENTES ALERGICOS Y ANESTESICOS.
. ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRAUMATISMOS.

PADECIMIENTO ACTUAL: Preguntar en especial de la lesién que

en ese momento interesa para aclarar todo tipo de dudas

que sean Gtiles para el buen diagnbstico clinico (sfntomas-
y signos).

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS:

DIGESTIVOS: anorexia, dispepsia, diarreas, disfagia, ndu
seas, vlmitos,

gastralgias, salivacibn, ptialismo.

RESPIRATORIO: tos y sus caracterfnticas (seca, flemosa, por

toseduras aisladas o por exceso) expectoraciones, epista

xis, cianosis, disfonia, disnea, de reposo, mediano o gran-
des esfuerzos.

APARATO CIRCULATORIO: Palpitaciones, dolor precordial, ce =
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falea, mareos, edema de tobillo, disnea de esfuerzos, colap
,sos;‘shock. :
APARATO URINARIO: Poliuria, disuria, nicturia, enuresis, -~

piruia, hematuria, incontinencia de orina, ecdema de los
parpados, dolor lumbar.

APARATO GENITAL: Menarca, ritmo, fecha de la (ltima regla,-
si hay embarazo, fecha probable del parto,

NERVIOSO: Paresia, parestesia, suefio, invomnios, temblores,
paralisis, irritabilidad. '

MUSCULO ESQUELETICO: Mialglas, artargias, sinostosis, in

flamacién, rubor, calor, deformaciones.

ORGANOS DE LOS SENTIDOS: visidn, diplopia, reflejos ocula -

res, mionis, midriasis, fodfenos, sensaciones dec moscas
volando.

AUDICION: Hipoacusia, tinitis, otalgla, otorrea, otorragia.

OLFATIVO: Anosmia, cacosmia.
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EXPLORACION FISICA:

SIGNOS VITALES: (tensién arterial, mixima y minima) respira
ciones por minuto, temperatura, pulso, frecu;;cia por minu~
tos del ritmo, talla, conformacién del crdneo, cara: tercio
superior, medio e inferior, cuello: forma, volumen, adenoc -

patfas, gldndulas tiroides, movimientos lar{ngeo y traqueal.

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL:

Pared anterior, pared posterior, pared suporior, pared la -
teral de ambos lados. Incluyendo también piezas dentarias,-

tejidos blandos (lengua) y gldndulas salivales.

LENGUA: Examen clinico, inspeccién en la parte dorsal y

ventral, incluyendo partes laterales, tomando en cuenta la-
coloraciédn normal.

PRUEBAS DE LABORATORIO: Andlisis clfnicps (Biometrfa hemd -

tica, tiempo de sangrado, tiempo de coagulacién, tiempo de-

tromboplastina, tipo de sangre, exdmenes radiogrificos.,

punciones exploradoras.

El examen histolégico e¢s esencial para establecer un diag -

néotico correcto pero tamblen son necesarios otros cisvudios



-7 -

cIinicos de laboratorio gque son complementarios.
Generalmente los sintomas clfnicos suelen faltar aegfin sea~

él tamafio de la lesién, la deformacién facial solamente se-

da cuando el tamafio del quiste es de un tamafio muy grande.

DATOS RADIOGRAFICOS:

Este examen nos va a demostrar la localizacién y extensién-
del quiste en el hueso y en los dientes, las sombras que se
vpresentan en la rogién afectada pueden causar confusién -~
cuando parecen estar afectando uno o varios dientes, para -
estos casos 8e¢ deben de hacer prusbas de vitalidad en todos
los dientes afectados por esta lesidn.

El diagnéstico preciso no se debe de dar solamente con el
estudio radiogrdfico ya que existen confusiones con otras
enfermedades neoplfsicas y metabdlicas, que radiogrdfica
Mente se ven como guistes.

Los quistes de los maxilares superiores son muy diffciles
de ver on la radiopraffa, debido a qua sobreponen las som
bras de los senos paranasales. Una subntancia radionpaca
como aceite yodado (Lipindol) puede inynrtarse en la cavi
dad gqufstica. Después de aspirar el contenide del guiste.
Se utiliza una apuja grande do calibr

TG 20 en wna je -
ringa Luer, de 3.0 a 5.0 cm. Después que se ha daspiratdo el-
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1fquido en la jeringa, se quita la aguja que se deja en su-
lugar y entonces se inserta otra jeringa Luer~c6n Lipiodol.
La ap@rtura que se ha hecho en la cavidad debe obturarse -~
innediatamente con un hemostdtico o torunda y la radiogra -
ff{a debe hacerse tan pronto como sea pusible para evitar la
salida del liquido. Esta técnica también puede utilizarse -
para visualizar quistes de tejido blando, conductos venosos
que de otra manera no podrfan verse en la radioprafia,

Los quistes dermoides pueden contener matsrial radioopaco.
Algunas veces se confunde una regién radiolucida pequefa e-
irregular con la reincidencia de un guiste y pucde deberse-
a que ambas corticales del hueso estdn atacadas por el quig

te o debido a la eliminacién de ellas durunte la elimina

cién quirdrgica que precede.

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL, DIAGNOSTICO INTEGRAL, PRONOSTICO.
TRATAMIENTO, TECNICA QUIRURGICA.

Sin tomar un cuenta la etiologfa, naturileza o localizaciédn

del quiste, oxisten dos métodos gonerales de tratamiento.

a) ENUCLEACION DE TODO EL QUISTE,
b) MARSUPIALIZACION.

En todo caso, la téenica quirfirgica, sigue principios bési-



Lo

fchquue'van_aiix‘xdicar‘la‘ preservacién de aporte sanguineo-

a la regién, evitar trauma a las inervaciones de la regifn,
evitaf trauma a tejidos blandos, unz correcta asepsia, una-
técnica‘quirﬁrgica que nos brinde una buena viasidn del cam-
po operatorio sin lastimar estructuras vitales, cuya inci -
8i6n sea nftida con base ésea sana y que nos ayude a evitar

un postoperatorio doloroso que serf el resultado de no mse -

guir los anteriores principios.
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CAPITULO I

QUISTES ODONTOGENICOS:

FOLICULARES:

PERIODONTALES®

Q. PRIMORDIAL.
Qe DENTIGERO.
Q. ERUPCION.

Q. MULTILOCULARES.

Q. PERIAPICALES.
RESIDUAL.

LATERAL.
(DEL RECIEN WACIDO)

(DEL ADULTO).

GINGIVAL.
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- QUISTES FOLICULARES: - o
R . QUISTE PRIMORDIAL:
CARACTERISTICAS GENERALES:
Se le da el nombre de quisté primoridal ya que es derivado-
del brgano del esmalte antes de la formacién de los tejidos

dentales. Es causado por la degeneracién del retfculo es

trellado del 8rgano del esmalte dando lugar a un espacio
quistico limitado por el epitelio interior y exterior del -
esmalte que sufre un cambio y se llega a convertir en epitg
lio de tipo escamoso estratificado presentando también 11 -

cuefaccién; producido antes de la formacidn del esmalte y -
dentina calcificada.

Este tipo de quiste, se encuentra en lugar de un diente,

pero no estd asociado directamente con é1. Genaralmente se-
encuentra en lugar del tercer molar del maxilar inferjor o-

también puede originarsc en un diente supernumeraric. Sec

han enconurado casos en los cuales se han resiiacde extrac—
ciones miltiples en los que se puede obsorvur un yulate en-

el maxilnr que no se haya en relacidn dirccis con niupln -
diente purceciéndose mucho éste 4 un yuiste primoraial pero-
serfa realmente un quiste residual. El diagnsvies diferen-

cial es diffcil de determinar ya que la diferencia hasta ra

diogrdficamente es nulaj; ya que el diagnéstico definitivo -
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" a6lo lo puede dar el histopaﬁolégb.

Se hicieton estudios (Soskolne y Shear) revisandb 30 p@ -
clentes en los cuales se encontraron 50 de estos tipos de ~
quistes, de los cuales siete tenfan quistes mGltiples y sa-
caron por conclusidn que también podrfan originarse directa
mente en la lfmina dental presentando queratinizacién (que-
ratina o paraqueratina) en el epitelio de revestimieznto y -
por lo tanto incluyeron a todos estos quistes entre los que

ratoquistes odontégenos. Este tipo de quiste es comun en un

5%0

CARACTERISTICAS CLINICAS:

No tiene una medida exacta ya que se han encontrado on di =
versos estudios quistes primordiales d¢ tamafios diferentes,
teniendo un potencial muy grande que pueden llegar a expan-—
dir el hueso de la zona en donde se encuentren y lleguen a-
desplazar los dientes adyacentes por presidn, Se encuentra~
asociado con un diente primario persistente. Radiogrdfica -
mente se observa una zona radiolucida en el lugar del dien-
te permanente normal subyacente. Es una lesién asintomftica,
s8lo prosenta dolor cuando existe o hay probabilidad de una

infeccién secundaria; carece de manifestaciones clinicas. -
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Esté'prbcaso'se inicia principalmente en épocas tempranas -
de la vida, pero se manifiesta o se descubre hasta la segun

da o tercera década de la vida. No tiene predileccién del -
sexo.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

La histologfa de este tipo de quiste es similar al de algu-

nos otros quistes odontégenos, la pared del quiste se com -
pone de fascfculos paralelos de fibras coldgenas cuya den -
sidad es variable, la parte interna de este quiste va a es-
tar revestida de una capa intacta de epitelio escamoso es ~
tratificado que suele presentar una capa de paraqueratina u

ortoqueratina; teniendo ésta una superficie "acanalada". El

telio es variabhle va que va a constar sflo de
cuatro a ocho células de espesor sin brotes upiteliulea -
bien definidos, este tejido tampoco va a proliferar hacia -

la pared dol tejido conectivo que lo rodea; va a presentar-
una capa e células basales columnarces con nficleos pignbti-
cos o vesiculares encontrdndosc raras veces la prescncia de
células inflamatorias crénicas ya que en su mayor parte -
consta de linfocitos y plasmocitos mozclados con leucociton
polimorfonucleares en las zonas subepiteliales adyacentes =

al tejido conectivo de este tipo de quistec.
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TRATAMIENTO:

Conaiste en la enucleacidén guirdrgica con un cureteado a -
fondo del hueso produciendo la frmgmentaq}én del revesti -
miento para asegurar la eliminacién completa del epitelio -
tratando de evitar con dsto la recidiva ya que el f{ndice de
proliferacién de este quiste es bastante elevada por dejar—

fragmentos en el tejido donde se localiza esta lesién.




