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INTRODUCCION

Siondo la odontologto un compo tan umplto on ol
‘”cual existen numerosos temas que pudieran servir poara Hevar a ca
‘bo el desarrollo de una tesis, se escogid para la- presente, el de -
" los "Quistes Odontogénicos”, por ser un tema de interés que in-
‘volucra aspectos histolégicos, embriol6licos v patolégicos. -Este -
oltimo punto influyd en una forma considerable pubs interesaba -
odemts de recordar y actualizar lo ya sabido sobre los Quistes O
dontogénicos, el hacer incopi& en que la odontologia no sblo es
" cavidades y obturaciones, sino que debemos consideror que exis--
ten, odembs de la caries, otros muchos procesos patolégicos y ano

malios del desarrollo que afectan al sistemo estomatognbitico, osi

- como algunas enfermedades sistémicas que llegan a presentar sig-
nos vy sfntomas en la cavidad oral.

De todas estas enfermedodes, los Quistes Odonto
génicos nos parecieron importantes e interesantes pués tienen un -
vinculo mbs estrecho con las estructuras dentales y de ellos se -
pueden derivar otros procesos patolbgicos que en un momento de-

terminado pueden presentar una amenaza mbs grave contra la in=
tegridad del paciente.
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DESARROLLO Y EMBRIOI.OGIA DE LA CAVlDAD ORAL
§ - Y ESTRUCTURAS ANATOMlCAS ADYACENTES.

Dcsde ol momento en quo se unen un espormoto-
zoido v un dvulo, comienza a desarrollarse una nueva vida, prin
cipia por la formacibn de una estructura embriolbgica llomada -

- cigoto, que sufre transformaciones y divisiones que resultarn a lo

‘farga en un nuevo ser. El cigoto se dividirt primeramente en dos

células, etapa que se conoce con el nombre de Periodo Bicelular,
cada una de estas chlulas tiene divisiones mitbticas, las cuales se
--van sucediendo unas a otros, disminuyendo durante ellas, en formo
poulatina el tomafio de las células hasta llegar al considerade -~
. como_ el normal, en ese momento el conjunto de células llega a
‘adquirir el aspecto de una mora, es por esta razén por la cual en
este periodo recibe el nombre de Morula. Posteriormente comien-
za a introducirse liquido hacia los espacios intercelulares, llegan-
do a formorse ast uno cavidad o estructura {lamada Blastocele, en
este momento se cambia el nombre de Morula por el de Blastocito

o Blastula, todo lo anteriormente descrito ocurre durante la primer
semana de vida intrauterina.

A partir del octavo dia de desarrollo se formart -
el llamado Disco Germinativo Bilaminar, donde ya se encontrarén

dos de las tres capas germinativas o partir de las cuales se comen
zartn o formar todos los tejidos y érganos del ser humano, estas -
dos capas germinativas reciben el nombre de Ectodermo y de Endo
dermo, la tercer copo germinativa que vendrtt a formar con su opo
ricien el Disco Germinativo Trilaminal recibira el nombre de Meso

dermo, el cual aparece oproximodamente en el tronscurso de la -
tercer semana de desarrollo.

A partir de la cuarta semana de vida intrauterina
se llega a la etapa conocida como Periodo Embrionario, la cual -
abarcaré hasta la octava semana de desarrollo, es al rededor de -
esta cuarta semana cuando se incrementa notablemente la actividad
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de los centros de desarrollo, es decir, esto sucede cpmximdamn :
‘te en ol primer mes de ocurrida la fecundacion, es aqui cuando ~
las wes capos germinativas comienzon a difersnciarse entre si empe
zando ‘cada una de ellas o tmmformcu, formondo - distintas celu—
I que ala |uga constituiran tejidos y érganos.

A continuacidn incluimos dos cuadros sindpticos -
en Ios cudles se resume la forma en que estas tres capas gemina
tivas se desarrollan, sefiglando los tejidos que de ello se derivan.

El primero de estos cuadros esté enfocado desde -
un punto de vista mas hiswoldgico que embrioldgico y lo transcri-
‘bimos del "Tratado de Histologia y Embriologias Odontoligicas” -
‘cuyo autor es el doctor Vincent Provenza.

El segundo cuadro esta eldborado desde un punto
de vista més embrioldgico que histoldgico y fue obtenido de la -
"Embriologia Médica" del doctor Jan Langman,




‘Clasificacién de ejidos ¢ m'

. _ CBCAMO0
simple cubnide
P "‘E cilindrico — a0
) o ciliado

dilindrico seudnestratificada «—Ed’iido, R

Membranas pavi-

-t no ciliado
mentosas y _3 . Lo
revestimiento cscamoso —_ qucranmz.a(!o

'l' jido ¢ itelial % - no queratinizado
L estratificach.
c‘""‘g’“" 4 tuboide y de transicion
uesoaermo 2 cilidrico
endodermo 3
cndmcrinu—E lipu cordén y tipo acimulo
& .
glandutar —— -§ tipo folicular
= bul,
] nmple m ar
] alveolar
s}
cxocnno
tubular
mmpmw—Ealwcﬂlar
tébulu-alveolar
mewnquima
mucoide
laxo arcolar
reticular adipos
blando C dispuesto regularnente
denso dispucsta irregularmente
. no encapsulado
2. Tejido conectivo (formadar de finfatico ‘ nodulos linfaticos
mesodermo células san- encapsulado —-E!tnm
. guineas) ) timo
médula roga
. sangre amarilla
tiquido - 1) —E.munlh
linfa hiati
airtifago Hatino
duro Artiig fibroso
clastico
¢
hucw—-{:'""“ luro canccloso
snaduro
dentina wmpactn
weento
Teiick visceral (involuntarin) -
3. Tejida muscular esqueclético (voluntario)
mesodermo

cardiaco (involuntario)

. i _E stbstancia gris
sistema nervioso central sulntane it blanca
4. Tejido nerviown

cctaderinn sistema nervioso pcn'l'éliru _..,——_T_.mvim

tu‘"'““"‘
trrninadiones nerviosas

receptores eape Galey e 0o, oitlo, nayis
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DERIVADOS ECTODERMICOS:

DERIVADOS MESODERMICOS:

1.
;20-
3--‘

41-
5--

6-‘

80-

‘Sistema nervioswo central
Sistema nervioso periferico
Epitelio senmrial del oido,
nariz 'y ojo. '
Epidermis (incluye pelo y ~
ufics),

Glondula momaria, hipofisis
y glond., Subcutonea.
Esmalte dental. -

Tejido conectivo, cartilogo
y hueso,

Musculos estriados y lisos
Corazsn, sangre, bawos y -
células linfatices.

Rifones, gonadas y sus con-
ductos.

Membranas serosas que revis
ten cavidodes pericardiaca,
plevral y peritoneal.

Baz

Corteza de la gléndula sy -
prarenal ,

Mesenquima,



I - Rwostimionto epmlicl de -

los oparatos digestivo y res
piraforio.

2,~ Parenquima de amigdolas, -
v S tiroldes y poratiroides, timo
- DERIVADOS ENDODERMICOSS:

higado y pancreas.

3.- Revestimiento epitelial de la
vejiga y uretra.

4.- Revestimientos epitelicles de
la cajo del timpono y de la
trompa de Eustaquio.

FUENTE: Embriologia Médica.
Dr. Langman,



v Com docfanos antes de mostrar los cuadros sinép
".jﬁcos con las clasificaciones, es al rededor del primer mes, des -
“'pues de ocurrida la fecundacién cuando comienza la etapa de ma

~ yor desarrollo en los cenfros de crecimiento, incluyendo los mnxu
‘“lcres, la narfz, palador y en general de bdo el cuerpo.

Entre fodos los cenfros de crecimiento encontrare-
mos una cavidod |lomoda Estomodeo, que estaré circunscrita por -

tejido ectodérmico, sera el estomodeo, por asi decirlo, la cavidod
 oral primitiva y se separa de la porcién del intestino anterior, con
~.al que esta intimomente ligado, por medio de la Membrana Buco-

faringea, el infestino anterior, sera precisamente, la parte anterior
del intestino primitivo,

En forma paralele al estomodeo se desarrolla el -
vicerocréneo, el cual esté constituido por los huesos de la cara,

en este desarrollo es de gran importoncia conocer ¢como evalucio-
non los dos primeros Arcos Branquiales.

Con lo que respecta a los Arcos Branquiales existe
al igual que en otros casos, diversos conceptos en cuanfo a su -

nomenclatura, pongamos como ejemplo una dada por el Dr. Langman
‘en la que asienta, con justa razdn, que no se les deberia de lla-
mar arcos branquiales, puesto que los seres humanos no tenemos -
bronquias, aunque se de esa apariencia, por lo que sugiere e in=

cluso llega a llamarles Arcos Faringeos, clasificandolos de la si -
guiente forma:

a) Arco Mandibular, Primer Arco Faringeo o -
Estara formado por una pequefia porcion dorsal llamada
Proceso Maxilar, la cual se extiende hacia odelante y por debajo
de la regién correspondiente al ojo, una porcién ventral que sera

Branquial.




* conocida por el nombre de Cortilago de Meckel, que constituiré
- en un futuro o a partir de lo cual e formaré el pluem mmdibu

b) Un segundo: Atco Foringeo o Arco Huoidoo, -
- ol cuol también se le conoce como Cortilogo de Reichter.

c) Tercer Arco Faringeo o Branquicl

d) Cuato Arco Farfngeo o Branquial.
e) Quinto Arco Faringeo o Branquial

f) Sexto Arco Foringeo o Branquial

Ademés de nombror un sexto Arco Faringeo, el

Dr. Longman, menciona la existencia de cinco Bolsas Foringeos o
Branquiales.

Por su parte, el Dr. Provenzo, los clasifica de |q
siguiente forma:

a) Arer Premoxilor Inferior
b) Arco Maxilar Inferior
c) Arco Hioideo o Hioides

d) Primer Arco Branquial propiamente dicho,
it



~ e) Segund> Arco Bronquial propiomente dicho

. f) Tercer Arco Btonquiol propiomente dicho
g) Cuarto Arco Brcnﬁuicl propiomente dicho

h) Quinto Arco Branquial propiomente dicho

El doctor Provenza especifica que hay ciertos or-

" cos branquiales que no podrén diferenciarse u observarse de una -

“manera clara,




Existen ofros aulores Que s basan pora dor su -
_clasificacién, en el conceplo de que ¢l proceso maxilor wpenor

“-saré ol primer orco branquial quodundo |o clmiﬂeoclén de la si
9uionh forma:

a) Primer arco branquial o proceso maxilar superior

b) Segundo arco bronquial o proceso maxilor in-
T ferior,

¢) Tercer arco branquial o orco hioideo.
d) Cuarto orco branquiol.

e) Quinto orco bronquial,

En lo presente tésis se tomard como base por fines
_puramente didacticos, la clasificacion dada por el doctor Langman,

Pasemos a describir el desorrollo normal de la co-
ra un poco més explicitamente,

Como ya se menciond con anterioridod el estomo-
deo se encuentra separado del intestino faringeo anterior por me-
dio de la membrana bucofaringea, la cual estd formoda por tejido
ectodérmico que forma el piso del estomodeo y también por tejido
endodérmico que forma el techo del intestino faringeo anterior, al
romperse esta membrana, lo que ocurrird al rededor de la cuarta -
semana, queda en comunicacién el estomodeo con el intestino fo-
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tingeo; poco después de acontecido el hecho antes sefialado, es -
~decir al rededor de la quinta semona, @ formarén en la faringe-
_"unas hendiduras ectodérmicas llamados hendiduras branquiales y -
~ unas evaginaciones endodérmicas Ilamados bolsas foringeas, al for-
morse dichas bolsas y hendiduras se desplaza al tejido mesodérmico
Que rodea al intestino farfngeo, apareciendo asi algunas barras me
sodérmicas y son precisamente &stas las Que conocemos como arcos
branquiales o faringeos, cuya formacién, como ya mencionamos, -
- serl al rededor de la cuorta o quinta semona y serd un rasgo co-
racterfstico del embrién de dicho tiempo de edad,