QUISTE DENTIGERO:

CARACTERISTICAS GENERALES:

El quiste dentfgero se origina por alteracién del epitelio-
reducido del esmalte después de haberse formado totalmente-
1a corona dental. Existe en esta alteracidn,acumulacién de-
1fquido entre el epitelio reducido del eamalte y la corona-
del diente; puede ser originado por una degeneraclén qufs -
tica de la 14mina dental, existe una transformacién y proli
feracién quistica de islas del epitelio alojadas en la pared
del tejido colectivo del folfculo dental abarcando la re -

gién exterior. Dicho epitelio transformado se va a unir pos

teriormente con el epitelio folicular de revestimiento para
formar una calidad gufstica fnice alrededor do la corona -
del diente. Hay que saber distinguir un saco folicular dema
siado agrandado que rodea al diente y al quisto dontfgero -
que su lugar de ubicacién es también rodeando al diente.

El requinito mfnimo para el diagnéstico de un quistc dentf-
gero es cncontrar un espacio pericoronal mfinimo de 2.5 milf
met.m‘s do grueso; es bastante diffcil determinar la frecuen
cia de los quistes dentfgeros.
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CARACTERISTICAS CLINICAS: ,
Generalmente se encuentra asociado con lal corona de un
diente retenido, la localizacién rds comfin son las zonas

P

del tercer molar inferior y de los caninos superiores ya

quo 6stos presentan retencién con mayor frecuencia, puede
llegar a ser una lesibén demasiada agresiva ya que esta le -
846n provoca una expansidn 6sea produciendo uma asimetrfa -
facial. con desplazamiento de dientes resorcién Ssea intensa

de las piezas adyacentes al diente n!‘ecbadé con presencia

de dolor; deduciendo de 8sto que existe la posibilidad de

un agrandamiento contfnuo de la lesién qufstica.

Ho tiene un tamafio definido, se observa desde una dilata

cibn del saco pericorunal hasta ocupar %odo ol cuerpo y

rama de una mitad del maxilar inferior. En el maxilar infe-
rior se han encontrado los quistes de mayor amplitud por la
anatomfa qua presenta este hueso.

El desarrollo de este quiste va de acuerdo con la posicibn-

en la cual proliferma y se puede clasificar quistes dentige-
ros de tipo central,lateral y circunferencial.

CENTRAL: Este tipo de quiste va 2 rodaar la corona de forma

simétrica moviéndose en una direccién opuesta a la de su -

fuorza normal de erupcién.
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" 'LATERAL: Se desarrolla en el lado mesial o distal del dien—
te y se dilata apartdndose del diente y envolviendo sflo -

una porcién de la corona. Este quiste puede desplazar al -

diente o inclinarlo hacia el lado no afectado,

CYIRCUNFERENCIAL: El 6rgano del esmalte entero alrededor del

cuello del diente se hace qufstico permitiendo muchas veces
la erupcibén del diente a través dol quiste produciendo una-—
imagen similar a la del quiste radicular.

Generalmente se presentan solitarios o también pueden estar
en asociacién con la disostésis cleidoecraneal y un tipo -
raro de amelogénesis imperfecta hipopldsica en el cual hay-
gran cantidad de dientes enterrados.

Pueden provocar también estos quistes una considerable dila
tacién, generalmente indolora de la l4mina externa.

Existen otros quistes dentfgeros que tienen su origen en la
regién antral presentando dificultades para el diagnéstico;

sin embarpo la convexidad de la pared lateral del quiste e¢n

comparacién con la concavidad lateral del antro, generalmen

te sirve para diferenciar ambas cosas.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

En el examen radiogrifico se va a revelar una zona radiolu-
¢ida bastante pronunciada que de alguna manera va a eétar -
vinculada con la corona del diente no erupcionado; general-
mente est{ rodeada simétricamente por esta radiolucidez -
teniendo cuidado de no confundir el espacio pericoronal o -
folicular normal con un quiste dentigero central, en el ca-
so de un quiste lateral se proyecta latoralmente a partir -
de la corona dental viendo con esto el tamafio y desplaza -
micnto dental; puede ser una lesibn unilocular lisa pero a-
veces puede presentarse multilocularmente.

La zona radiolucida estd rodeada de una lfnea ocsclorética -
que Tepresenta la reaccién 6sea, en casos de quistos dentf-
geros miltiples el diagnéstico tiene que ser exacto descar-
tando l& posibilidad de que ss trate del sfndrome de quiste
odontégano, nevo basocelular y costilla bifida.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Consta de una delgada pared de tejido colectivo tapizada
de epitelio occamoso estratificado quo es contfnuo con el -

epitolio recducido del esmalte que cubro la corona, contieng
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ana capa de queratina adyacente a la luz (queratoquiste
odontogénico). La cdpsula de este quiste ostd compuesta de-
un tejido conjuntivo coldgeno bastante denso en el cual -
puede haber algunas células inflamatorias,hendiduras de co-
vlesterol y células gigantes de cuerpos extrafios. Algunas =
veces se encuentra también revestido de epitelio respirato-
rio o por lo menos de células que producon moco. Se encuen-
tran también gldndulas sebdceas. Hay presencis de paraque —
ratina u ortoqueratina similar a la que se ve en el quiste-
primordial. El contenido de la luz de este quiste es un

-

l{quido amarillento acuoso, pPoco espeso a veces sanguino
lento.

Algunos investigadores han defendido un origen intrafolicu-
lar, es decir el crecimiento del folfculo que envuelve la -

corona del diente.

Se considera también por algunos autores como ameloblastoma
potencial,

La mayorfn de los investigadores gue han estudiado este
tipo de iquistes han llegado a la conclusidén que este quiste
tiene un origen intrafolicular o aseca que el crecimiento

directo del folfculo llegard a envolver la corona del

diente. Otros investigadores han concluido que este tipo de

quiste tiene un origen extrafolicular asugiriendo que dicho-
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quiste se desérrolla al principio a partir de festos epite~
liales extrafoliculares que mf{s tarde se van a unir con el-

folfculo con un diente en erupcién.

QUISTE DE ERUPCION:

Este tipo de quiste est{ asociado con dientes deciduos en -
erupcién. &ste también se va a presentar con acumulacidn de
1fquido hfstico o sangre en un espacio folicular dilatado -

en la corona de un diente en erupcibén,puede ser unilateral-

bilateral,dnico o miltiple, y existir al nacer. Tiene pre
dileccidn en el

sexo femenino y también en nifios de raza

negra.
COMPLICACIONES POTENCIALES:

Existe una recidiva de estosz quistos que generalmente es

causada por la remocifn quirfirgica incompleta.

Los factores causales son:

1) Formacién de un ameloblastoma dorivado del epitelio de
revestimiento o de restos del epivelio odontédgeno. Se -~

compone de una delgada capa o pared de tejido conectivo-

con una capa de escaso espesor de epitelio escamoso que-
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va a taplear la luz. La formacién de 1oé,§:otes’a§1té' -
lialesa suele faltar, excepto en los casos en,qﬁe'hay.in—
feccibn secundaria. La superficie del epitelib suele -~
watar cﬁbierta de una delgada capa acanalada de paraque-
ratina u ortoqueratina similar a la vista en el quiste -
primordial. Existe también infiltracién de células in -
flamatorias en el tejido conectivo. Bi contonido de la -

luz qufstica es un lfiquido acuoso, poco espeso, a veces—

conteniendo sangre en pequeflas cantidades.

TRATAMIENTO:

Las lesiones pequefias pueden ser enucleadas por cirugia en-
su totalidad, con poca dificultad, algunos quistes de este-
tipo que son de mayor tamafioc pueden causar una pérdida &sea
importante y adelgazan en forma peligrosa el hueso y gene -
ralmente ¢l tratamiento a seguir es un drenaje quirfrgico -
o marsupinlizacidn, provocando con &sto el alivio de la -
presibn y ceusando la contraccidn gradualmente del eapacio-
qufstico por aposicién periférica de hueso nuevo. General -
mente se recurre a este procedimiento ya que existe la posi
bilidad de gue se fracture el maxilar, si se llevard a cabo

la enucleacién quirfrgica total, la recidiva es relativa
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mente rara salvo que haya habido fragmentacién dei reves -
timiento'quistico, y hayan quedado restos de é&ste.
Ceneralmente existe la posibilidad de una recidiva a causa-

de la remocién quirfirgica incompleta, dando lugar a dife

rentes patologfas, como por ejemplo:

a) Se ﬁuedu formar un ameloblastoma derivade del epitelioc -

odontogénos (restos) de la pared quistica,

b) Se puede formar un carcinoma epidermoide con las mismas-

caracterfsticas epiteliales que el anterior,

~

¢) También puede dar lugar a un carcinoma mucoepidermoide -

bésicamonte un tumor maligno de las gldndulas salivales-

a partir del epitelio de revestimiento de quiste dent{

gero que contiene células secretorias de moco o por lo

menos ¢élulas con este potencial vistas con mayor fre

cuencia en los quistes dent{geros vinculados con terce
ros molares inferiores retenidos. Hasta el momento la -
recidiva yue presentan los quistes dentfgeros en amelo

blastoma que se originan en la pared de quistes dentige-
ros.
La predisposicién a la proliferacién epitelial neoplésica ~
con caracterfsticas de ameloblastomas mucho mis pronunciada
en el quiste dentfgero que en los demfs tipos de quistes.

La formacién de tal tumor se manifiestn como un engrozamiento
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fnodular de 1a pared qnistica, el ameloblaatoma mural, pero~

pocas veces es obvio desde el punto de vista macroacdpico.