De los arcos branquiales o foringeos son de los -
‘dos primeros de los que se derivan la mayor parte de las estructu-

ros que formon la cora, la covidad oral y estructuros anatdmicas -
adyacentes,

Asi tenemos que por ejemplo el primer arco bron-
al irse desarrilondo el process moxilor y el cortilogo de -
Meckel , experimenta regresidn, en el cortilago se exceptuarén dos
pequefias porciones que constituirdn el yunque y el martillo respec
tivamente en un futuro, otra parte del cortilogo de Meckel expe-

rimenta transformacion fibrosa y forma el ligamento esfeno-moxilar
y el ligamento anterior del yunque,

quial,

El maxilor inferior se forma secundoriamente por -
osificacion intramembranosa del tejido mesodérmico que rodea el

cortilago de Meckel, esta osificacidn intramembranosa tiene su orf
gen a partir del tejido conectivo laxo-mesenquimatoso por medio -
del cual se forman los huesos de la cabeza y cara, es més se for-

man de una manera mas simple y més ropida de lo que serfon si se
desarrollaran de hueso endocondral,

En el proceso de la osteogénesis intramembranosa,

1




podomos describir tres fases o saber, |o ﬂbrﬂoo‘-
~ nesis, la secrecién de substancia intercelulor y por Gltimo la cal-

cificacién, profundicends un poco m6t en esfos ires punfos:

a) Fibrilogénesis,

Al comienzo de esto etapa, las células del mesen
‘quinc muesiton una gron actividod mitstica dondo paso posterior -
mente a una diferenciacién celular, con lo cuél las células recién
formodas recibirén el nombre de ostecblasios, los cuales on célu-
los formadoras de hueso, dichas células en esta etapa inicial se -
disponen en una forma irregular, posteriormente se ordenarén en-

hileros y comenzarén a secretar grondes cantidades de colégena,
. formondo asi fibrillas de colégeno., -

b) Secrecidn de substancia,

Una vez que el &rea en actividod se ha llenado
de fibrilas, los osteoblastos comienzan a secretar una substancio -

fundamental cementosa la cual satura los espacios interfibrilares,
complementandose as? el periodo de maduracion de la substancia
intercelular y de las fibrillas, a este conjunto resultante en esta

etapa se le denomina de las siguientes maneras, tejido osteoide,
substancia preosea, hueso provicional o no maduro,

c) Periodo de calcificacién o de mineralizacién,

En este periodo final los osteoblastos comienzon a

liberor una enzima llamada fosfatasa la cual junto con un ogrego-
do de sales de calcio, en especiol de hidroxiapatita, provoca en
el tejido osteoide su calcificacién y el endurecimiento de la subs
tancia intercelulor, este hues neoformado siempre estd separado -
de los osteoblastos por una copa delgoda de tejido osteoide més ~
sin emborgo algunos osteoblastos quedan atrapados formando poste-
riormente los osteocitos o células Gseas las cuales continuardn man
teniendo al hueso, con el tiempo se formarén espiculas éseas que
son filamentos revestidos de osteoblastos constituyendose una capa
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ostedgena la cual produce de esta monera més hueso aumentondo -
. asl el grosor y la longitud de las esplculos los cuales se unen con
‘»“ws vocincs euondo m\' un, armaz8n ° fomcclon oma.

Pasemos a describir en forma breve los Atoos Bron

; qmulu nombronds en general las esructuras que de elios se deri-
YN,

PRIMER ARCO BRANQUIAL,

Al primer arco branquial también se le svele lio-
__mar arco mondibular y ya con anterloridad hemos descrito su desa
“rrollo, por lo cual ahora sdlo se resumiré en esta seccion los es=
tructuras que se derivan de él y que son las siguientes:

De lo porcidn dorsal el proceso maxilar; de su por
idn ventral el yunque, el martillo, el maxilor inferior, el ||go-

mento esfenomaxilar, el ligamento anterior del martillo, el miscu-
. lo temporal, el misculo masetero, el misculo pterigoideo interno,
el misculo pterigoideo externo, el vientre anterior del digéstrico,
el milohioideo, el misculo del martillo, el pteriestafilino externo,

Hay que aclarar que los misculos provenientes de
cada uno de los arcos branquiales, no stampre se fijon o los compo
nentes éseos del arco que les di ongen . Sino que en ocaciones -
emigran hasta fijorse en estructuras Gseas de otros arcos, no pasord
lo mismo on la inervacidn de dichos misculos, puesto que esta -
provendré del orco que les dié origen, por ejemplo asi tendremos
que la rama maxilor inferior del trigémino inervara los misculos -
antes nombrodos, derivados de la porcién ventral del primer orco,
la piel que existe sobre el moxilor inferior y los dos tercios ante-
riores de la mucosa y de los misculos anteriores de la lengua ,

13



SEGUNDO ARCO BRANQUIAL.

o  Las estructuras derivadas del segundo arco faringeo

"o branquial, al cual se le llega o conocer también con un tercer

" nombre que es el de arco hioideo, este arco origina a su vez a -
portir del cartilogo de Reichert las siguientes estructuras:

El estribo, lo opbfisis estiloides del hueso tempo-
rol, el llgomento estilohioideo, el asta menor y la porcibn ante-

_rior superior del cuerpo-del hioides, en lo que respecta a los mus
culos, estos sertn el estilohioideo,el del estribo, los auriculares,
" los mUsculos de la expresidn facial y el vientre pos&enor del digts

trico, con lo que respecta o su componente nervioso, estart dado
~ por el nervio facial.

TERCER ARCO BRANQUIAL,

El cartilogo del tercer arco faringeo o branquial -
dard origen al asta mayor y la porcibn inferior del cuerpo del
hioides, el miUsculo estilofaringeo y el nervio glosofaringeo.

De entre los arcos restantes se derivan otras estruc
turas anatomicas pertenecientes a cara y cuello como los cartila-

gos tiroides, cricoides, de Santorini, aritenoides, etc., y los mls
culos periestafilino interno, constrictores de la faringe, cricotiroi-

deo, etc., y por Ultimo los nervios laringeo superior, laringeo re-
currente y ambas ramas del vago.

DESARROLLO FACIAL.

El desarrollo facial, estart dado en si por el

14




desarrollo de varios procesos a saber: El proceso maxilar superior,
el proceso moxilar inferior, y los procesos nasales laterales y me-
" dio.

En lo que respecta a los procesos maxilares sobre
todo ol maxilar inferior, como se recordart ya los hablomos descri
to con anterioridad tanto la forma como se desarrollan como las
estructuras relacionadas, debido a lo cual no lo mencionoremos mi
nuciosamente en esta parte de la tésis, osl pubs pasemos a profun-
dizar en lo que se refiere al desarrollo de los procesos faciales.

En el embritn de cuatro y media semonas se podran
" observar cinco abultamientos formados por proliferacion del tejido

mesenquimatoso, estos abultamientos vendran a constituir los proce.
sos mandibulares los cuales se odvierten caudalmente al estomodeo,
los procesos maxilares se encuentran lateralmente y la prominencia
frontal se encuentro en direccibn craneal, a cada lado de esta -
prominencia e inmediatamente por arriba del estomodeo, se advier
te un engrosamiento del ectodermo local superficial, engrosamiento
que vendra a constituir en un futuro la placoda nasal, posterior-
mente aproximadomente a la altura de la quinta semana de vida -
intrautering, aparecertn otros plieges que constituiran los procesos
nasoles laterales llomados también nasolaterales y uno més que cons
tituira el proceso nasal medic, estos procesos creceréin mpudomente,
asf tenemos que el proceso nasolateral se desarrollart en tal forma
que constituith el aola de la nariz del lado correspondiente, mien-
tras que los procesos medios creceran uno hacia el otro para for-
mar la parte media de la nariz, lo porcién central del labio supe-

rior, la porcidon media del maxilar superior y todo el palador pri-
mario o primitivo.

Simultineamente los procesos moxilores crecen uno
hacio el otro, es decir en direccion interna, comprimiendo hacia

la linea media a los procesos nasomedianos, los cuales se encuen-
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tran en expamibn, siendo de tol magnitud lo compresibn,que los
procesos moxilares confinan a los procesos nasales a un treo inme-
diatomente inferior a lo que comtituirtin los futuros orificios nosa-
les, fusionandose entre st y uniendose despubs en igual forma a -
“los procesos maxilores, formando ast entre los dos procesos nasome-

dionos y los dos procesos maxilares superiores el labio superior, la
narlz y porciones de las mejillos.

ANCHURA DE LA BOCA.,

Al prircipio se penst que la anchura de la boca
y la formacibn de los carrillos estaba dada por lo fusibn de los pro
“cesos mondibulores y maxilares, mls en un estudio realizado al res
pecto por el doctor W. Zenkar en 1964 ofirmd y comprobb que -
#sta y los carrillos se desarrollan por cambios de posicidn de la -
lengua en el piso de la boca y por ensanchamiento del maxilar in
ferior, como podremos observar posteriormente la posicisn y movi-
mientos de la lengua tendrbn gran importancia en el desarrolio de
otras estructuras anatbmicos tal y como sert en la formacisn del -
paladar primario tombién llamado por algunos autores paladar pri-
mitivo el cual se deriva del segmento intermaxilar.

SEGMENTO INTERMAXILAR.

El segmento intermaxilar, también llamado por el
doctor Provenza opbfisis palatina del maxilar superior, tiene su ori-
gen segun el doctor B. Patten en la fusidbn de los procesos nasome-
dianos y estart constituido dicho segmento con un conjunto forma-
do por tres componentes principales que son:

1.~ Componente labial.

Formado por el reborde, filtrum o filtro del labio.
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2.- Componente maxilar superior.

Formado por el segmento del arco del maxilar su-
perior en el cual se encuentran los cuatro dientes incisivos.

3.- El componente polatino.

O sea el paladar primario o primitivo el cual ten
dr& una forma: triangular.

Otros estructuras que probablemente se derivan del
~“segmento intermaxilar son:

El borde superior el cual se combina con el tabi

que nasal, una porcidn pequeiia de la parte media externa de lo

narfz.

PALADAR SECUNDARIO

La porcidn mayor o principal del que sert el pala
dar definitivo, no proviene del segmento intermaxilar, sino que se
forma por las excrecencias laminares de los procesos maxilares -
(maxilar superior), estas excrecencias nos daran una imégen de ana
quel y reciben el nombre de prolongacion o crestas palatinas, las—
cuales a la sexta semana de vida intrauterina descienden oblicua-
mente hasta colocarse a los lados de la lengua que estard en desa
rrollo, més o la séptima semana, cuando lo lengua comienza a -~
desplazarse hacia abajo y toma una posicién més profunda en lo -
cavidad oral primitiva, las crestas palatinas ascienden creciendo a
la vez una hacia la otra provocando a la octava semana aproxima
damente su fusion, formandose asi el paladar secundario, el cual
estard a su vez fusionado por su parte anterior con el paladar pri
mario y por su parte o superficie ceftlica con el tabique nasal
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LAMINA DENTAL.

El desarrollo de la Ibmim don'ol ‘comenzart apro-
C ximodmnto a las seis o seis y media semanas de vida intrauteri-
na, cvando laos células ectodérmicas de lo copa basal del estomo

deo anterior experimentan un aumento en su actividod mitdtica,
dando como resultado un abultamiento o engrosomiento al multipli
carse, creciendo el epitelio dentro del mesenquima adyacente -
hasta formar dicho epitelio dos bandas anchas y sblidas, las cua-
les se formon en los dos arcos es decir, una banda constituirs la
“lemina dental del arco del maxilar superior y la otra bonda sert
la lomina dental del arco del maxilar inferior, las cuales se iran
. desarrollando y crecerén pasando por distintos etapas o transforma
' ciones hasta llegar a formar unas excrecencias laterales, que més
tarde constituirbn los primodios o botones dentales que darén orl-
gen a los dientes, las partes o laminas que se derivan de la lami-

na dental son tres:  La lémina externa, la lémina propia y la l&-
mina de continuacibn.