Otra de las complicaciones o recidivas que se manifiesta

-

por restos epiteliales de quistes dentfgeros es el carci

-

noma mucoepidermoide, el que se han encontrado restos e

inclusién en dicha patologfa de teojido glandular salival -
normal en la porcidn posterior del cuerpe de la mand{bula,
por lo que concluye gque algunoa tumores salivales centrales

de esta localizacilén se originan en esta fuente,

Sin embargo se ha comprobado que este carcinoma estf muchas
veces en asociacién con guistes dentfgeros de terceros -
molares retenidos y si tenemos en cuenta quo también hemos-
encontrado células secretorias de moco en osto epitelio de-
revestimiento, como un signo de la pluripotencialidad, de -
los tejidos ectodérmicos.
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QUISTES MULTILOCULARES:

~ CARACTERISTICAS GENKRALES:

Los quiste multiloculares constituyen el 1% de los quisten-
folicularese.

Pueden ser hereditarios, asocidndose a su vez con transtor-

nos del desarrollo tales como quistes sebiceos o deformidad

de las vertebras cervicales y exostosis miltiple.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Esta lesién presenta un agrandamiento del hueso en la zona -
afectada. La localizacién mis frecuente os la de la zona ~-

molar mandibular. Generalmente euste qulste provoca la migra-
cién dental.

ASPECTO RADIOGRAFICO:

En las radiograffas se van a observar zonas de aspecto multi

qufstico o semejantes a pompas de jabén.

ASPECTO HISTOLOGICO:

Al microscopio se va a obscrvar unia cantidad numerosa de

quistes primordiales, todos adheridos unos a otros, comuni -

cados entre sf{., Todos estdn revestidos dz epltelio escamoso-
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estratificado .y sus paredes’de tejido conectivo y pueden =
presentar un nfmero mfnimo de células inflamatorias, aigu -
nas veces este epitelio se encuantra quoratinizado y el -
contanido qufstico contiene también quoratina. '

Individualmente estos yuistes sa asemejan a los guistes pri
mordiales y estdn unidos por epitelio ecscamoso estratifica~-
do que puede producir queratina. Ademds los pacientes con -
este tipo de quistes presentan numerosos y a veces milti

-

ples carcinomas basocelulares y quistes seb4ceos de la piel,

TRATAMIENTO:

ESCISION LOCAL CUIDADOSA Y RADICAL Y RASPAJE.
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QUISTES PERIODONTALESt -
QUISTE PERIAPICAL:

CARACTERISTICAS GENERALES:

El quiste aplical es una secuela comun pero no inevitable

-~

del granuloma periapical que se origina como consecuencia -

de una infeccién bacteriana y por necrosis pulpar, casi

siempre ocurre ésto después de un proceso carioso muy avan-
zado.

El guiste apical es un verdadero quiste ya gue estd cubierto
de epitelio y con frecuencia esta lleno de lfquido. El re

vestimiento epitelial deriva de los restos epitolialos de

Malassez que su proliferacién va a estar completsmonte

unida al estimulo inflamatoric de un granuloma pre-cxisten

te. Si se analizard al epitelic del granuloma se¢ encontra
rfa epitelio de tipo respiratoric del seno maxilar, cuando-
se encuentra la lesidn cerca de osta regién comuniéandose -
directamente con €l. Consta también de cpitelio bucal con -
todolun trayecto ffstuloso y también eplieclio bueal que

-

prolifera de la regién apical desde una bolsa periocdontal.
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PATOGENIA:

La luz del quiste estd cubierta por epitello estratificado-
escamoso, en cambio la pared dei quiste estd cublerta de -~

tejido conectivo condensado. Observando el comportamiento

a la respuesta inflamatoria del tejido periodontal del

granuloma periapical no se encuentra la razén por la cual

algunos de la generalidad de los granulomas no se convier

ten en quistes a pesar de que el proceso inflamatorio se

encuentra visible en todos los casos de granuloma apical.
Tambidn se tiene en consideracién que existe la proasencia

de restos de Malassez en el tejido perilodontal de todos los

dientes. Podria tomarse como una supuesta explicacién ol -

tiempo de evolucién de algunos granulomas y al avanco de la
patologfa o sea que si todos los granulomas apicales persis
tieran por un perfodo suficientemente prolongado, la gran -
mayorfa de estos granulomas terminarfan on quistes.

La reaccidédn inicial que lleva a la formicidn de &ste ez una
proliferacién de los restos epiteliales de la zona periapi-
cal que abarca el granuloma, teniendo ente proceso un cre -
cimiento irregular, presentando a veces cuadroa totalmente-
alarmantes por la naturaleza pseudoinvasora de aspocto -

inflamatorio con células inflamadas. Las células ne van se-

parando de la fuente que las nutre debido al aumento de
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tamafio por la divisién 6§iular en la éerifaria'dé la masa-
‘epitelial que corresponderfa a la capa basal del epitelio -
superficial. Como consecuencia de la desnutricidn vamos a -

ocbservar la destruccién necrosis y degeneracién del tejido-
conectivo del granuloma periapical.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

No presenta sintomatologfa dolofosa, generalmente su presen
cia en el ligamento periodontal es silenciosz ya que el -
paciente se da cuenta de su presencia hasta que el cirujaro
dentista hace el estudio radiogrdfico y sc¢ lleva a cabo la~-
interpretacién radiogridfica, ya que a la percusiédn tampoco-
presenta sintomatologfa dolorosa, este tipo de quiuste es de
un tamafio peyuefio (0.5 cm), y no alcanza la destruccién

ésea y tampoco alecanza hacer la destruceiédn de lags lédminag-
corticales,

Esta lesién presenta un proceso inflamatorioc cerénico y se -

van a desarrollar en perfodos prolongados.

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS:

El aspecto radiolégico del quiste periapical es idéntico en
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gran parte de los casos al dei g;anulomé apical ya que el -
‘tamafic es muy parecido, teniendo en cuenta gque no siempre-
se puede estandarizare.

No siempre el quiste periodontal presenta unavlinea delgada
radioopaca alrededor de la periferfa de la zona radiclucida
que se explica clinicamente en la interpretacién que es una

reaccién del hueso a la masa que se va expandiendo lenta
mente.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Fl epitelio que tapiza el quiste es de tipo estratvificado -
escamoso, las Unicas lesiones que varfan son las lesiones -

del maxilar superior que afectan al seno maxilar y &stas

presentan epitelio cilindrico, ciliade, pseudoestratificado,

o de tipo respiratorio.

El copltolio escamoso comun no suele presentar queratina, y-
el grosor es variable segln el caso.

Tambidn Lutz y cols. encontraron grandes cantidades de la -
enzima 1lisosomal hidrolftica fosfatasa 4cida en las células

epiteliales exfoliantes, mientras que la capa basal Adel

quiate era rica en deshidrogenasa succinica, indicando con-
&sto una accibn anabélica.
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- TRATAMIENTO:

£l tratamiento a seguir sin importar la naturaleza del
quiste es la enucleacién de toda la patologfa quistica.
También se observa otro tipo de tratamlento quirﬁrgiéo como
es la mafsupializacién que consta en ol 1avantaﬁiénbo de la
boveda del guiste y dejando la cubierta qufstica continfia -

con la cavidad bucal, o las regiones adyacentes. Esta téc -

nica no es recomendable en la actualidad,
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‘QUISTE RESIDUAL:

ETIOLOGIA:

El gquiste residual aparece al

hacer la extraccifn de un

diente afectado por un quiste radicular sin haber hecho la-
total remocifn del mismo, después de efectuar la extraccidn.
Obviamente es un quiste postquirfrgico, tiene las mismas ~
caracteri{sticas radiolégicas y microscSpicas que el quiste-
radicular y va a presentar un 3.5% de todas las lesiones

periapicales. Su localizacién mis frecuente es en el maxilar
yue en la mandfbula.

TRATAMIENTO:

Enucleacién guirtrgica.
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© QUISTE LATERAL:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Nacen directamente en el ligamento perilodontal lateral de

1

un diente erupcionado, la lesién puede iniciarse como un

quiste dentfgero. Si.la expansién de este quiste es lenta

la erupcién del diente puede ser normal y el quiste ge

puede situar en posicién cercana a la superficie lateral -
de la rafz, constituida generalmente de restos de Malassez
ademfs deriva de los remanentes celulares de la 14mina

dental. En algunos casos, durante el crecimiento de los

maxilares el quiste gingival llegarfa a ubicarse en la su

perficie radicular lateral. La zona de predileccidn es la

de caninos y premolares inferiores.

Este quiste puede surgir de brotes supernumerarios de la

l4mina dental sin que se diferencie primero del érgano del-
esmalte.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Esta lesién ha sido registrada principalmente en la edad

adulta no eristiendo datos suficlientes on los que se espe -

cifiquen la predileccidn por sexos.
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. No ha presentado signos o sintomas clfnicos ¥ han sido
descuhiertos'por exAmenes rutinarios con el cirujano'den -
tista. La mucosa suprayacente es normal, teniendo el diente

vitalidad. En caso de que exista infeccidn puede semejarse—

a un absceso pediodontal lateral.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Se puede observar una zona radiolucida en aposicién a la -
iona de la superficie lateral de una rafz dental, siendo la
lesidn pequefla pero bien circunscrita, los bordes son per -

fectamente definidos, quedando rodeada de una delpuda capa-
de hueso esclerSltico.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

El quizte es un hueco revestido por una pared de tejido

conectivo, ¢n la superficie interna revestido de una capa -
de epitelio estratificado escamoso, que suele ser delgado y
ofrece pocou signos do proliferacién. El epitelio tiene un-
aspecto peculiar en el sentido que las células ticnen -

citoplasma claro y nlclec pequefio intensamente tefiido, este

epitelio forma para queratina u ortoqueratina, entonces
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: feéibii‘{a la-clasificacién de qﬁeratoquisté odont6géno;

 TRATAMIENTO: - ‘

El quiste puede ser enucleado por cirugia sin tener que
extraer el diente afectado, si €sto no fuera factible hay
que sacrificarlo.