Hay autores que describen una cuarta lomina de -
rivada de la ltmina dental, o la que llamon rudimentaria, lo -

cual se formo durante la desintegracién de las léminas antes men-
cionadas, esta ltmina serbn restos de celulas epiteliales, es lo que
conocemos también como perlas epiteliales, y son importantes para
nuestra tésis porque varios autores afirmon que al activarse pueden
originar revestimientos quisticos, fumores o dientes supemumerarios.

Describiremos a continuacibdn las laminas derivadas
de la lamino dental:

LAMINA EXTERNA.
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La linea del epitelio que forma la lémina dental
) dmrrollo lo suficiente como para formar los botones o primo-
“dios dentales, los cuales penetran cadc vez mbs profundomente en
el mesenquina, quedando unidos dichos botones dentales (a los -
~‘cuales también se les suele llamar yemas dontoln) o lo leming -
- dental por una banda de epitelio, es precisamente esta bando o ala
de la ltmina dental, la que une o la lamina dental con el ya ale-

jado pnmoduo , ol que conocemos con el nombre de lamina exter
no.

LAMINA DE CONTINUACION,

Una vez que de una parte o excrecencios latera-
"les de la lémina dental ya se han formodo, los primodios dentales
pertenecientes a la primera denticibn, el extremo o punta de la
lamina dental continta creciendo y situandose mas profundamente
en el mesenquima, es esta punta de la l&mina dental la que forma
4 el primodio de los dientes permanentes y o la que conocemos -

precisomente con el nombre de lémina de continuacién.

LAMINA DENTAL PROPIA,

Se le lloma l6mina dental propia a las excrecencias
laterales de tejido germinativo proporcionado por la lémina dental
que constituirtn los primodios de todos los dientes deciduos y de -
los permanentes que no tienen piezas dentales antecesoras

LAMINA VESTIBULAR,

Ahora pasaremos a describir brevemente o la lami-
na vestibular, también llamada banda del sureo labial.
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Esta émina pmviono de una banda opholicl dife-
,;mm a la de la lémina dental aunque se desarrolla préxime a -
‘ella y con una etapa cmnolooico muy similar, incluso su curso de
‘cracimiento_es semejonte, aunque el de la l&mina vestibular seré
"un poco menos profundo, es decir estaré mas cerca de la superfi-
cie de la boca, ademds la lamina vestibulor después de alcanzor
cierto punto de desarrollo en el cualsse apreciaré como una ban-
da epitelial sdlida y oncha, se desintegraré quedando asi un espa-
cio libre en el cual las paredes de ambos lados quedaran revesti-
dos de epitelio es decir, formar& revestimiento de labios, mejillas

~y-encia formando el espacio resultante el vestibulo de la boca y
de los labios.

Existen ofras dos estructuras importantes en el desa
trollo dental de las cuales queremos hacer mencidn breve de su -
formocidn debido a que no pocos autores las consideron factores ~
que en determinado momento pueden potencializarse y transformor-
se en quistes o en ofras afecciones o entidades patoldgicas, estas
dos estructuras anatdmicas son las células epiteliales de los restos

de Malassez y las células del reticulo estrellodo del érgano del -
esmalte.

RETICULO ESTRELLADO.

Con el fin de hacer un poco mas conciso el desa
rrollo de la presente tésis y siguiendo la base que desde un prin-
cipio se implanté, que es la de mencionar los factores o estructu-
ras que un momento determinodo se sospeche que pudieran ser cau
sa o se relacionen con la formacién de los quistes odontogénicos -
mencionaremos wlo a dos estructuras que intervienen en la forma-
cion del diente de las cuales se ha llegado a sospechor e incluo
a ofirmor que son factor direcio en la formacidn de quistes odon-
fogénicos, estas dos estructuras las describiremos por separodo y -
no focaremos en si el tema de la formacidn de los dientes y del
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desarrollo de cada uno de sus tejidos mbs que solo en los casos

en que se relacionen con las emuctums que a continuacibn men~
'>cnononmos.

Asi pues tenemos que el reticulo estrellado, el
cual es una de las cuatro capas que forman el érgano del esmal-
te, serd la primera estructura que describiremos, las otras tres
copas que componen el trgano del esmalte

te ligadas con el reticulo estreliado son:

y que estan intimomen

Las celulas externas del esmalte, el estroto inter
“'medio y por Gltimo las células internas del esmolte.

El reticulo estrellado formarh la masa mayor o el
centro del &rgano del esmalte y se encontrart circundado por las
otras tres capas que forman el &rgano del esmalte, dicho érgano

légicamente las capas que lo forman, se crean cuando el gér-
men o primordio dental se encuentra en su etapa o periodo de de
sarrollo dental conocido como "Etapa de Campana", es en dicha

etapa cuando comienza la segunda fase del desarrollo dental y -
cuando en si se inicia la amelogénesis.

El reticulo estrellado se encuentra formado por ce-
lulas de varios tipos entre las que hayaremos celulas fusiformes y

en un ntmero mayor células estrelladas, he aqui la razén por lo -
cual recibe dicho nombre.

Durante el desarrollo dental las ceélulas madre del
reticulo estrellado cambian de forma, agrandandose los espacios in

tercelulares y |lenandose estos de una substancia mucoide, los es—
pacios intercelulares se hacen cada vez més grandes, manteniendo
se unidas las células sblo por desmosomas, es decir que los vasos san
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'w\'mos mvonhntn del tolldo omeﬂw del saco dental o folicy
“.lor que rodea al gérmen dental, tomaré el lugar de gron parte de
~ la substoncia intercelulor del roﬂ'eub estirellodo del esmalte, més
" como’ se menclond anterlormente algunas c&lula aln permanecen -
" unides, estas células que persisten y que se encuentron rodeadas -
. de _te]ido conectivo serén precisomente b Que conoceremos como -
“islos o Perlas Epiteliales”, y de las que mencionaremos més ode-

lonte la relocin existente con los quistes epiteliales, hay que se
falor que estas perlas epiteliales o s5b derivan del reticubo es-

trellado sino que enocesiines wn atrapamientos epitelioles resul-
" “tontes de un proceso de fusidn de tejidos bucales.

VAINA EPITELIAL Y RESTOS DE MALASSEZ.

los restos epiteliales de Malossez on residuos de
la vaina epitelial radicular también llanoda vaina de Hertwig por

tanto explicaremos la forma en que se originon esios restos a par-
tir de la' vaina radicular.

Una vez que ya se ha formado lo corona dental y
que se termina la formacién del esmalte, las células externas e in

ternas del mismo esmalte, que forman lo que conoceremos con el™
nombre de "Asa Cervical" de un gérmen dental en etapa de campa .
na, entrarén en una gran actividod miwtica lo cual hord que el =
tejido se alorgue transformandose de este modo en la vaina epite-
lial de Hertwig, dicha estructura es la que determinard la forma

y el nimero de raices que tendrd la pieza dental en cuestion ade
més servird de divisidn entre los odontoblastos de la futura pulpa’
radicular y las células de la membrana perioddntica.

Es en el periodo de la cementogénesis cuando prin
cipia una serie de acontecimientos que dordn como resultado la -
transformacién de la vaina epitelial radiculor de Hertwig en los -
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fdsbs epiteliales Jo Malassez.

: Todo se inicia tan pronto como la capa inicial de
 dentina .comienza a formarse y empieza asi su mimrclizocbn, pro

vocondo ésta una mayor concentrocion en la mawTz de 'la dentina
déndo ésto a su vez como resultado el que la matrlz dentinal -
“tire" de la valna radicular y ésta sufra resquebrajoduras y poste-

riormente la ruptura y desorganizacion de su continuidad en los si
tlos de mayor calcificacidn,

Dicha ruptura ocacionara operturas o través de las
cuales penetrardn fibrillos y células desde la membrana perioddnti-
ca 'y es asf como tendré lugar un acontecimiento similar a b que
- scede con el reticulo estrellodo durante la formacion de las per-
las epiteliales, es decir que el tejido conectivo aislaré en grupos
o islas a los restos radiculores de b que constitula la vaina rodi-

cular de Hertwig, es a esios resios precisamente a los que se les -
coroceré como "Restos Epiteliales de Malassez",

Tan pronto como se ha resquebrajodo la vaina epi-
teliol comenzaré la produccion de cemento en el cuello de la co
rona dental, dicha produccidn continuaré durante el periodo de -
transformacion de la vaina en los restos de Malassez y es preciso-

mente esta actividad cementogena la que empujaré a los restos epi
teliales alejandolos de la superficie de la ralz,

Con lo que respecta al aspeck cibldgico de los -
restos epiteliales de Malassez, seré del de acumulos celulores en -
forma de cordones o de redes cuyas células variordn desde una forma
escamosa hasta una forma cilindrica en igual forma su nicleo ird -
desde redondo hasta ovalodo y tendra grandes acGmulos de cromati
na, las células poseerén también grandes cantidades de organelos =
que pueden influir en una forma importante en la activacion de los

restos de Malassez para posiblemente transformorse en un proceso -
quistico. 23




TEMA 1l

DEFINICION DE QUISTE ODONTOGENICO



: VDEFV|N|C|QN~ DE QUISTE ODONTOGENICO.

Antes de pasar a la clusuflcuclbn de los quistes -
’odontog&mcos y o desarrollar o explicar cada uno de ellos, dare-
‘mos una definicién aproximada de lo que es un quiste odontogéni-
co, dicha definicibn la daremos en bose a otras tomadas de diver
sos libros y estudios de referencia que para este tema han sido -
utilizodos para el desarrollo de esta tesis.

Definimos a los quistes odontogénicos como "Aque
‘los cavidades verdaderas que se localizan generalmente en los

procesos maxilares y tejidos odyacentes, que poseen una cbpsula -
epitelial, es decir que dicho hueco o cavidad anatomopatolbgica
se encontrart topizada por epitelio el cual tendrb su origen en el
epitelio de tipo odontogénico, es decir que se originarb a partir
de ctlulas relacionadas con la génesis dentol, puede la luz de -
esta cavidad ser hueca o en ocasiones contener alguna sustancia

El tipo de epitelio que puede originar el quiste y
el "relleno" o sustancia que se encuentra en la luz del quiste lo

explicaremos posteriormente para cada quiste en especial, en igual
forma sefialaromos en cada caso las caracteristicas especiales de -

cada quiste, es decir si tendrt tendencia a recidivar o a pasar o
otro tipo de entidad patolbgica.
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TEMA 1l

GENERALIDADES SOBRE QUISTES ODONTOGENICOS



 GENERALIDADES SOBRE QUISTES
ODONTOGENICOS.

. . 'Ya_hemos sefalodo algunos ﬁwclidodes de bs
g ‘quism odonboimos on la definicidn ontes doda de éstos, mas -

ohora nos rofoﬂums y omplioremos algunas coracteristicas que -
tienen en comin lo mayoriade los quistes odontbogénicos, sefialan-
do que el desarrollo mas profundo y amplio y las coracteristicas -

porﬂculaes de caoda quiste se verGn cuondo se describo coda uno
en porticular.

Como se menciond en la definicion, los quistes -
odontogénicos ©n aquellos que se derivan o inwolucron olguna es
tructuro de los tejidos odontogénicos, los quistes poseerdn una ¢
psula epitelior la cual sera su coracteristica principal, dicha cép-~
sula se' encuenira formoda por una capa de células epiteliales que
podré varior de espezor dependiendo del tipo de quiste que se ana
lice y de acuerdo al tiempo de desarrollo que tenga, odemds dicho
epitelio suele presentar determinados caracteristicas especiales co-
mo la presencia de diferentes substancias, como por ejemplo cola -

gena, diversas esfructuras como los cuerpos hialinos, los cuales -
suelen encontrarse en el limen en ocasiones,

En el quiste también suelen registrorse diversas -
actividodes enzimdticas las que en determinado momento pueden -
llegar a influir en el comportamiento del quiste, de la mayor -
parte de lo antes descrito se ha realizado o recopilado en la pre-
sente tésis datos estadisticos obtenidos de distintos estudios los cua
les se encuentran en la seccion correspondiente.

Una de las coracteristicas més rotables de los -
quistes odonfogénicos sera su forma de crecimiento la cual odemés
nos puede servir en un moment determinado como caracteristica
diferencial para ayudarros o estoblecer un diagndstico, puesto que
mientras los quistes tienen un crecimiento por expansion, las neo-
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plasias crecen por invasion.

Durante su crecimiento los quistes odontogénicos produ-
‘¢irén una osteoclasia en la wna circundante debido a la presion que
ejerce éste obre las anas dseas que lo delimitan, el hueso que se -
encuentra en unidn con el procen Quistico tendrd diversas reacciones
una de las cuales serG la de sustituir el hueso esponjow que limita ol
qQuiste por un huem de estructura més compacta hecho que suele mos-
trarse en un estudio radiogréafico de la lesion como une 2na radic -
opaca que rodea a la mna radiolicida que corresponde al pocess -
quistico, en la presente tésis se incluye un estudio con coracteristi-
_cas radiol gicas de los quistes odontogénicos en particular de los diag
nosticados como Queraioquistes odonio génicos.

Con respecib a su forma de crecimiento no existe una -
idea cien por cienfo certera de como se lleva a cobo, pués mientros
que algunos autores atribuyen el crecimiento quistico a la presiGn -
osmd tico dada principalmente por las proteinas, como es el cao de -
los dociores Toller y Browne los cuales en sus respectivos estudios rea
lizodos en 1972, el del primero y en 1976 el del segundo , (més deto
lles respecto a los estudios en la bibliografia ), encontremn una con
tidod importante de proteinas lubles en los quistes odontogénicos -
por ellos examinados, mas parece ser que esta no es una regla pora -
todos los Quistes odontogénicos, puesto que otros aulores como el doc
tor Magnusson en un estudio realizado por é1 (aceptado pora publica
cidn en septiembre de 1977) y de acuerdo con otros estudios que le =
sirven de referencia, realizodos por el doctor Main en 1970 y Browne
en 1971 han sugerido que el crecimient de los quistes en especial el
de los queraboquistes odontogénicos, puede deberse a que tienen un -
epitelio més activo o incluso a la misma presidn osmitica pero en la
cual ofras substancias diferentes a las proteinas juegan un papel més
importante, tal y como lo menciona el doctor Magnusson en su estu~
dio. Hay que sefialar ademds que en dicho estudio, el doclor Mag -
nusson seflala que la presion osmotica es mayor en los queraloquistes
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que en ofra clase de quistes odontogénicos, esto en determinado mo=
mento podria explicar el porqué el queratoquiste odontogénico tenga

més propensidn a odqmrir un tomaflo mcpr que el de los demés quis-
tes odonbgonlcos. ’

Otras coracteristicas histologicas que en general tie-
nen los quistes odonfogénicos on: Su copsula formeda por célu -
las epiteliales que varian de cibicas a cilindricas pudiendo tener -
algunos quistes un tipo de queratinizacion (orloqueratinao poraque-
ratina), sobre todo los Queratoquistes odontogénicos,la capa epitelial
‘es generalmente uniforme o lisa, més en ocasiones tiene probngacio-
nes, incluwo varios quistes llegan a presentar acantisis, otros quistes
tienen en sus células cierios graodos de atipia e inclun en algunas oca
siones se observa en ellos transformaciones ameloblésticas.

Con lo que respecto a su ospecio clinico, los quistes -
odonfogénicos cursan generalmente en forma asinlo mética a excepcion
hecha de cuando los quistes se llegan a infectar o cuendo ei procem
quistico llegase a comprimir algin nervio, lo cual tambien puede pro_

vocor dolor o una parestesia de la region, aunque hay que sefialor -
que esio es ram, puesio Que en presencia de un quiste odonfogénico -
y cuando éste comienza a desorrollarse y a expanderse fos paquetes -
vasculo nerviosos tenderdn a desplazarse alejdndose del quiste.

los quistes odontogénicos en raras ocasiones tienden a
despluzor a las raices y en otras aln mds raras, ocasionardn resorcign
de éstas, ademds generolmente los dientes adyacentes al proceso quis
tico son vitales, a excepcidn hecha claro estd del quiste radicular |,

la razdn se delucidard después de leer el temo correspondiente al -~
quiste radiculor,

Otros aspectos radiogrdficos que suelen presentar los
quistes odontogénicos, serdn una radiolucidéz generalmente bién de-
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finida, redondeada, limitoda en ocasiones por un alo radio-opaco,
la radiolucidez esta en ocasiones relacionada, con la corona de un
~diente no erupcionado, con tpice radicular de un diente, con una
' pulpa necrosada, o con una zona en donde se ha realizado una -
iex'irpocubn quirbrgice de ofro proceso quistico y en muchas otras
ocasiones oparecert en lugar que corresponderia a una pieza den-
tal que no se ha desarrollado, la imbgen quistica puede ser uni-
loculor o multilocular observandose con frecuencia que algunos ou
tores con base en esto clasificarn a los quistes como quistes uni_
loculares, quistes multiloculares y quistes de sindrome, con respec
to o las caracteristicas rodiolbgicas afadimos un estudio realiza=

do por los doctores Smith y Shear en los cuales se describen las
caracteristicas de trece casos (1978).

Algunos quistes odontogénicos suelen tener otros
mbs pequefios relacionados o producidos por el quiste "originol"
los cuales se les llama Quistes Satélites, los que segin varios au
tores se originan cuando el quiste que originalmente incidio en Ta
region ocasiona o provoca una potencializacién de algunos restos

epitelioles que lo circunda ocasionando ast el desarrollo de dichos
quistes.

Otra caracterktica que suelen tener los quistes -
odontogénicos especialmente el queratoquiste y el quiste dentigero
es la gran propencion que tienen de ocasionar una recurrencia y
es precisamente a los quistes que se originen al residivar alguna -
lesion, o los que se les llamaré quistes recurrentes en igual forma
cuando por un defectuoso acto quirlrgico de enucleacisn, sobran
o se dejan en el tejido restos de algln quiste los cuales originarén
a su vez ofros procesos quisticos, se conoce a los quistes asi ori-
ginados como quistes residuales, hay que mencionar que no sélo -
al practicar una enucleacidn se podré tener una residiva puesto -
que segin se ha comprobado la técnica quirbrgica empleada ya sea
enucleacion, marsupializacién o alguna otra técnica, no influire

en forma importante en la capacidad de residiva de los quistes o-
dontogénicos.
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TEMA IV

CLASIFICACION DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS
( ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD )



" CLASIFICACION DE LOS QUISTES ODONTO GENI-
COS. (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD),

Es indispensable lo mcIusnon en el presente estudio de
una clasificacidn de los quistes odontogénicos que nos sirva de -
_guia y base en esta tésis, esto nos presenis un gran problema de-

- bido a la amplia variedad y nimero de clasificaciones que existen,
las que se encuentran eloborados desde distintos punbos de vista,

Después de revisar diversas clasificaciones, como la -
del docor Thoma realizada en 1946, lo de los doctores Gorlin y
Cols en 1961 y algunas mas de otros doclores como Shafer, Velaz
quez, Kruger, etc. Se llegs a la conclusion de utilizor la clo=
sificacion de la O ,M.S,, que fue realizada en base a un estudio
llevado a cobo pora dicha organizacidn, por los doctores Gorlin,

Kramer y Torloni en colaboracidn con histopaslogos de once pai-
ses ,

Los concepios, criterios y clasificaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud se consideran de mayor autorided

y recotocimiento internacional que lo dicho por autores en porti-
culor,

Este estudio fue publicado por la O M. 5., en el mes
de abril en 1973 y forma porte de una serie de investigaciones pu
blicadas por la misma organizacién en las cuales se analiza y cla
sifica en general a las lesiones cancerosas y similares, colaboran-
do pora ello los centros especiales de referencia para la definicion
y clasificacidn de tumores odontogénicos y lesiones afines,

El estudio se titula "Tipos Histoldgicos de Tumores -
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Odoniogénicos, Quistes de los Maxilares y Lesiones Afines y -
‘es ol que a continuacidn mostramoss, ' ’
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| NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES RELACIONADOS CON

EL APARATO ODONTOGENICO.

‘A, BENIGNOS.

1. Ameloblastoma

2, Tumor odontogénic epitelial calcificante

3, Fibroma amelobléstico

Tumor odontogénico adenomatoide (adenoamelobl astoma)

5. Quiste odontogénio calcificante

6. Dentinoma.

7. Fibro~odonoma ameloblastico

8. Odonameloblastoma
9. Odonoma complejo
10, Odontoma compuesio
1.
12, Miroma (mirofibroma)

13. Cementomas,

a) Cementoblastoma benigno (cementoma verdadero),

Fibroma (fiboma odontogénico)

b) Fibroma cementificante
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V4,

c) Displasia cementaria porioﬁcel (displasio fibrosa periapical).,
d) Cementoma gigantiforme (cementomas multiples familiares).

Tumor neuroectodérmico melanbtico de la infancia (progonoma
melanbtico, melanoameloblastoma).

MALIGNOS.

Carcinomas.
a) Ameloblastoma maligno

b) Carcinoma intraoseo primitivo

c) Otros carcinomas originados en el epitelio odontogénico,
incluso los que se originan en quistes odontogénicos.

Sarcomas odontogenicos

a) Fibrosarcoma amelobléstico (Sarcoma amelobléstico),

b) Odontosarcoma amelobléstico.

NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES RELACIONADOS CON
EL HUESO.

Neoplasias Osteogénicas
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2,

Fibroma osificante (Osteofibroma)

" Lesiones Oseas No Neoplasicas ,

Displasia fibrora

Querubismo ,

Granuvloma giganiocelular central (Granuloma gigontbocelulor
de reporacidn),

Quiste 6seo oneurismético .

Quiste dseo simple (Quiste Sseo traumdtico, hemorréagico).
QUISTES EPITELIALES

De Desarmilo

QOdontogénicos.

a) Quiste primordial (Queratoquiste)

b) Quiste gingival,
c) Quiste de la erupcidn,

d) Quiste dentiger (Folicular),

No odonfogénicos.
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. a) Quiste del 6Mucb nowpalatino (c.,..a.,e.b

“incleivo).

b Qu‘!‘s‘h jlpbubmékilc

¢) Quiste nowlabial (Nawalveoler).
8. Inflomatorios

L)Y Quiste rodicular.

V. LESIONES SIN CLASIFICAR.

Como podrd observorse en la clasifi cacidn antes
expuesta, tal y como su titulo b indica dicha clasificacion fue
llevadao o cabo principalmente desde un punto de vista histoldgico,
motivo por el cual pueden surgir algunos controversias o disporidad
de criterio con otras clasificaciones o investigodores que se hayan
basodo en ofras coracteristicas o hayan llevado o cobo sus estudios

en base a ofros puntos de vista tales como la locolizacion o com~
portamients de los quistes, etc.