~ Es de vital importancia establecer un buen diagnéstico
debido a la similitud de este quiste con lesiones mds gra
ves como un ameloblastoma incipiente y ademds ente quiste

no recidiva después de su enucleacién quirfirgica.

!

1




QUISTE GINGIVAL:

QUISTE GINGIVAL DEL RECIEN NACIDO:
(Perlas de Epstein, N&duloz de Bhon).

’CARACTERISTICAS GENERALES:

Son miltiples a veces solitarios del reborde alveolar del

1

recién nacido o criaturas muy pequefias, que se van a ori

ginar de los restos de la l4mina dental. También se le de
nomina Perlas de Epstein, nédulos de Bhon).

Las perlas Epstein son nédulos qufsticos llenos do quera -
tina gue se encuentran a lo largo de la hendidura palatina-
media o en la unién del paladar duro con el paladar blando-
probablemente relacionado con el desarrollo de los conduc ~

tos de las gléndulas salivales o de acinos.

Al realizar un estudio de 17 infantes se encontraron 65~ -
ejemplos do quistea gingivales tanto mfltiples como finicos,
con localizaci6én la mayorfa en el corion debajo de la super
ficie epitelial, y en todos los casos se originaban en
células de la l4mina dental,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Dependiendo del tamafio del quiste de la 14mina dental pueden

a voces apreciarse claramente en la exploracidn clfnica
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~ wna tumefaccién circunscrita blanca del reborde alveolar =
que en ocasiones aparecen 1squémi¢as por la presi6n 1ntefng,
otra de las apreciaciones clinicas con respecto a esta '

lesién es que no presenta sintomatologfa dolorosa.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Son verdaderos quistes con un delgado revestimiento epite -

1ial y una luz por lo comun ocupada por Queratina descamada
y a menudo células inflamatorias. Es interesante que la =

calceificacidn distréfica de los cuerpos de Rushton comunea-

on los quistes dentfgeros sean hallazgos frecuentes de entia
lesién.

TRATAMIENTO:

No se requiere tratamiento en esta lesién yu que desaparece

con la erupcién dentaria en la apertura de 1z mucosas
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QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Posee tejido blando gingival que aparece en la encla libfe—
o insertada.

. ETIOLOGIA:

Poaibles orfgenes de esta formacidn guisticas

a) Tejido glandular heterétopico,

b) Alteraciones degenerztivas de un brotu epitelial proli -
ferante,

c) Restos de la 1l4mina dental del drgano del esmalte o -

islas epiteliales del ligamento periodontal,
d) Implantacién traumftica del epitelio.

Las dos ltimas posibilidades son las que se acercan mis al
tipo de otiologfa reconocida para este quiste, o sea el que
va a originar por dgenecracién quistica de la 14mina dental-
o en las gldndulas o restos de Serres y el que se origina -

por la implantacién traumftica de epitolio superficiala
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 CARACTERISTICAS CLINICAS:

J Puede presentarae a cﬁalquier edad pero es mfs comun en -
adultos, aparece por lo general como una hinchazén pequefia—
bien circunscrita sin sintomatologfa dolorﬁaa de la encia -
a veces muy semejante a un mucocele superficiél. Tiene el -
mismo color adyacente y es raro que mida mfs de 1.0 em. de-—
didmetro y por lo general es mucho menor aunque este quiste

se localiza en la encia libre o insertada, algunos aparecen
en la papila. A

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Es una lesidn de tejido blando y por lo general no sc mani-

fiesta en la radiograffa. Si adquiere un tamafio grande puede
llegar a provocar una erosién superficial dec la l4mina ésea

cortical. Pero con todo esto no hay una clara visibilidad -

en la radiografia.

S8i existe la lesién qufstica circunserita y radiolucida del

hueso alvnolar con cierta tumefaccibén del tejido blando es-

probable que corresponda a un quiste peoriodontal lateral y-
no al gingival.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

‘Consta de una cavidad tapizada de epitelio que suele con
tener un lfquido,.

El opitelio de revestimiento es por lo general escamoso,

uplahado y muy delgado, aunque el quiste gingival por im

plantacién del epitelio es considerablemente mfs grueso y

escamoso. La lesidn se encuentra libre en la zona del

tejido conectivo de la encia y puede o no presentar infil
tracién celular inflamatoria.

]

£n raras ocasiones hay calcificacidn o hasta osificacién

ectdplca, reminisente de la osificacién observada luego de-

ia implantacidn experimental de epitelio de vejiga cn los
tejidos subcutédneos.

TRATAMIENTO:

La extirpacién local total de la lesién es recomendadble en

adultos ¥y siendo bien extirpada la lesiédn, no tiende a

recidivar. No existen datos neopldsicos a cerca de esta
lesién.
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CAPITULO III

_ QUISTES NO ODONTOGENICOS:

MAXILAR
Qe MEDIAL :
‘ MANDIBULAR

Q. GLOBULO MAXILAR.
Q. NASO ALVEOLAR
FISURALES: Q. NASO PALATINO

Q. CILIADO



“QUISTES FISURALES:
QUISTE MEDIO MAXILAR:

CARACTERISTICAS GENERALES:

El quiste medio maxilar no va a tener relacidn con los cbn—
ductos incisivos ni con los conductos naso palatinos, por -
la posicién en la que se encuentra que es la mds frecuente-
se confunde a veces con el quiste naso palatino.

La localizacién m4s comun de este quiste es a lo largo de -
la lfnea media del paladar o lfnea de fusién dc¢ los proce -

sos maxilares, desde un punto posterior a la pupila pala

tina entre las ap6fisis hasta la fvula.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Presenta a veces un crecimiento prolongado produciendo una-

inflamacién palatina bien definida y visible cl{nicamente.

La proliferacién epitelial y la eticlogfa de esta lesidn es
desconocida.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

El revestimiento de este quiste suele ser de epitelio estra

tificado escamoso, que cubre un tejido conectivo fibroso



"denao qpb llega a veces a tener infiltrado celular 1n£lama—f
TItorio crdnico. '

~ CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

. Radiogréficamente se observa una zona radiolucida bien

circunscrita frente al sector de premolares Yy molares, fre-

cuentemente rodeada de una zona radioopaca que suele ser
hueso esclerético.

La lesién qufstica presenta diferentes formas ovales, redon

das, irregulares o también multiloculares.

TRATAMIENTO:

Bliminacifn quirfirgica y cureteado minucioso.
QUISTE MANDIBULAR MEDIANO:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Es una lesién extremadamente rara producida en la linea

medin do la mandfbula. El origen no entd bien definido, ya=-
que existen varias hipbtesis,

Puede ser una anomalfa del desarrollo originada por la pro-

liferacién de restos epiteliales atrapados en la fisura

media mandibular durante la fusién de ambos arcos mandibula
rese
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También puede represéntér la fbéibilidad dé seffuanuisbe‘—'

primordial originado de un érganc del esmalte supernumera —
" rio en la parte anterior de la mandfbula ya que los huesos-

mandibulares se originan én el interior del meéénquima ¥y no

hay oportunidad a la inclusibn y proliferacién de restos
epiteliales en la profundidad del hueso.

Se considera también como posibilidad de gue esta lesién

sea un quiste periodontal lateral que se desarrolla en la
“11nea media.

I

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Es una lesién asintomftica que generalmonte es descubierta
por medic de ex4menes radiogrdficos de rutina, tienden a

expandirse las 1l4minas corticales 6seas,

Loz dientes cercanos a la lesién presentan pruebas positi

vas de vitalidad a menos de que se infecten posteriormente-
a lan aparicidén de este quiste.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Imagen radiolucida bien delimitada pudiendo ser unilocular.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Consta de epitelio escamoso estratificado delgado con
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- pliegues y”pfgyéccioheg que tépiz&'lg luz central.
Se encontrd un solo caso en el que el quiste estaba reves -

tido de epitelio columnar pseudoéstratificado.

TRATAMIENTO:

Escisifn quirfirgica conservadora con preservacién de los

diontes cercanos siempre que sea posible.



 QUISTE GLOBULO MAXTLAR:

CARACTERISTICAS GENERALES:

La localizacién m4s comun de este tipo de quiste es en la -
unién de la porcién globular de la apb6fisis nacal y de la -
apéfisis maxilar, la fisura del glébulo maxilar casi niempre

entre el incisivo lateral y el canino superiores.

También se observd que se origina en la sutura 6sea entre

la premaxila y el maxilar en la sutura incisiva, entonces

1la localizacién va a variar a la del reborde y paladar
fisurados.

La etiologfa de la proliferacién del atrapamionto del epi —
telio es desconocida y se pudiera llegar a la deduccién de-
que el origen mfs probable de este quiste es odontogénico -
pues puede haber la confusidn tanto por las caracteristicas
clinicas y radiogrdficas que se asemejan a los quistes

-~

periocdontales y quistes laterales.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Ho presentan sintomatologfa dolorosa,son descubiertos por

lo general en exAmenes radiogrdficos de rutina,sélo hay

sintomas de dolor en caso de existir infoeccién, parece no

tener predileccién de sexo pero esta lesibén ha asido -

]
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encontrada con mayor frecuencia en hombres gue en mjeres.

CARACTERISTICAS ﬁADIOGRAFICAS:
La forma de este quiste es piriforme e invertida con zona ~
radiolucida caracterfstica y se localiza entre las rafces -
del incisivo central y canino produciendo la divergencia

de las mismas. Puede existir también quiste glébulo maxilar
bilateral. /

Esta lesidn llega a confundirse con un quiste periodontal,-
la diferencia va a estribar en que los dientes del quiste -
glébulo maxilar tienen vitalidad, a menos qus pueda haber -

una infeccidn coincidentemente con la aparicién del quiste.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Se dice que este quiste estd recubierto o tapizado por epi-
telio escamoso cuboideo estratificado o columnar cilindricp,
sin embargc se discute mucho, ya gue no ha existido todavia
ningln caso aceptado con estas caracteristicas de este tipo
de quiste.