Lo ©.M.S. ha incluido a los quistes odontogéni-
cos en el grupo que corresponde a los quistes epitelioles a su di-
vision A. llamada "De Desarollo". Tenemos la creencia de que
“este nombre se odoptS porque tienen su origen en uno aberracion
o alteracién durante y en el desarollo de los tejidos odontogéni-
os. Son los caractristicas histologicas de estudio del cual se obtu
vo la clasificacidn de la O.M.S., las que nos servirén como ca-

racteristicas principales, las cuales citaremos en cada uno de los -
quistes odontologicos.
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TEMA V

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LOS QUISTES
ODONTOGENICOS
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TEMA VI

QUISTE PRIMORDIAL - QUERATOQUISTE ODONTOGENICO



QUISTE PRIMORDIAL - QUERATOQU!STE
ODONTOGENICO

Es el mbs estudiado de los quistes odontogénicos,
odembs es tema de controversia, la cual principia desde su cla-

sificacion, puesto que en la elaborada por la Organizacibn Mun-
dial de la Salud se describen como sinbnimos al quiste primordial
y al queratoquiste odontogénico, esto se debe fundamentalmente a
que esta clasificacidn se elabord principalmente desde un punto de
vista histolégico. La mayoria de los autores e investigadores -
coinciden con la clasificacién de la O.M.S. en los diferentes -
tipos de quistes odontogénicos, sucede lo contrario con el quiste
primordial - queratoquiste odontogénico visto como una sola enti-
dad, ya que hay quienes no sblo llegan a no aceptarlo sino que
ademts lo impugnan, podemos citar por ejemplo un estudio cuyo ti
tulo en inglés es "The Odontogenic Keratocyst" que traducido al
espaniol significa "El Queratoquiste Odontogénico", que fue rea-
lizado desde un punto de vista clinico patolégico en 312 casos -
diagnosticados como quistes odontogénicos , elaborado por el doc-
tor B. Brannon, quén ofirma que "No todos los quistes primordia-

les son queratoquistes”, (en la bibliografia hacemos la cita com-
pleta de este estudio).

En los estudios y fuentes de informacidn consulta-
dos, elaborados por diversos autores como Magnusson, Toller, - -

Pindborg, etc., no se pudieron encontrar pruebas suficientes para

confirmar esa afirmacidn, aunque algunos de ellos afirman que la
mayoria de los queratoquistes son quistes primordiales.
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La razén fundomental por la cual la O.M.S. -
da como sinbnimo de queratoquiste odontogénico al quiste primor
dial, es que en todas las muestras estudiadas por ella, durante -
el proceso de investigaciébn para la- elaboracién de la clasifica -
cibn de los quistes odontogénicos, se observd la existencia de -

- queratinizacibn en todos los estudiados, y no se tomb en cuenta
antecedentes patolégicos.

Los investigadores que impugnan lo antes descri -
to, lo hacen con base a que en sus muestras encontraron quistes
dentigeros y de otros tipos, con cierto grado de queratinizacién
y no por eso eliminan su diferente tipo y comprenden a todos -
los quistes odontogénicos dentro del rango del queratoquiste; in-
cluso la misma O.M.S. menciona que el quiste gingival puede
llegar o presentar alguna queratinizacién leve, es por ello que -
adembts establece varias caracteristicas que debe tener un quiste
para ser conciderado quiste primordial, dichas caracteristicas las
mencionaremos mbs adelante. En relacebn a los tipos de quero-
tinizacibn y a los quistes aofectados por ella , incluimos en esta

tésis algunos cuadros sindpticos, en la seccién correspondiente a
los datos estadisticos de los quistes odontogénicos.

Como la presente tésis se basa en lo establecido
por la O.M.S. teniendo como base su clasificacion seguiremos

tomando como sindnimos queratoquiste odontogénico y quiste pri-
mordial.

Ademts de la serie de controversias que en cuan-
to a su clasificacibn despierta, existen varias razones més, entre
ellas una muy importante, que ha hecho que el queratoquiste sea
el mas estudiado de los quistes odontogénicos y es que se ha ob-
servado que los quistes que presentan queratinizacion, tienen una
gran tendencia a la transformacion ameloblastosa, sobre todos los
queratoquistes - quiste primordial, al respecto también se ha in -
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cluido en la seccion oorrespondiente un estudio reclizado wobre
‘este particular.

Aclararemos en si b que se considera en una defini-
cidn hasta cierto punto "pura" lo que es un querabquiste y lo -
que es un quiste primordial, visibs como entidades seporadas y de
acuerdo con diversos fratados de poblogia, tales como: el de -
Shafer, el de Thoma y algunos estudios mas recientemente obteni
dos o través del Banco Mundial del Cancer y de la O .P,S, =
O.M.,S., de auibres como Gorlin, forsell y ofros, asi tenemos -
~que la definicidn dice: "Se concidera quiste primordial aquel que

se formo por la degeneracidn del reticulo estrellado del organo -
‘del esmalte, el cual en lugar de seguir un desarrollo rormol, que

dé como resultado la formacién de un diente, dard en vez y en
el sitio de éste un quiste",

Como se podrd observer en la definicion antes -
descrita existe la posibilidad, en algunos casms frecuente, de lle~
gor a confundir -al quiste primordial con uno residual 6 con o re—
currencia de algin ofro tipo de quiste, esio sucede sobre bdo -
‘cuondo no se tienen datos o el paciente no los proporciona en -
forma clora como pora diferencior a dichos quistes, si no es que
en algunos coms sslo recurriendo a un onalisis  histopar Idgico.

El quiste primordial se presenta en el lugar de -
alguna pieza dental, b ontes diclo porece confirmarse con diver
ws estudios e incluso con datos estadisticos, en los que se observa
que el sitio donde aporece mas frecuentemente el quiste primordial
es en el orea de los terceros molores y precisamente en la ausen-
cia de ellos, cabe mencionar que se ha observatb una marcada -
tendencia a la desaparicisn del tercer molar o on algunos casos
no habrd en el proceso maxilar espacio suficiente para la erupcion
normal de éste, queddndo en algunas ocasiones retenido. Algunos
aufores afirman que esto es una caracteristica del avance evolutivo
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en el hombre debido o los adaptaciones que tiene al tramsformarse
su régimen alimenticio, por ejemplo, en créneos de hombres pri—
~ mitivos y de hombres contemporéneos con un tipo de alimentocién
~ parecido al de los hombres de la prehistoria, como es en el caso

de los esquimoles que habitan en regiones apartadas y que suelen
olimentarse con carne o trozos de pescado crudo en donde el apo
rato masticatorio recibe més trabajo y estimulo, se veré que poss
en unos procesos maxilares més grandes y pronunciados, sobre todo
el moxilar inferior, por lo que el tercer molar tendré un espacio
suficientemente grande para erupcionar, incluso en dichos indivi-
duos no existe una agenecia del tercer molar tan frecuente como
en el hombre cosmopblita de la actualidad.

Por lo que se refiere al queratoquiste algunos au-
tores lo definen como aquél que presenta cualquier grado y tipo
de queratinizacién, si seguimos esto al pie de la letra la mayoria
de los quistes odontogénicos caerfan en el rango de queratoquiste,
es por eso que algunos autores toman en consideracién la proceden
cia y etiologia antes de definir un queratoquiste y lo limitan tal =
como lo establece la O.M.S. al quiste primordial, es decir que -
los otros tipos de quiste tendrén su clasificacién propia (quiste -
‘odontogénico, quiste radicular, etc.), y sblo se afade en su anb-
lisis histolégico datos sobre la presencia de queratina.

En cuanto al origen del queratoquiste odontogéni-
co-quiste primordial, existe una segunda teorfa que da como etio-

logia probable el que derive directamente de la l6mina dental en
lo zona de implantacién de los dientes y generalmente en la que
corresponde a los terceros molares sobre todo los inferiores aunque

en ocasiones puede presentarse o llegar a extenderse hasta el cuer
po de la ramo ascendente.

Las principales caracteristicas con las que tiene -

que cumplir un quiste para considerarlo como queratoquiste odonto
génico son los siguientes:
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Lo cublertv epitelial seré en la mayorfa de los ocasiones -

muy delgade con un espesor aproximado de cinco a ocho -
- célulos, ademés tendré un aspecto uniforme.

2.~

El quiste no presentars (y si \lega o presentar seré muy po-

ca), evidencia de elevaciones anastométicas, ni de prolon-
gaciones subepiteliales.

Se observar§ al quiste con estrato basocelulor bien definido

compuesto de células cuboidales o columnales con nicleos
‘en empalizada.

La pared fibrosa del quiste seré generalmente fino y sin in-
flamacién.

Lo caracteristica principal que tendré este quiste es precisa
mente una queratinizacién, la cual serd generalmente para.
queratdtica, aunque también podré ser de tipo onoquerutéh
co. (Se incluye un cuadro con indices del tipo de querati
no en lo seccibn de datos estadisticos).

El estrato queratinizado seré corrugado u ondulado,

Las caracteristicas descritas anteriormente son las-

més comunes, pero en el caso de haber uno infeccién presente en
contraremos signos de inflamacibn,

En olgunos casos el epitelio de este quiste puede -
Hlegar a mostrar signos de atipia celular, se puede captar la impor
tancio del estudio y tratamiento de este quiste en la gran tenden-

cia que tiene a sufrir una transformacién ameloblastosa, por lo - -~

cual es necesario el tratarlo con sumo cuidado, llevando a cabo -

% TESIS DONADA POR
D.G.B. - URAH




una buena tecnica de enucleacitn, manupializacion o la varian-

" te que se haya escogido para el tratamiento del quiste, en igual

- forma_se debe tener la precaucidn de envior el tejido cbtenido ol

~ - loboratorio para su ontlisis histopatolgico, de esta forma tendre-
‘mos mbs seguridad del tipo de patologia que se trata.

El queratoquiste odontogénico es el que presenia
un mayor nUmero de recidivas post-quirGrgicas de todos los quistes
odontogénicos, al respecto se han hecho varios estudios y se ha -
- llegado a la conclusidn de que &sta no muestra variacion alguna
.an los diferentes tipos de tratamiento.

El queratoquiste odontogénico-quiste primordial e+
uno de los que presenta con mbs frecuencia quistes satblites a su
contorno, esto puede deberse a que el quiste potencialice los res
tos epiteliales del trea o como afirman ofros autores o que los -
quistes satélites se derivan directamente dei quiste original. De-
bido a la presencia de los quistes satélites, el quiste primordial -
sert el que mbs se presente como quiste moltiple, generalmente -

esto se cbserva cuando el paciente tratado padece algun sindrome
cvomo el de la costilla bifida.
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TEMA Vil

~ QUISTE GINGIVAL Y QUISTE DE LA ERUPCION




QUISTE GINGIVAL,

El quiste gingival se observa con mayor frecuencia
en lactantes y nifics de corto edad y se localiza en la encla del
proceso maxilor, es raro que opurezca en personas mayores, este

- quiste se origina a partir de restos epiteliales situados a nivel de
lo encla y tiene el aspecto de pequenias modulaciones o protube-~
rancias, por lo cual también se le ha llegado o conocer con el

~nombre de perlas de Epstein o Noédulos de Bohn, es por lo general

y o similitud del quiste de erupcibn asintombitico y no requiere -
tratamiento alguno por lo menos por lo que se refiere a nifios me-
nores de un olo, ya que el quiste en iguol forma que como acon
tece en el de lo erupcibn se hart cada vez mbs superficial y se
erosiona hosta que llega a romper su ctpsula y o desintegrarse.

Este quiste también posee una cépsula formade -
por epitelio escomoso estratificado que en algunas ocasiones pue-

de mostrar cierto grado de queratinizacibn en sus celulas,
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QUISTE DE LA ERUPCION,

El quiste de lo erupclbn se presento tal y como su
nombre lo indica durante el perfodo eruptivo de un diente y se lo
caliza superficialmente sobre la corona de &ste, el cual en la ma
yor porte de las veces suele pertenecer a la denticion deciduo ya

que el quiste de la erupcibn excepcionalmente se presenta en dien
tes permonentes.