En cambio el resto de la pared se compone de tejido conec -

tivo fibroso que por lo general presenta infiltrado celular
inflamatorio.
TRATAMIENTO:

Enuceacién quirirgica tratando de conservar los dientes ad-
yacentes,



| QUISTE NASO. ALVEQLAR:

CARACTERISTICAS GENERALES:

1a probable etiologfa de este quiste son los restos epite -

linles atrapados en la unién de los procesos globular naso-
laterales y maxilares.

8u localizaciﬁn' es el lugar de fijacién del ala de la nariz

cerca de la base y fuera del huesoe. Por lo tanto es un
quiste periférico,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Presenta inflamacién facial para obliterar el pliegue naso-

labial en el lado afectado, se proyecta debajo dol extremo-

anterior del cornoete inferinr pudiendo causar una obstruc -
cién nasal. ‘

Se ha observado que el paciente puede manifestar dolor in -

termitento y en las intervenciones que se¢ le han hecho a

pacientes con este tipo de lesién ne ha llegado a la aseve-

racifn que este quiste est{ fijado a la mucosa nasal y

llega a provocar erosién superficial de la superficie exter
na del maxilar,

-

Se presenta en un 75% en el sexo femenino entre los 4O ¥
47 afios do edad.
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) En eatudios realizadoa pox- Roed«Petemen Y. Christ 1o mti

,ficG, que este quista se origina de la parte- inferior del

H

conducto naso lagrimal y no del epitelic atrapado del
conducto naso &ptico. '

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Esta lesidn se encuentra tapizada de epitelio columnar

pseudpestratificado pudiendo a veces ser ciliado y frecuen—

temente con células caliciformes o de epitelio escamoso
estratificado.

TRATAMIENTO:

Eliminacién quirdrgica cuidando de no aplastar ni perforar-
la lesién.

QUISTE DEL CONDUCTO NASO PALATINO:
CARACTERISTICAS GENERALES:

Este tipo de quistes incluyen los quistes del conducto
incisivo y de la papila palatina.
El quinte del conducto incisivo es un saco intradseo cerrado

tapizado de epitelio, cuando se localiza abajo del agujero-
incisivo se denomina quiste de la papila palatina.



EMBRIOLOGICAMENTE:

El conducto incisive comunica las cavidades nasales y bucal,
se va a formar cuando los procesos palﬁtinos maxilares se -
fusionan con el premaxilar dejando dos vias de comunicacidn

una a cada lado del tabique nasal, Cada unc de estos con

ductos tienen un "ductus" naso palatino o cordén o restos

celulares epiteliales al acercarse a la cavidad bucal, se

dirige hacia adelante y se unen generalmente antes de ter

minar como una apertura comfin en el hueso palatino inmedia-
tamente detrds de la papila palatina.

Los conductos incisivos contienen las rafces terminales de-
las arterias palatina descendentes y esfenopalatina, el -
nervio naso palatino y las gl4ndulas salivales menores.,

El tipo de epitelio del conducto naso palatino o sus restos
dependen de la localizacifn. Si contiene epitelio respira -
torio cerca de la cavidad bucal en la parte media epitelio~

cuboideo y estratificado escamoso al accrcarse a la cavi -

dad btucal.

Este tipo de quiste es el mfs comun de los quistes del
desarrollo.

La etiologfa se considera diversa; por traumatismo, por

infeccibn, por bloqueo inflamatorio o mucoso del conducto.




EMBRICLOGICAMENTE:

El conducto incisivo comunica las cavidades nasalea y bucal,
se va a formar cuando los procesos palatinos maxilares se -
fusionan con el premaxilar dejando dos vias de comunicacién

una a cada lado del tablgue nasal. Cada une de estos con

ductos tienen un "ductus" naso palatinoc o cordén o restos

celulares epiteliales al acercarse a la cavidad bucal, se

1

dirige hacia adelante y se unen generalmente antes do ter
minar como una apertura comfn en el hueso palatino inmedia-
tamente detrds de la papila palatina.

Los conductos incisivos contienen las rafces torminales de-
las arterias palatina descendentes y esfenopalating, el -
nervio nago palatino y las gldndulas salivales menores.

v El tipo do epitelio del conducto nasoc palatino o cus restos
dependen do la localizacién. Si contiene epitelio respira -
torio cerca de la cavidad bucal en la partc media epitelio-

cuboideo y estratificado eancamoso al acercarse a la cavi -

dad tucal.

Este tipo de quiste es el mfs comun de los guigtes del
desarrollo.

La etiologfa se considera diversa; por traumatismo, por

infececibn, por bloqueo inflamatorio o mucoso del conducto.
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_ GARACTERISTICAS CLINICAS:

ég enéugntfavgeheralmente entre la cuarta y sexta década de
la vidé, no hay predileccién de sexo, no presenta sintoma ~
tologia dolorosa a menos que haya infeccién.

Puede existir que haya agrandamiento de la 1fnea media an -
terior del paladar. ‘ o

Existe la tumefaccién en un 60% de los paclentes con quistes
del conducto incisivo y en un 100% en los quistes de la

papila palatina. Existe supuracién y dremaje como secuela.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFPICAS:

Es de diffcil dlagnéstico dependiendo del tamafio,y la forma
generalmente es oral o redonda. Si se supsrpone el tabique-
nasal en la radiograffa puede semejar la forma del corazbn.

Y en las radiograffas oclusales aparece lu lesién por detrds
de los incisivos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Dependiendo de la locallizacién es el tipo de epitelio que -
encontramos on el corte al microscopioc.

Generalmento e¢ste quiste se localiza en la regibn inferior-

del conducto por lo que se encuentra epitelio escamoso
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estratificado. ) S
{Sé qbaeiva la presencia de tejido cartilaginoso junto a -~
los quistes de la papila palatina y pueden también llegarse

2 encontrar fragmentos musculares.

TRATAMIENTO:

Por las caracteristicas que presenta esta lesién, en algu ~
nos ¢asos no se Justifica el tratamiento quirfirgico.

Se ha comprobado que el.no enuclear esta lesidn en pacien -
tes desdentados, antes de llevar a cabo un tratamiento pro—
tésico favorece la infeccién aguda, ademfs dol drenaje de -

pus y la perforacién de la mucosa bucal, nin embargo en

paclentes dentados los casos se presentan on diferontes

maneras, no siendo el tratamiento quirdrgico tan indispen -
aable como en los paclentes degdentadoa.

QUISTE CILTADO QUIRURGICO DFL MAXILAR:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Es un tipo de quiste que se genera despuls de la penetra

cibn quirdrgica en el seno maxilar, por lo comun su apari

cién es posterior a la realizacién de una osperacidn de
Caldwell-Luc.

Este tipo de guiste es por implantacién on el cual el epi
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" telio del seno maxilar :gpeda»"abmi‘s&dq en 1a lfnea de enttaga

quirfrgica al seno, proiifaiandd y conformando una . cavidad-
) qniétita aparte del seno maxilar,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Por lo general se presenta en pacientes de mediana o avan -
zada edad, con sintomas dolorosos inespecificos, mal locali
zados, con sensibilidad y molestias en el maxilar oﬁperior.
Por lo general en el interrogatorio clinico el Cirujano ~
Dantista se entera por medio del paciente que axistid algfn

procedimiento quirfirgico en maxilar o seno maxilar entre
10 y 20 afios antes.

-

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Lo caracteriza una zona radiolucida bién definida en rela -
cién estrecha con seno maxilar dando la impresién de inva -
dirlo, pero anatémicamente se encuentra separado de éste, -
es mfs f4cil la comprobacidn de esta separacién por ol uso-
de medio de contraste ya que va a quedar perfectamente bien
definido la regién del seno maxilar y 1la lesién qufstica -

dentro del mismo,puesto que &sta dltima va a gquedar vacfa.
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

El epitelio que tapiza el quiste es epitelio de tipo cilfin~
drico ciliado y pseudoestratificado, siendo éste similar al
del seno maxilar. ‘ '

51 existe inflamacién o infeccién puede existir una metapla
sia escamosa.

La pared quistica se compone de tejido colectivo fibroso

con o sin infiltracién celular inflamatorio.

TRATAMIENTO:

Enucleacifn del quiste.

Con pronéstico favorable ya que no tiende a recidivar.
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'QUISTES DISODONTOGENICOS:

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.
- QUISTE DERMOIDE O EPIDERMOIDE.
HIGROMA QUISTICO.
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|QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Es un quiste del desarrollc, se forma en cualquier punto a-
lo largo del conducto tireglosc embrionario, entre el -
égujero ciego y 1a gldndula tiroides.

La eticlogfa es por la obliteracién de estos conductos, la-

causa de ésta es deaconocida, pudiondo ser desencadenada -~
por una infeccién del tejido linfolde en 1lu zona de los -

restos del conducto tiroglégico por el drenaje proveniente-

de una infeccibn de los Organos respiratorics superlores,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Se encuentra generalmente en personas jévenca, pudiendo

presentarse tambidn a cualquier edad.

Esta lesién se ve clinicamente como una masa qufstica,firme
a la palpacidn, localizada en la lfnea medis o a un lado -
de ella, el crecimiento os lento y de diveraos tamafios, -

siendo esta lesidn asimétrica salvo que estd en una ubica-

c¢ién alta en el conducto que se encuentra cercano a la
lengua, existiendo disfagia.

-

La localizacién de este quiste es en el agujero ciego, en-

plso de boca o mds abajo, cerca del cartflago cricoides o-
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ﬂtirbides. Puede existir una fiatulizaciGn qua nace en el

‘quiste, abriéndose a la superficie cuténea ) mucoaa.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: :
Este tibo de quiste estd tapizado de epitelio escamoso, es—
tratificado, epitelio columnar ciliado o tipo intermedio de

transicidn, deriva de células que se originan del piso
farfngeo embrionario.

-

Al incremento de la presién intraquistica las células se -

aplanan. La pared de tejidc conectivo del quiste contiene -

pequefias zonas de tejido linfoide, tejido tiroideo y glén--
dulas mucosas.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:
Es la excisién quirfirgica radical, debiendo ser asf, para -
avitar la recidiva.

QUISTE BRANQUIAL:

CARACTERISTICAS GENERALES: (Lesién linfoepitelial benigna)
Se le denomina también quiste linfoepitelial cervical -

benigno. Se produce en la zona lateral del cuello originado

en los reatos de los arcos branquiales o sacos farfingeos; -
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por eétudipé.gfectuados hay_pruebaé que indican que este -
tipo de quiste no tiene relacidn con los arcos branquiales.

Por su origen de desarrollo tiene que considerarse como

quiste fisural no siendo su origen verdadero; ha comprobado
yue este Gltimo estd en la tranaformacién qufstica del epi-
tolio atrapado en los nédulos linféticos cervicales.Este

apitelio tiene su origen desconocido siendo probable que -

provenga de gldndulas salivales. No se ha llegado a compro-

bar con claridad si las fistulas cervicales laterales o

también las llamadas ffstulas branquiales tienen alguna
relacién con esta lesibn.

-

Little y Rickles llegaron a la conclusibn que cuando se
correlacionaha

la iacidencia de estos gquistes con las zonas
de mayor concentracifn de dos tipos de restos epiteliales -

que podrian dar origen a estos quistes resulté que el

aparato branquial era el origen mis factible, sobre é&sto se

discutié la teoria de la inclusién de gldndulas salivales -
para la histogenésis de este quiste.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Se presenta en adultos jévenes también en la niflez. Esta

lesidn es de crecimiento lento con una duracién de semanos-
a muchos afios,
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‘fA 13 palpsci6n es unu masa movible asintomdtica perfecta
menxe bien delimitada en la zona lateral del cuello supe

-

rior, generalmente cerca del borde anterior del misculo

esternocleidomastoideo. La mayoria de estos quistes se

-

producen en el cuello observdndose algunos casos también en

el 4ngulo de la mandfbula, en la zona submandibular e inclu
- sive en la zona periauricular y parotfdea,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Las 1esioﬁes son taplzadas por epitelio escamoso estratifica
do llegando también a contener epitelio columnar sstratifi-
cado. La pared del quiste generalmente es de tejido linfoi-~
de, con la forma tfpica del nédulo linfdtico, puede encon -
trarse tambiéh cierta cantidad de tejido conactiva.

En su interior existe lf{quido acuoso claro ¢ un material
mucoide gelatinoso espeso.

-

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Lo que se indica para este tipo de Quiste o una remosibdn -
quinfrgica minuciosa. Hay probabilidades do recidiva dejan~

do restos o cuand0 el tratamientO es aspirar o drenar la
lesibn.

Se han encontrado formacién de carcinomas derivados del
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- epitelio'que tapiza el quiste de la hendidura branquial

pero &sto se encuentra en muy raras ocasiones.
QUISTE EPIDERMOIDE Y DERMOIDE:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Es una forma de teratoma qufstico derivado principalmente
del epitelio germinal embrionario, pero en algunos casos
también contiene estructuras de otras capas germinativas.
Los sitios de aparicién mfs comunes es en los quistes der
moides en la zona de la cabeza y cuello son el piso de la
boca, zonas submaxilares y sublinguales.’

Estas lesiones derivan del enclavamiento de restos epite
liales en la linea media durante el cierre de los arcos
branquiales, hiocideo y mandibular debido a que algunas de
estas cdlulas son blastémeros de potencialidad total, la

presencia en estructuras no epiteliales es f4cilmente
comprensibles

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Generalmente se localiza en el piso de boca, raras veces

son de origen congénito, cosa que no sucade cuando este

tipo de quistes estdn localizados en otras zonas.
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- Se encuentra en adultos jdvenea no existiendo predileccidnt

“por’ el sexo.

-

’Se'presenta produciendo un'ﬁbultamiento'en plso de boca
causando la elevacién de la lengua, dificultdndose con

é3to la alimentacién y fonacidn del paciente.
S 1a localizacién del quiste ea sobre el mfisculo geniohioi
deo entre éste y la mucosa bucal, los efectos anteriormente

mencionados, si estd a‘mayorvprofundidad entre los mfsculos

geniochioideo y milohioideo se abulta la zona submentoniana-
también puede encontrarse bajo el mfisculo milohioildeo. Pre-

sentan diferentes tamafios pero generalmente alcanzan varios

centfmetros de didmetro. A la palpacién sa percibe como

“masilloso"”, pudiendo ser mfs fluctuante segfin el contenido
del quiste.

Cuando estos quistes se infectan llegan a formarse trayec -
tos fistulosos gque se abren en boca o en piel pudiendo

llegar a una transformacién maligna.

Existen muchas lesiones que clfnicamente tienen gran pare -
cido con el quiste dermoide.
1) R4nula,

2) Obstruccién unilateral o bilateral del conducto de Wharton,
3) Quiste del conducto tirogloso,
L) Hidroma quistico,
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'5) Quiste de la hendidura branquial,
6) Infeccidn aguda o celulitis del piso de la boca,
7) Infecciones de las gléndulas submaxilar y sublingual,

8) Tumores benignos y malignos de la boca y gléndulas sali-
vales adyacentes,

9) Masas adiposas normales en la zona submentoniana.,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Segfn la complejidad de la lesién va a variar el aspecto
histolégico de esta misma.

Algunos de estos qulstes se componen dnicamente de una

pared colectiva y en la superficie interna de éstu cntd

—

tapizada de una delgadn capa de epitelio escamoso entrati

ficado que generalmente estd queratinizado, la luz de este -

quiste puede estar ocupado por queratina encontrdndose es

tructuras especializadas evidentes. El término de quiste

-

epidermoide es m#s adecuado para describir estd simple

-

lesién que el de quisto dermolde.

Existen muchos casos en el que se encuentran numerosas glén-
dulas sebdceas e incluao folfculos pilosos, ademds de una -~

que otra gldndula sudorfpara; cn el quicte epidermoide

también se encuentran estructuras de nuturaleza variada,

-

como hueso, misculos y derivados gastrointestinales que vane
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Enucleacién qpirﬁrgica total, genenalmente no es recidiva.

HIDROMA QUISTICO:

CARACTERISTICAS GENERALES:

Es una malformacidn congénita en la cual existen grandes

espacios quisticos 1llenocs de 1linfa y se van a desarrollar

especialmente en el cuello. La edad en la cual, hay mds in

t

currencia de esta lesién es en la infancia y la nifiez,

pudiendo ser esta lesién unilateral o bilaterul,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

No tiene predileccién de sexo, es un tumor extenso renitente
unilateral o bilateral y se va a extender desde el cuello -
hacia arriva pudiendo llegar a desplazar y agrandar la glén
dula parotidu, abarca piso de boca, mejilla y lengua, crece

frogresivamente, reemplaza a la zona gque va afectando si es

que no ayuda a su destruceién.
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. CARACTERISTICAS HISTCLOGICAS: ;

Puede ser unilocular o multilocuiar, viéndose &stos como -~
grandeé espacios cavernoaoé, cpnteniendo éstos eh su inte -
rior linfa y estdn revestidos por un-endotelio delgado.y -

plano con cantidades variables de coldgeno en sus paredes.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Al no encontrarse esta lesién encapsulada su eliminaciédn es

casi imposible, el fnico tratamiento que se puede llevar a-

cabo es la escisién quirdrgica, con prondstico desfavorable.
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. cAPITULO V|

QUISTES IE RETENCION:

RANULA

MUCOCELE




~ MUCOCELE:

CARACTERISTICAS GENERALES:

La etiologfa es de origen traumitico, 1n.1ocalizacién de -
esta lesidn es en gldndulas y conductos salivales, Es una -
legidn comun. Puede ser causada por 1la cbstruccidn del -
conducto de una gldndula salival menor o accesoria,

La seccién traumftica de un conducto zalival como el produ-
cido por el mordisqueo de labios o carrillos o por pelliz -
camiento de labios con las pinzas para extracciones como =~
precede a la formacién del quiste de retencién.

Esta obstruccién también podrfa ser provocada por un pequefio
trozo de un cdlculo o piedrecita intraductal o hasta por la
contraccién de una cicatriz conectiva on formacién, alrede-
dor de un conducto despuéds de una lesién traumftica. Estos-

c¢dlculos en gldndulas salivales accesorias son muy raroe.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Esta obstruceién afecta mfs a gléndulus salivales en labio-

inferior pero también aparece en paladar, carrillos y
lengua.

Desde el punto de vista clfnico se localiza a bastante pro-

fundidad en el tejido y excepcionalmonte puede ser -~
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superficial. La localizacién préééﬁta un‘aépectb‘éiiﬁico -
‘ variable. La legiéh superficial es una vesfcula elevada -~
ciréunscrita de varios miliﬁetros a un centimetro o mfs de-
difmetro, tiene un color azulado caracterfstico y es trans-
ldcido; si la lesién mds profunda se manifiesta como infla-
macién el tejido que lo cubre tiene el aspecto superficial-
Vde una mucosa bucal normal,
La localizacién superior es muy rara, en esta lesién,ya que
los tumores de gléndulas salivales del labio se localizan -
por lo general en ellmaxilar superior, y muy raras veces -
en el inferior.
Ya que se encuentra formado, en pocos dfas aleanza cierto -
tamafio y puede persistlr durante meses o affos a menos de -
que se trate guirGrgicamente. Si se deja salir ol countenido

de este quiste se verd que es espeso y mucinoso.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Consiste en una cavidad bien circunscrita en tejido conec -
tivo y submucoso produciendo una elevacién de la mucosa con
adelgazaniento del epitolio como si estuviera estirado,

tiene revestimiento epitelial raras veces,por lo tanto, no-

es un quiste verdadero, su pared de compone de un revesti-

miento de tejido conectivo fibroso comprimido y con -
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fibroblastos; estas células a veces no son tomadas como

células epiteliales aplanadas, no es raro que la pared de

1

este tejido conectivo sea esencialmente tejido de granula

H

¢idn, de todos modos presenta infiltracién de cantidades

grandes de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos y plag
mocitos. La luz del quiste estd ocupada por un codgulo -
eosinéfilo que tiene fundamentalmente leucocitos, fagocitos
y mononucleares.