Tanto el quiste gingival como el quiste de la eryp
cidn han sido poco estudiados y existe por conmsiguiente poco in-

formacibn al respecto; tal vez sea que se les reste importancia de
bido a que por lo menos en el caso del quiste de la erupcidn, se
presenta en forma hasta cierto punto normal en los infantes duran
te el periodo de la erupcidn como onuncio al acontecimiento de

#sta, estos quistes al igual que la mayoria son asintométicos y no

presentan complicaciéon alguna pasando generalmente desapercibi-
dos.

Clinicamente el quiste de la erupcibn suele cbser
varse como una elevacidn o prominencia situada sobre la encia en
el punto de lo erupcion de algin diente, su tonalidad puede ser
desde blanquecino hasta azulada, tal tonalidad se debe a lo acu-
mulacién de liquido tisular, en el primer caso, o de songre en el
segundo,en el espacio dilatado en el diente, el revestimiento de -
este quiste ser& epitelio escamoso estratificado no queratinizado, su
imogen radiogrbfica estd situada por encima de la corona de un -
diente en erupcibn, el quiste odembs poste otras caracteristicas -

generales de los del tipo odontogénico las cuales se mencionan en
el tema correspondiente.
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TEMA  VIll

QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR



QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR.

i El quiste donﬂ’goto o fohculor 'nno su origen en
‘una ultm:cibn del epitelio reducido del esmalte de un diente sin

erupcionar, es més frecuente que el primordial, del que se dife-

rencia principalmente, en que el primero tiene su origen después

que la corona de un diente se ha formado, mientras que el segun
do se forma en lugar de una pieza dental, cominmente curso en

forma asintomética a excepcién de cuando adquiere un volumen -
tal que presione o dafe a los tejidos adyacentes, por lo cual es

més probable descubrirlo en un examen radiolégico de rutina o on
caminado a descubrir la etiologio de ofro padecimiento.

El quiste dentigero se forma por proliferacién y -
transformacién de las islas de epitelio situodas en la pared del —
tejido conectivo del foliculo dental hasta llegar fuera de ella, es
te epitelio transformado se une después con el epitelio folicular =
de revestimiento para formar una cavidad quistica Gnica alrededor
de la corona de un diente sin erupcionar, ya sea porque esté rete
nido o incluido. El diente casi siempre es permanente y de una
anatomio normol, también es factible encontrarlo vinculado a un
diente supernumerario, puesto que &stos generalmente no cuentan
con espacio suficiente en la arcada pora su erupcién, incluso va-
rios autores consideran esto como etiologio de la retencién, el --
diente que presenta retencién con més frecuencia es el tercer mo-
lor inferior, le siguen el tercer molar superior y los caninos, es -
importante sefalar lo onterior porque en ese orden y en esas zonas
es donde se encuentra con mayor frecuencia el quiste dentigero,
esto nos obliga a evitar la presencia durante un tiem po prolongado
de dientes incluidos, por lo cual debemos realizar ademas de un -

exomen radiolégico adecuado, un interrogatorio con respecto a lo
erupcibn de los terceros molares.

El quiste foliculor muestra una acumulacién de |i-
quido entre el epitelio reducido del esmalte y la corona dental

’
pudiendo en ocasiones estar relocionado o encerrar o un odontoma
complejo compuesto. 43




Con el quiste dentigero sucede algo similar a lo
que acontece con el quiste periodontal apical, es decir que si -

una pieza dental permanece retenido el tiempo suficiente daré ori
-gen @ un quiste dentigero, asi como similormente en el cowo de -

que un grarwloma permaneciera el tiempo suficiente en la cavidad
"oral se originaré un quiste radicular,

En un momento dado el quiste dentigero puede su-
frir uno tramformocién, convirtiéndose en una patologic agresiva,

teniendo un agrandamiento continuo, provocando uno asimetria fo-
‘cial, desplazomiento dental, en varias ocasiones, resorcién inten-
-sao de los rafces adyacentes y por lo misma razén, llegar a ejercer

presién sobre los filetes nerviosos y los tejidos contiguos producien
do de esto manera dolor.

Cuando el quiste se localiza en la zona del tercer
molar inferior y llega a tener una exponsién muy grande, puede -
producir un gron debilitomiento en lo ramo mandibular, provocando
en ocasiones la fractura de ésta o del cuerpo de lo misma o presio

nes menores de las que soporta normalmente el aparato masticador
~en estado de salud,

Tombién puede llegar a producirse, al igual que -
en otros quistes una celulitis provocada por la infeccion de ellos y
yo que hablamos de complicaciones debemos mencionar que este -
quiste es uno de los que més las presente, pues tiene un gran indi
ce de residivas, ademés algunos autores semalan que a partir de su
epitelio de revestimiento pueden llegar a formarse ameloblastomas e
incluso algbn carcinoma epidermoide, que es un tumor maligno de
los células que componen las gléndulas salivales, conteniendo ade
mbs células secretonas de moco, esta transformacién maligna ha si
do observada con mayor frecuencia o nivel de los terceros molares
retenidos y puede deberse o la cercanio de las gléndulas salivales,
aunque aln no se cuenta con la suficiente informacién con respec-
to a esto Oltimo no podemos desecharlo como uno posibilidad més -
de complicacién del quiste dentigero, lo que si se ho llegado a ob
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servar Ghimomenh es una asociacién de quum dentigeros en ter
ceros molaores retenidos y los carcinomas mucoepidermoides.

En varios estudios roolizudos se ho observado que

la prohferac|6n epitelial neoplésica con coracterfsticas de omelo-

blostoma, es mayor en el quiste dentigero que en otros quistes de

origen odontogénico; la formacién de tal tumor se monifiesta como
un engrosamiento nodular de la pared quistica, esto desde luego ~
a nivel microscépico en la mayoria de las veces, ya que en pocas
ocasiones es notoble desde un punto de vista macroscépico.

En relacidén a sus caracteristicas radiol6gicas, éstas

~suelen presentarse como una zona de radiolucidez en torno a lo -
corona de un diente no erupcionado, es decir de un diente reteni
do, esta zona varia de tamafo segin sea el que haya adquirido -
el quiste, pero hay que tener cuidado en no confundir el desarro-

llo del quiste con la imagen que nos daria el espacio circuncoro-
norio o folicular normal con un quiste verdadero,

Cuando lo pieza ha sido desplazada por el quiste,
éste suele presentarse en la radiogrofia en forma lateral, por lo -

cuol se le ha dado en llamar, quiste dentigero lateral, asi como
también al quiste dentigero asociado con la erupcidn de los piezas

primarios se ha dado en llamar quiste del brote, el que se mencio
noré en otro capltulo.

Cuando lo dilatacién del espacio folicular altera
su ospecto normal y acumula liquido tisular o cuando la dilatacién
circuncoronaria acumula también sangre, se le llama hematoma de!
brote, cuya caracteristica clinica principal es una pequefic zona -
edematizada y fluctuante del reborde alveolar del diente por erup
cionar, cuya coloracién varia entre el violeta y el rojo y que ge
neralmente se presenta en la radiografia como una lesién unilocu=
lar aunque también suele presentarse en forma multilocular,
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El quiste dentigero suele _hrmv como principales -
coracteristicas histolégicas, una pared formada por una pequefa -
copa de tejido conjuntivo revestida por un epitelio escomoso estra

- tificado o por un epitelio que tendrb un grosor de dos o tres cé-
lulas.

En algunas ocasiones podemos encontrar en los epi
telios antes mencionados un nimero variable de células mucinbge-

nas y raras veces se encuentran células ciliadas, otra de las ca-
racteristicas histolégicas que suelen observarse en este quiste es la
‘de presentar formacidn de brotes epiteliales cuando ha habido una
infeccidn secundaria, adembs de que la superficie del epitelio -
suele estar cubierta de una capa delgada acanalada de paraquera-
tina u ortoqueratina la que a la vista es similar en todos los que-
ratoquistes odontogénicos, por lo que algunos autores suelen inclu-
irlo en el rango de los queratoquistes antes mencionados, cabe se-
dalar que el encuentro de la paraqueratina es casual y muy raro;
con lo que respecta al contenido de la luz del quiste, suele ser un
liquido amarillo acuoso poco espeso que presenta en ocasiones sangre
mezclada, a ciencia cierta no se sabe aln el origen de este liquido,
mas se piensa que es el resultado de una licuefaccion sufrida por las
celulas después de su necrosis producida por la falta de nutrientes.

El tratamiento de este quiste es similar al de los demés
quistes odontogénicos, dicho tratamiento vario de acuerdo o la expan~
sidn que haya tenido el mismo quiste y en forma bastante importante en
cuanto al criterio del cirujano que trate el caso, ademas se toma en -

cuenta otros multiples factores como son paquetes vasculonerviosos y -
e structuras anatdbmicas de importancia. Los diferentes criterios que se

utilizan para llevar o cabo uno u otro método se basarn en el tamaito
y expansion de la lesion; los dos procedimientos mds utilizados y a los

cuadles haremos referencia en el tema correspondiente son, la llama
da enucleacién total y la marsupializacion,
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Con lo que’ rospocto o las comphcocuoms potencia
, |es relohvomente serios o graves que pudiera un quiste dentigero -
~ presentar son, como ya lo mencionamos en forma somera, primero,
“lo posibilidad de una residivio; o este respecto se anexa un cuadro
en el tema correspondiente al queratoquiste odontogénico en el -

que se hacen varios comparaciones entre diversos quistes en lo que
a porcentaje de residivas se refiere.

Segundo, la formacién de un ameloblostoma deriva

do del epitelio de revestimiento o de restos del epitelio odontoge-
no de la pared quistica.

Tercera, y una de las més graves, la formocién de
un carcinoma epidermoide igualmente derivado (posiblemente) del

epitelio de revestimiento o de restos del epitelio odontégeno de la
pared quistica.

Cuarto, la formacién de un carcinoma mucoepider.
moide, o sea basicamente un tumor maligno de las glandulas sali=
voles, el que se forma a partir del revestimiento del quiste, cuan
do se unen a células secretoras o porciolmente secretoras de moco,
potencializan esta lesion. Ademés de los complicaciones anterior
mente sefoladas, encontramos, froctura de estructuras anatdémicas
vecinas duronte el proceso de exponsién del quiste o en el acto -~
quirdrgico de su remocién, dafo a paquetes vasculonerviosos con -
los comecuencias que esto acarrea, procesos infecciosos, etc.

Después de haber mencionado las complicaciones -
que puede llegar a presentar un quiste dentigero, veremos la gran
importancia clinica que tiene el hecho de que en Gltimos estudios
se hayo comunicado en varios casos, ameloblastomas, originados -
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“en la porod de quistes dentigeros, ya sec en su epitelio de reves
- timiento o asociados con restos epltelloles. '

La disposicidn que tiene a la proliferacién epite-
lial neoplasica con caracteristicas de ameloblastoma, es mucho mbs
pronunciada en el quiste dentigero que en otro tipo de quistes, -
la formacién de tal tumor se monifiesta en el engrosamiento nodu
lor de la pared quistica, esto es en el ameloblastoma mural y -
pocas veces es obvio desde un punto de vista macroscépico.

El desarrllo de un carcinoma epidermoide en el -
epitelio de revestimiento del quiste dentigero, también ha sido es
tudiado a fondo, mbs a pesar de ello, se desconocen cutles son -
los factores predisponentes y el mecanismo por medio del cual se
{leva a cabo en un momento dado la formacion de estas dos neo-
plasias, un tercer tipo dentro de &stas lo constituye el carcinoma
mucoepidermoide, el que ha sido algo estudiado, aunque se en--
cuentien en rara ocasidén, no se debe descartar por ello su posible
aparicion. Con lo que respecta a éste, se ha comunicado la in-
clusibn de tejido glandular salival normal en la porcibn posterior
del cuerpo de la mandibula, lo que es sin duda en algn momen-
to, o puede llegar o ser, base para la formacién de esta patologia.

Adembts de los quistes odontogénicos antes descri-
tos, mencionaremos otros dos estadios patolbgicos que en la cla-
sificacion de la O.M.S, no fueron comprendidos dentro de los -
quistes odontogénicos, estas dos entidades son el Quiste Radicular
y el llamado Quiste Odontogénico Calcificante.
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TEMA X

QUISTE RADICULAR



_ QUISTE RADICULAR.

En el caso del quiste radicular, fue excluido de
la closlﬁc:ocibn de lo O.M.S. porque, como ya sefialamos, clasi
fican o los quistes odontogénicos dentro de los quistes epiteliales
de desarrollo, es decir que se ocasionan durante el desarrollo del
diente, en la misma clasificacién se designa al quiste radiculor -

como un quiste epitelial pertenenciente al tipo inflamatorio, porque
precisamente es un proceso inflamatorio el que,al estimular los res

tos de Malassez y siguiendo un proceso que se describe posterior-
mente, formard el quiste radicular .

Hay que hacer notar que a pesar de originarse por
una reaccidn o potencializacién de las células epiteliales de los

estos de Malassez como respuesta al estimulo dado por el proceso
inflamatorio, el quiste se desarrollaré o partir de celulos de tipo
odontogénico que intervinieron precisamente en la formacién de
un diente o de la raiz de &ste, por tal motivo y de acuerdo con
la definicién dada de los quistes odontogénicos, este quiste caeria
dentro del rango de los quistes odontogénicos aunque no sea un -

trastorno ocurrido durante el desarrolio de la pieza dental, sino -
que mbs bien al terminar éste.

A pesor de ser éste quiste el mas comUn de todos
los del tipo odontogénico, abn no se ha llegado a unificar total-

mente el nombre con el cual se le conoce, la O.M.S. en su cla-
sificacion nos lo nombra como quiste radicular aunque tambien exis
te otro nombre muy difundido entre gran nUmero de autores, nos re
ferimos al nombre de Quiste Periodontal apical, no esté por demas
el mencionar algunos otros sinénimos con los cuales se puede encon
trar uno en los diversos tratados de patologia o en los estudios refe
rentes a este quiste, asi tenemos que también se le conoce con los
nombres de Quiste periapical, Quiste periapical dental, etc. los

anteriores son los més mencionados, el quiste radicular a diferencia
de los ofros tipos de quiste odontogénico afecta a un diente que -
ya ha erupcionado, por tanto y como es lbgico no serd o se sospe-

chard quo sea su etiologia una pieza dental retenida o la degene-
raci bn de sus estructuras durante la génesis dental
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Este quiste se localiza y afecta al diente al nivd
de sy bpico y con lo que respecta a su eticlogia podemos mencio
" nar, que es_una secuela comGn, més no inevitable del gronuloma™
" ‘periapical, el cual se origina o su vez generalmente ‘como conse--
“'cuencio de una infeccién bacteriana con posterior necrosis de lo -
pulpa dentol generalmente -a causa de una caries, ourquo desde -
“\uego como ya es sabido no 's6lo-se produce -necrosis - pulpar. por un
proceso corioso, sino que pueden existir otras variadas causas, en
lo que sf se unifican los diversos criterios es que para llegar o for
marse el quiste radicular tiene que atravesar “los ofros dos estadios

antes mencionados, es decir que sigue el proccso ABSCESO -~ GRA
NULOMA - QUISTE.

, Es importante decir que durante el primer estadio
podemos tener un diente con una pulpa vital y esto se puede de-
ber a que el absceso sea producto de una infeccién en una bolsa
parodontal, aunque generaimente este tipo de abscesos no crearén

a la larga un quiste radicular periodontal apical sino que mas bien
tenderdn a formar un quiste periodontal lateral.

El quiste radicular no parece tener ni las compli-
caciones, ni la tendencio a la formacién ameloblastosa que tienen
ofro tipo de quistes como por ejemplo el quiste dentigero, pero -—-
como ya hemos mencionado es el que mayor incidencia tiene.

El quiste radicular es un quiste verdadero pues la
lesion consta de una cavidad patolégica tapizada de epitelio, con
frecuencia la luz de la cavidad suele estar ocupada por liquido,
el revestimiento de este quiste es decir la capsula quistica, deriva
de los restos epiteliales de Malassez, que proliferan como resultado
del estimulo inflamatorio de un granuloma persistente y preexistente
el cual se encuentra durante largo tiempo estimulando a los restos
epitelioles, posteriormente describiremos el tipo de epitelio que se
encuentra formando la cépsula quistica, la cual presenta una luz -

que variaré en volGmen de acuerdo al tiempo que tenga desarrollén
dose el quiste.
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Si bien se sabe que ol osﬁmulo pora lo ptolifcm-
1cl6n del epitelio del quiste radiculor es la accién que ejerce lo

 inflomacién del granuloma periapical, se ignora cubl es la rozén
- pof la cuol no todos los granulomas se transforman en quistes, es-

to es particularmente curioso puesto que los restos epiteliales de -
““Malassez estén siempre presentes en el ligomento periodontal de -
todos los dientes, lo que es més factible suponer es que, si un -~

granuloma persistiese un tiempo lo swficientemente prolongado, ter
minaria transforméndose en un quiste radicular.

, El modo de formacién del quiste radiculor es un -
“fenSmeno por demés interesonte, la reaccién inicial que lleva a la
. formocién del quiste, es una proliferacién de los restos epiteliales
: de la zona periopical que abarca el granuloma existente, esta pro
liferocibn epitelial tiene un patrén de crecimiento irregular y en
ocasiones presenta un cuadro alarmante debido o su naturaleza psey
doinvasora y a su aspecto inflamatorio alterado a nivel celular, a
medida que esta proliferacién prosigue, lo masa epitelial aumento
de tamofio debido a la divisién celular en la periferia que corres-
ponde o lo capo basal del epitelio superficial, las células de la
porcién central se van separando cado vez més de su fuente de nu
“fricibn, la cual esté formada por los capilores y el liquido tisular
del tejido conectivo adyacente, cuando los células centrales dejon
de obtener los nutrientes suficientes para su funcidén y vida, éstas
degeneran y se necrosan produciendo posteriormente una licuefac--
cibn celular obteniéndose asi el liquido que queda en la luz de la

cavidad revestida de epitelio forméndose de esta manera el quiste
propiamente dicho.

Existe uno segunda explicacién que también inclui
remos, la cual menciona que también es posible que el quiste se™
forme por proliferaci6n del epitelio para tapizor una cavidad pre-
existente formada por una necrosis focal la cual se une a una de-
generacion del tejido conectivo del granulomo periapical
dose de esta manera lo cavidad quistica, la anterior teoria se basd
en el hallazgo comin de encontrar epitelio o proliferacion de éste
cerca de una zono de necrosis pero esta teorio tiene varios contras
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'ol pﬂnclpul e que no siempre que se fomu un -proceso infoceiolo
~se forma un quiste, como yo hemos dicho éste deriva de un grany

~loma, por_tanto debemos persar que es mencs proboblo lo formacién
' del quiste de esta ugundo monera.

Los caracteristicas clinicos del quiste radiculor se
“ajustan a las de lo moyoria de los quistes odontogénicos, es decir
‘que cunan asintométicamente y no don indicios de su presencio -
‘més que en el caso de que se presente alguna infeccibn, sdlo osi
~_se producirén sintomas clinicos, tales como un dolor en el diente
‘0:3u_sensibilidad o la percusibn, también su semibilidod o fos cam-
bios de temperatura, el quiste radicular rara vez tiene un tamaho

- que. destruya ol hueso y menos aiin que produzca expansién de los
corticales en una forma exagerada.

El quiste radicular es una lesién que pretento. un
proceso cronico desarrolléndose en perfodos largos, o veces uno de
los quistes de lorga duracién puede experimentar una exacervacion
oguda del proceso inflamatorio y transformarse asi répidamente en -
un abiceso que a su vez evoluciona en caso de no ser atendido,
produciendo una fistula y posteriormente una celulitis, no se cono-
ce lo causa de esta alteracién repentina, pero podrio ser debido a
la pérdida de resistencio generalizada o local de los tejidos.

En lo que respecta o sus caracteristicas histolégicas
podemos mencionar que el epitelio que tapiza al quiste radicular -
suele ser escamoso estratificado, la Onica excepcién a esto son los

lesiones periapicales de los dientes superiores, que lleguen a afec-
tar al seno maxilar, siendo éstas raras por cierto, en los casos an-
tes mencionados podremos encontrar epitelio de tipo respiratorio o

sea que suele estar revestido el quiste de epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado, en igual forma también rara llegoremos a encon
trar epitelio bucal, el cual puede proliferar a través de un trayec—
to fistuloso o inclusive o través de una bolsa porodotal, una lesién
de bifurcacion o frifurcacién debida a una enfermedad periodontal

con proliferacién hacia apical.
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La caracteristica més comin que este quiste pto--
~senta e que su luz esté cubierto por epitelio escamoso  estratifica
_do en tanto que su pared externo esté compuesta de tejido con-=

densado, el epitelio escamoso comGnmente. no suele presentar subs
tancia gelotinoso siendo &sta ofra caracteristica histolégica que -
serviré al histopatélogo para dar un diagnéstico diferencial entre
este quiste y ofros de tipo odontoginico que se caracterizan ptec|
samente por presentar substancia gelatinosa, el epitelio de rovesh
miento varia notablemente de grosor segin los casos, pudiendo te
ner sélo unas célulos de espesor o ser muy grueso con abundante
proliferacién hacio el tejido conectivo adyacente. A veces se lle
gan a formar verdaderos brotes epiteliales, en otras el epitelio de
"revestimiento suele ser discontinuo y foltar en zonas de inflamacién
intersa, pese a la presencia prolongada de @sta.

Las alteraciones de células epitelioles individuales
como lo disqueratosis son raras, al respecto referimos un estudio -
del doctor Shear, en el cual se consigna que no hay relacién apa
rente entre el grado de la inflamacién tanto en lo pared del teji-
do conectivo o dentro del epitelio propiamente dicho y el espesor
del revestimiento epitelial del quiste, en roras ocasiones se ha re-
gistrado al quiste radicular como originario de carcinomos

Dentro de la composicién histoldgica del quiste no
serd raro encontrar abundantes cuerpos Hialinos o de rushtén los -
cuales también suelen encontrarse en el quiste residual, estos cuer
pos hialinos son pequenos, alargados o arqueados, generalmente -
asociados con el epitelio de revestimiento y de una estryctura amor
fa, tienen reaccién eosindfila y naturaleza frégil puesto que se frac
turan fécilmente, se desconoce en si el motivo de su presencia y la
forma en que actian, su etiologia y significado.

El tejido conectivo que integra la pared del quis-
te periodontal apical o radicular estd formado por ases paralelos -

de fibras colégenos las cuales suelen estar comprimidos, también -
existen pequefos cantidades de fibroblostos ademés de pequefios
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L Vatos wnwfnoos, un rasgo caracterfstico es la presencia cmi cons
" tonte de infiltrado inflamatorio en el tejido conectivo situade muy
.-cerca del epitelio, este infiltrado, varia en su composicién pero --
. por lo general esté compuesto de anocmn y plosmacitos o los. cua

\es van unidos alguncs leucocitos polimorfonucleares dependiendo -
“esto del grado de infeccién.

En algunos lesiones, Id pared de éstos presenta gru
pos de espacios correspondientes al colesterol asociodos con células

gigantes multinucleares, esto masa de colesterol suele erosionar al
epitelio de revestimiento e intruirse hacia la luz del quiste, no se
- sabe cubl es la fuente de este colesterol, més lo" lesion local de -
un tejido es el requisito previo para que se presente lo acumulacion
de colesterol, en algunas ocasiones solemos encontrar también gru-
- pos de moacrofagos cargados con lipidos y con hemocidermia.