Presenta un revestimiento epitelial aplanado e intacto. Esn-
te revestimiento epitelial ha sido denominado epitelio del-
"eonducto alimentador"”; todos los conductillos y los acinos
glandulares salivales adyacentes a la zona qufstica presen-
tan alteraciones como puede ser inflamacidén intersticial o-
sjaladenitis, dilatacidn de conductos intralobulares e in -
terlobulares con acumulacién de moco y destruccibn de cé

lulas mucosas en acinos lo que va a dar origen a zonas

pequafiitas de moco acumulado.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

El tratamiento es la excisién total de la lesidn ya que si-
nada mds pe incide la lesidn, su contenido sale pero vuelve
a llenarse en cuanto la lesién cicatrice. Tiene un alto por

centaje de recidiva debido a los restos dejados despuds de-~
la intervencién quirtrgica.



| BANULA:

' CARACTERISTICAS GENERALES:

Aparece especfficamente en pieo de boca relacionado con -
los conductos de las gldndulas submaxilares y sublinguales-
la etiologia y patogenfa son las mismas que en el mucocele-
y algunos autores opinan que se originan por obatruéciGn -

del conducto o también por la formacidn de un aneurisma en-
el conducto.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Es una masa indolora con crecimiento lento localizado en

-

piso de la boca, si estd situada en la profundidad, la
mucosa que la cubre es de aspecto normal, si es superficial
la mucosa tiene color azulado transldcido.

Puede haber también un'tipo de rdnula suprahioidea sumer

gida gue va a ser una tumoracién o hernia a través del
misculo milohioideo.

-

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Tiene un revestimiento opitelial definido, siendo las demis
caracter{sticas hlstolégicas similar al mucocele, por ésto-

se¢ conzldera a la rédnula como un verdudero quiste de reten-
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ci6n. Se toma como un fénémenO'de bbstrucci6hlpafcial‘aun -
que no siempre se comprueba.la presencia de un'c&iculoken -
el conducto salival.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Excisién total y dependiendo del criterio del Cirujano Den-
tista puede hacerse la marsupinlizaci&n no enucleando asf ~

el total de la lesién, pudiendo existir con ento probabili~
dades de recidiva.

Dada la gran dificultad de encontrar un buen plano de

clivaje por la delgadez de sus paredes, el tratamiento acer
tado finicamente es la marsupializacién,



- PSEUDOQUISTES IE LOS MAXILARES:

QUISTE OSEO TRAUMATICO.
QUISTE OSEC ANEURISMATICO.
QUISTE ESTATICO.
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QUISTE OSEO TRAUMATICO:

Es una lesién poco frecuente que aparece la mayorfa de las-
veces'en maxilares asf como en otros huesos del esqueleto,~
sstas cavidades no se encuentran revestidas de epitelio.

Es de eﬁiologia‘desccnccida aunque se tienen varfas teorfas
como que es céusada por hemorragia intramedular cénsecutivg
mente a una lesién traum{tica, una vez lesionada una zona

de hueso eaponjoso que contiene médula hematopbyébica en

i

cerrada por una capa densa de hueso cortical, le organiza
c¢ibn del coigulo, falla y por alguna razén desconocida so
breviene una degeneracién del codgulo gue términa por pro
ducir una cavidad vacfa en la cavidad del hueso.

Existe en el curso de este padecimiento,después de la dege-
neracidn del cofgulo y médula ésea un perfodo en el que se-~

produce necrosis de la zona afectada y de las trabdculas
Sseas.

-~

La lesién aumenta de tamafio a causa de una expansidn cons -

tante producida por un edema infiltrante progresivo exis -

tiendo ademfs una restriccidn del drenaje venoso.
Generalmente los paclentes no recuerdan bien si sufrieron -
o no alguna lesidén traumftica sacando por consecuoncia que-

por medio de una lesién traumftica muy paquefia pueda llegar
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a cauanr este t.ipo de quistes. Bl 50% de los pacientes de -
un: estudio realizado por Howe . 1nforma que los pacientea -
habfan sufrido traumatismos tanto fuertes y suaves y el in-
tervalprde.tiempo entre el accidenme, golpe o traumatismo -

.y el descubrimiento de la lesibn variaba entre un mes y 20~
affos,

Existen también otras teorfas sobre la etiologfa de este pa

decimiento. whinery dice:

1) El quiste puede tener su fase inicial en tumores éseos -
"teniendo éstos degeneracién qufstica,

2) Puede también ser el resultado de un metabolismo cdlcico

anormal como el inclufdo por una enfermedad paratiroidea,

3)

Puede ser causado con origen en la necrosis de la médula
- grasa a causa de la esquemia,

L) Por medio de una secuela de una infeccidn de bajo grado.
5) Su etiologfa también puede ser el resultado de la osteo=-
clasin originada en un transtorno circulatoric, a causa-

de un traumatismo que genera desequilibrio entre la os -
teoclacia y la reparacién ésea.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

La edad promedio en que aparece o se descubre esta lesidn es

entre los 18 y los 45 afios; segflin Howe el 75% de los casos -




écurre en la 5égund§ década de 1a vida, con m&yof frecuen -
cié;'en hombres Que en mujeres ya que log primerés estdn -
mis expuestos a tener o sufrir traumatismos que las mujeres.
La zona donde se encuentra con maybr frecuencia éa la pos -
terior de la mandfbula, pero se llegan a encontrar también-
“en la regifn do incisives ya que existe ahf mé&dula hemato -
poyética en adultos jbvenes, y en el maxilar superior se -
presentan estos casos como hechos muy raros.

La vitalidad pulpar de los dientes ataCados es importante -
pafa saber en el momento de efectuar el tratamiento quirfr-

gico para no comprometer ni lesionar, ni sacrificar ecos
dientes.

En el momento de la incisién quirfirgica se comprueba que -
contiene cierta cantidad de lfquido color pajizo, restoé -
de codgulo sangufneo necrético o nada., Toller dijo que la -
presién hidrostdtica intragufstica, era baja baja compardn-

dola con la presién capilar sangufnea.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Se presenta una zona radiolficida suavemente contorneada de-
vamafio variable, pueds tener borde esclerftico delgado.

El tamafio de la lesién marca los limites que abarca el

quisto en la zona molar del cuerpo mandibular, comprome
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'}tiendo también 8 la rama aecendente, englobando también las RS

raices dentarias de 105 dientea involucrados. El aspecto de
esta legién puede ser lobulado o festoneado dependiendo de-
la extensién entre las rafces.
Este tipo de quiste puede confundirse con otro tipo de le ~
816n f4cilmente. El gquiste §seo solitario se encuentia en -
zona molar radiolficida de forma redonda u ovoide relacioc -
' hado_con un diente vital cerca de la depresién lingual infe-
fior, por la gldndula salival localizada debajo del conduc~
to dental inferior diferencifndose del quiste traumdtico fa-

que éste suele astan encima de este conducto.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

En esta lesifén se encuentra una delgada membrana de tejido-
colectivo que tapiza la cavidad existiendo una reaccién os-

teofftica en la superficie externa de la ldmina cortical.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

El diagnéstico del quiste bseo solitario se d4 exclusiva

mente despuéds de la exploracién quirGrgica penetrando en la

cavidad y se trata de enuclear el revestimiento y en las

maniobras restablece la salida de sangrs hacia la lesibn; -

al cerrarse la cavidad se comprueba, qus la reparacién y



relleno del espacio con hueso va a ocurx'ir entre los seis - :

y 12 meses posteriores a la int,arvencmn. 81 el espacio

éseo es grande se usard viruta Gsea como coadyuvante pnm -
- 1a reparacién y relleno de la cavidad.
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QUISTE OSEO ANEURISMATICO: -~ . ° - - ~..

acARcfERISTICAS GENERALES: .
Es una lesién ésea solitaria interesante, se puede cbservar ’
en casi todos los sectores del es§ueleto ancontrdndose el -
50% de los casos en huesos largos incluyendo columna verte-

 bral, clavicula, costillas, hueso ilfaco, crénec asf{ como -

los huesos de los ples y de las manos.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Esta lesién predomina en personas jévenes antes de los 20--
afios también se da en adultos ein predileccién de sexo.
Presenta sintomatologfa dolorosa en particular durante el ~

movimiento limitando con &sto el tovimiento del hueso

afectado existiendo conjntamente la inflamacfén de la zona-

afectada. Generalmente existe una excesiva hemorragia de

los tejidos, teniendo grandes poros que van a formar los

espacios cavernosos de la lesidn; los niveles de presién

vascular son tan elevados como los artericlaresz. la locali-
zacién mds frecuente es en maxilar inferior y la edad mis -~

frecusnte es en pacientes menores de 20 afios, yendo los

extremos de los seis a los 49 afios, predileccién de sexo
femenino.
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" GARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

La lesién es distintiva, el hueso se encuentra ‘expandido -
aparece qufstico con aspecto de panal o de pompas de Jjabén-
siendo 1a imagen radiolficida y excéntrica. La cortical &sea

puede estar destrufda existiendo una reaccidn peridstica.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Se compone de un estroma de tejido colectivo fibroso que -
contiene muchos espacios cavernosos o sinuosidales ocupados
por sangre pudiendo presentar trombosis o noj los fibroblasg
tos jévenes se encuentran abundantemente en el estroma

colectivo as{ como en las células gigantes multinucleares —

con una distribucién similar al del granuloma de cé&lulas
gigantes.

La etiologfa de este padecimiento puede ser una alteracién-
persistente local de la hemodinimica que conduce al aumento
de la presidn venosa y al desarrollo de un lecho vascular -
dilatado estancado en la zona 6sen transformado., producien
do resorcién dsea con la cual ne relccionan estas células -

gigantes y el hueso es reemplazsdo por tejido colectivo
osteoide y hueso neoformado,
Se podrfa explicar como etiologfa un intento exuberante por

reparar un hematoma 6seo similar al granuloma central de



Cene

Vicélulas giganteu. R '¥‘3f7'* e o
La diferencia entre el quiate aneurismftico Y el g;nnnloma—'

de célulaa gigantes es que el granuloma no oonaerva cone
xi8n circulatoria con la lesién.

-

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

Cureteado o extirpacién quirfrgica minuclosa,se han apliéado
también dosis bajas de radiacidén siendo osta Gltima una

-

amenaza permanente para la malignizacifn de algunas lesio =~

nes benignas como éstas. La recidiva varfa entre un 21 y

594, sin embargo es diffcil la recidiva de esta lesién en ~
el maxilar.
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| QUISTE OSEO ESTATICO:

CARACTERISTICAS CENERALES:

Se podria decir que mds que quiste puede ser un defec o si-
métrico del desarrollo en el surco hecho por la arteria

faclal donde cruza el hueso o cerca del mismo,

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Suele tener un borde nftido y denso, el tamaflo du la cavi -
dad va a Qariar entre uno y dos centimetros. Las formas de-
esta lesién son diversas, elfpticas y redondeadas pero estd
inclufdo dentro del hueso también con forma semicircular

con apertura  inferior. La edad aproximzda de apariciédn o

descubrimiento de esta lesidn es a los 57 aflos.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

El contenido puede ser epitelio glandular y en otros casos-
no se ha encontrado ningfin otro tipo de epitelio en el in -

terior y se ha supuesto que fue desplazado durante la opo -
racién.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

El tamafio del qulste caci no varfa, de ahi deriva su nombre

suele tener un borde nftido y denso.




QUERATOQUISTES:

QUERATO QUISTE ODONTOGENO.
SINDROME DE NEVO BASO CELULAR.
- O SINDROME DE GORLIN GOLTZ.

QUISTE ODONTOGENO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE.
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CARACTERISTIGAS GENERALES:

Un dato clinico muy importante es que el indice de recidiva
vea muy elevado, con este dato obtenemos por lo general el =~
reconocimiento clfnico.

El queratoquiste odontégeno puede ser considerado éntre las
categorias de:

1} Quiste primordial,

2) Quiste periodontal lateral,

3) Quiste dentfgero,

4) Sindrome de quiste odontégeno, nevovaso celular y cos
tilla bffida,

5) Quiste idiopdtico de los maxilares,

6) En rarogs casos el' quiste periodontal apical.

‘No todos lon casos de estos tipos de quistes mencionados

-

anteriormente presentan queratinizacién de epitelio de re

vestimiento, prdcticamente todos los quintes del sfndrome -
del nevovaso celular y costilla bffida son queratinizantes.
El quiste primordial es el que estd queratinizado con mayor
frecuencia, La queratinizacién en todas ostas lesiones de ~

tipo quistico son relativamente comines en algunos tipos de



’-A*quiat.es odontosénoa pero raro’ en otros. STy o
-.:‘Bl queratoquiate cdontégeno se origina en’ cualquier .
" desde la infancia hasta al ancianidad.

Otra de las caracterfsticas clfnicas m4s comfnes en esta

lesibn son dolor, inflamacién del tejido blando y expansién
del hueso. ‘

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

Tiene aspecto radioldeido unilocular o multilocular presen~
tando con mucha frecuencia un delgado borde esclerético -
reaccional 4seo, este borde puede ser liso u ondulado. En -
la mayor parte de los casos se comprueba durante la cirugfa

que sstos quistes estaban separados de los dientes por una-

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

La pared del quiste suele ser delgada raramente mayor de

seis a ocho células de espesorAsalvo que haya existido una-
infeccidn sobreagregada, también es caractarfistico hallar -
una superf{icie ondulada o acanalada, puede haber disflocia-

epitelial y hasta carcinoma epldermoide sicndo &sto poco
comun.

La pared de tejido colectivo contiene pequoflas islas deo




épiteiiobsimi;ar al que reviste a.este quiste, estas islas-~

pueden ser quistes pequefios. Estas islas de epltelio y pe

quefios quistes satélites son en realidad los extremos de

rovestimiento de la cavidad qufstica principal y general

mente los revestimientos de estos quistes estdn pegados.
El queratoquiste en su interior tiene un 14quido poco -
egpeso de color pajizo o por un material cremoso mfs -
espeso conteniendo la luz de este quiste gran cantidad de ~
queratina. Puede existir también colesterol as{ como tam -

bién cuerpos hialinos en zonas de inflamacibn.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

La erradicacidén completa de esta lesién es diffcil porque -
la pared qufstica es muy delgada y friable, fragmentdndose~
con facilidad, ademfs existe perforacién de hueso cortical,

&sto ocurre generalmente cuando las lesiones afectan la
rama ascendente.

Se usan tres técnicas b4sicas para el tratamiento do estas-—
lesiones:

1) Marsupializacién,
2) Enucleacién y clerre primario,
3) Enucleacién y mantenido abierto por empaquetamiento.

La lesién debe ser controlada mediante ox4dmenes radiogréficos

rutinarios por lo menos cada sels mesea durante cinco aflos-
que siguon a la cirugfa.
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CARACTERISTICAS GENERALES:

Lesién hereditaria transmitida como rasgo dominante autosé-

mico, con elevada presentacién y expresividad variable,

CARACTERISTICAS CLINICAS: .
Abarca una gran variedad de posibles anomalfas,
1) Anomalfas cutdneas: Incluyendo carcinomas vasocelular, -

quistes y tumores dérmicos benignos, disqueratosis palmar,
plantar y calcinsis dérmica,
2) Anomalfas dentales y 8seas: Quueratoquistes odontogénos,
prognatismo mandibular leve, anomalfas de costillas (bf-
fidas) y vertebrales y braquimetacarpalismo,
3) Anormalidades Oftalmolégicas: Hipertelorismo can puente-

nasal ancho, hectopia c4ntica, ceguera congénita y es
trabismo interno.

L) Anomalfas Neurolbgicas: Retardo mental, calcificacién

-

dural, agenesia del cuerpo calloso, hidrocefalea congé —

nita y medu-loblastomas con frecuencia mayor que la
normal.
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5) Anormalidadns sexuales: Hipogonadismo en varones y tu -—-—"~
" ‘mores ovAricos en mujeres.

 MANIFESTACIONES BUCALES:

Estos quistes de forman en épocas tempranns, pueden presen—

tarse con deformaciones y desplazamiento de dientea en
desarrollic.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

El fndice de recidiva es elevado como el de los que no estdn
asociados. La enucleacién quirfirgica del quiste y su examen

histolégico es muy importante ya que distingue a esta le

-

s81i6n del ameloblastoma. El diagb8stico deo osta losién debe-

ger lo mAs certero posible asegurdndose as{ de deascartar
las demds lesiones.




 QUISTE ‘ODONTOOENO QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE:
CARACTERISTICAS .GENERALES: -
Es una lesifn rara ya que tiene caracterfsticas de un quis-

te pgseyendo también caracteristicas de una neoplasia s§ ~

lida, también se le ha.dado el diagndstico de amenoblasto-
ma.. '

CARACTERISTICAS CLINICAS:

No hay predileccién aparente por edad o sexo en la apari -
cién de esta lesién aunque el descubrimiento se hace en la-
edad adulta.

La localizacién mis frecucnte en los casos reportados es la
que ha aparecido en las zonas centrales de hueso y la otra-
‘minorfa se presenta en la periferfa como una proliferacién-

gingival sin lesionar al hueso subyacente o sélo lesiondn -
dolo superficialmente.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:
Las lesiones intralseas centrales aparecon como zonas radio
1lYicidas bastante circunscritas, encontrdndose una masa con-

siderable de material radioopaco calcificado disporso entre

minfisculos puntos y grandes masas, generalmente osta lesién
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,Se dé}en a;oci&éién #on'un‘odpﬁtéma gehéralmente_aﬁafecieh—
do rﬁdiogrdficamenﬁe como parte integrante de la totalidad-

del'qpisheo Ei tamafio de estas lesiones varfa pudiendo -

abarcar varids centfmetros de difmetro y gran pafte'del -
maxilar aunque las mds conmfines son las mds pequefias. |

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Presenta un revestimiento epitelial integrado por una capa-

bien definida de células columnares o coboidales. Fn el

interior hay una coleccidn irregular de células y tejidos ~
que incluye capas de retfculo eastrellado y de células

-

eosinfilas pilidas que llegan a reunirse en grandes masas-
de células epiteliales fantasmas queratinizdndoss y calet -
fic4ndose, se podrfa decir que esta lesibdn es ol lado

opuesto del epiteleoma calcificante dérmico de malherbe,
En esta lesibn se encuentran cantidades irregulares de -
dentina u ostiodentina, Se dice que este quiste puede estar
entremezclado con tejido adamantino, dentinal y pulpar. Ge-
neralmentc se asoclia esta lesibdn con un fibroodontoma -

amenobliatico. También llega a encontrarse melanina dentro~

del epitelio odontégeno pudiendo también desencadenarse la-

transformacién calcinomatosa de esta leaidn.
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO:

!Ei'creaimienﬁo es exagerado ybcontinnq'dqbido a eato3uha -
vez encontrada la lesién hay que extirparla de inmediato y=
la recidiva depende de la total enucleacién de la 1e516n.
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| CONCLUSIONES: =

: Con.référencid‘a ios>conceptos.vertidés'en.ei prééénte -
’ trabajo, podemos elaborar conclusiones interesantes, sobfe-
todo en lo atingente, a la necesidad imperativa que el -
Odontoldgo General debe estar facultado y poseer los cono -
cimientos necesarios para diagnosticar oportunamente estas-

entidades nasolégicas y evaluar con precisifn si estf en

condiciones de practicar su tratamiento o en su defecto,

derivarlo al profeaional idoneo para su mansjo. El Cirujanc
Bucal.

De todas formas y aungue el Odontolégo General no efectue

el tratamiento, deberd estar capacitado para informar al

paciente, acerva del tipo de patologfa que se trata, pro

nosticar seriamente y conducirlo por ende a una solucidn
oportuna y adecuada.
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