En lo que respecto a la luz del quiste, &sta contie
ne un liquido con baja concentracion de proteinos, dicho liquido

se tifie pilidamente con la eocina, la luz ademés puede tener tam
bién colesterol y algunas sustancias més que le darén al liquido un
.aspecto gelatinoso, lo que seré raro, seré encontrar sangre, excep~
ci6n hecha de la relacionada o proveniente del proceso quirurguco
efectuado para tratar el quiste ya sea éste la enucleacion o el mé
todo escogido para tratar la lesidn quistica.

El aspecto radiolégico del quiste radicular seré ca
si idéntico al de un granuloma apical en la mayor parte de los cu
sos aunque el quiste suele ser mas definido, como la lesién es pro
gresivamente cronica y se origina en un granuloma preexistente, el
quiste serd por tanto de un tamafio mayor al de un granuloma debi
do esto al mayor tiempo de desarrollo més esto Gltimo no es inva-
riable, por las razones ontes expuestas es obvio lo dificil que serd
establecer un diagnéstico diferencial entre el quiste radicular y un
granuloma periapical Onicomente por su imogen radiolégica debido
a la gran similitud de ambas, incluso el gronuloma periapical sue-
le dar una imagen donde también se observaré el halo radio opaco
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" pequefio delimitando la zona radiolucida tal y como suele apre--
ciarse la capsulo quistico, esto imagen es la dada por la reaccibn
+ . del hueso o la masa que se expande lentamente o al quiste.

Lo diferenciacién entre el quiste radicular y el -
" .granuloma periapical tendré gran importoncia para establecer el -
‘tratamiento a seguir puesto que de ello. dependers la resolucibn -
.adecuada de ambos patologios, asi tenemos que en el caso de un
granuloma éste podria tratarse de la siguiente forma:

Prirero, se realiza un tratamiento endoddntico al
diente que haya sufrido la necrosis que origind dicho granuloma y
“a los dientes adyacentes que asi lo requieran, se aplicard trata--
miento a base de medicamentos y si se requiere se realizard uno

apicectomia, al término de lo cual no seré necesario llevor a cabo
un curetaje o raspado de la cavidad.

Por el contrario en el quiste radicular si éste se -
trata por enucleacién la cavidad seré objeto de un minucioso y -~

cuidadoso raspado o se tratard a la lesién quistica por medio de -

le marsupializacién tratamiento que no serd llevado a cabo en el
caso de un granuloma periapical.

Como vemos es importante sefalar que no debemos
de basarnos Onicamente en el estudio radiolégico pora intentar dar
el diagndstico definitivo, sino que por el contrario debemos ahon-
dor en el estudio de ésta y de cualquier tipo de afecciones, com-
plementando su estudio con la serie de signos y sinfomos que nos
lHeven a establecer un diagndstico més certero.
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TEMA X

QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE




QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE.

‘ También se llego o conocer ol quiste odontogéni-
“¢o calcificante con el nombre de ‘Quiste” odontogénico queratini

- zante y calcificante.

Se presenta un gran problema en la clasificacion
de este quiste puesto que por asi decirlo se encuentra en la fron-
tera entre la neoplasia y el quiste, es decir que posée algunas --

.cdrocterfshco; tanto de una neoplasia como de un quiste, incluso
otro sindnimo del quiste odontogénico calcificante es el de "tumor"
queratinizante quistico o "tumor" odontogénico calcificante quistico,
es oquf en donde surge una gron duda puesto que hay quienes lo -
consideran un tumor y quienes lo comsideran un quiste incluso en -
la closificacién de la Crganizacién Mundial de la Salud, lo cual
sirve como base en la presente tesis se sitia al quiste odontogénico
calcificante en lo seccidn correspondiente a "Neoplasias y otros -
Tumores relacionados con el aporato odontogénicos", més en el te
ma en el que se describe la lesién se le dé inmediatomente la cla
sificacién de "lesién quistica no neoplésica, el motivo por el cual
se clasifica en dicha seccion es porque como sefiala la Orgonize-
cibn Mundial de la Salud, en un inciso titulado "Nota Sobre la -
Terminologia", el cual se encuentra en una parte del estudio reali
zado por el doctor Pindborg, y otros, en el tercer pérrafo emplea-
ran la palabra tumor en un sentido gerieral para referirse a “una -
hinchozén localizada y en el presente contexto (en la closificacién

de la O.M.5.) no inflamatorio sin suponer que se trate o no de -
una neoplasia®.

Como las célulos del quiste odontogénico calcifi--
cante muestran una hinchazén localizada es probable que por esa

razdn se le incluye en dicho estudio dentro de los tumores benig-
nos en la divisién de "Neoplasias y otros Tumores Relacionados con
el aparato odontogénico", a pesar de tener la principal caracteris-
tica que poseen los quistes o sea el revestimiento o capsula epite-
lial, més como el quiste odontogénico calcificante suele presentar
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) formarso o partir de célulos de tipo odontogénico se decidié en
" lo presente tesis mencionarlo aunque ésto se refiera y se bose en
- lo closificacién de 1o O.M.S. paro establecer los quistes odonto-
" gbnicos, al igual que como lo hicimos untuiomento pora el quis-

e’ radiculor.,

El quiste odontogénico calcificante puede aporecer
en individuos de cualquier edad y sexo, la lesidn suele presentar-
se en forma intradtea aunque segin un estudio de la - O.M.S

“también suele desarrollarse en los tejidos blandos de |<; z;n; de
- implantacién de los dientes".

Microscédpicamente se podré observar una capa ba-
sal bien definida la cual se compone de células cilindricas general

mente en forma de empalizada, por encima de dicha caps se en-—
cuentra otra integrada por numerosas células superpuestas entre las
que encontraremos lo que parecen ser células del reticulo estrella-
do del drgano del esmolte, una de las principoles carocteristicas -
del quiste odontogénico calcificante serén las célulos epiteliales -
fantasmo las cuoles en ocasiones suelen situarse en la barrera de -
la capo epitelial del quiste o en la cépsula fibrosa, en otras oca-
siones (que a veces son frecuentes) suelen calcificarse produciendo
en dichos casos en el estudio radiogréfico una zona radiolicida

bien definido que serd el quiste en donde dichas colcificaciones se

mostrarin como puntos o zonas de tamafio variable de material ra-
diopaco.

En un examen microscdpico histolégico las células
fantasma acidéfilas se podran diferenciar de otro tipo de masas --

igualmente acidsfilas por medio de diversos colorantes tales como
el de Van Gieson y el de Goldnu en dichas reacciones se puede
apreciar la tendencia que presenta a la queratinizacién dicha célu

la, esta querotinizacién en ocasiones llego a llenar lo luz del -~
quiste.
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Adembs de los reacciones antes mencionados pode-
" mos sehalar otra prueba més, la de la microscopia por fluorescen~
- cia de los célulos tehidas con rodamina B, las célulos fantosma --
“son totalmente negativas a la teoflavina T,

El quiste odoniogénico calcificante puecde estar en
_relaci6n con un fibro-odontoma-amelobléstico y como se ha dicho

suele tener coracteristicas de una tumoracién e inclusive se puede
Hegar a confundir con uno neoplasia como seria el ameloblastoma
en cuyo caso pasee también célulos fantasma, e incluso se ha dis
cutido mucho si forma una sola lesibn con algunas variantes del =
ameloblastoma normal o dos diferentes aungue con similitudes, el

informe més reciente que se pudo comseguir al respecto es el ela-
borado por el doctor Allan G. Farman y otros doctores como coau
tores, levado o cabo en la Universidad de Stellen Bosch en South
Africa, cuyo articulo fue aceptado para publicacién el 12 de sep-~
tiembre de 1977 con el titulo de "Quiste Odontogénico Calcifican
te con Fibro-Odontoma Amelobléstico, ¢Una lesién o Dos?", (el
titulo original en inglés lo citamos en lo bibliografia) en este esty
dio se anolizan dos casos reportados uno de los cuales tenia Greas
histolégicas muy similares a los del fibro-odontoma amelobléstico y
el otro mostrd condemaciones de células en el estroma epitelial

con proliferaciones provenientes de la cubierta quistica, mostrando
ambos casos células fantasma.

Como es facil de percibir hay que tener especial
cuidado con el quiste odontogénico colcificante puesto que es fac
tible uno potencializacién de sus células.
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TEMA XI

'DATOS ESTADISTICOS SOBRE LOS QUISTES ODONTOGENICOS
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN 3 538 QUISTES ODONTOGENICOS ANALIZADOS

TIPO DE QUISTES:
RADICULAR
DENTIGERO
RESIDUAL
PRIMORDIAL
FOLICULAR

DE ERUPCION

MULTILOCULAR

TOTAL

BHASKAR. EDITORIAL "EL ATENEO"

NO. ENCONTRADO:
2 046
1 194
180
62

33

3 538

CUADRO 71

PORCENTALE:
57.83
33.75

5,09
1.75
.93
.54

1

100,00



PRECENCIA DE FUERTE ACTIVIDAD ENZIMATICA (+) Y

ALTO CONTENIDO DE LIPIDO EN DIFERENTES EPITELIOS (+)

MAGNUSSON: 1977,

QUERATOQUISTE O .RADICULAR O.FOLICULAR PIEL MUCOSA ORAL
ENZIMAS OXIDATIVAS:

+ - - + +
FOSFATASA ACIDA. + - - . .
AMINOPEPTIDASA LEUCINA., - - - - -
A.T.P.ASA. - - - - .
ACIDOS NO SATURADOS. - - - s .
FOSFOLIPIDOS . + - - + ’

NOTA: El signo (~) significa muy poca o ninguna actividad.
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» LOCALIZACION DE LOS QUISTES DENTIGEROS

BHASKAR. EDITORIAL EL ATENEO

ZONA MOLAR
MANDIBULA 70 % ZONA CANINA
ZONA PREMOLAR
MAXILAR 30 % OTRAS ZONAS
MAX. O MAND.
TOTAL 100 %

TOTAL

DRO

62 %

12 %

12 %

14 %

100 %
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LOCAUIZACION DE LOS QUISTES DENTIGEROS

DACHI Y HOWELL:

1961.

ZONA DE LOCALIZACION:

TERCER MOLAR INFERIOR
TERCER MOLAR SUPERIOR
Q. RELACIONADOS CON DIENTES RETENIDOS

IMAGEM RADIOGRAFICA MAYOR DE 2.5 mm.

PORCENTA JE:

7 %
15 %
95 %

N %



INCIDENCIA DE CUERPOS HIALINOS O DE RUSHTON

EN LOS QUISTES ODONTOGENICOS

INVESTIGADOR: No,QUISTES ESTUDIADOS: Q.CON CUERPOS HIALINOS: PORCENTAJE:

LABBAN  (1978) 50

5 10 %

o

© MAGNUSSON (1977) 52 5 9.6 %
BRANNON (1977) 32 35 1.2 %

CUADRO 7 35
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INFORME DEL QUISTE DE LA ERUPCION EN EL RECIEN NACIDO

CLARK: 1962.
QUISTE NINOS ESTUDIADOS NO. ENCONTRADO PORCENTA JE
DE LA ERUPCION 2 910 -] .2

CUADRO ¥ 3%
INCIDENCIA Y PATOGENESIS DEL QUISTE GI NGIVAL,
~ KRESHOVER: 1957,

QUISTE NINOS CON QUISTES Q. MULTIPLES 0 .UNICOS TOTAL DE O.
GINGIVAL 17 k1] 27 65
NOTA:

"El 80% de los infantes presentan quistes gingivales".: Thoma.

CUADRO T 7



RELACION DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS CON

INVESTIGADOR:
BHASKAR.
g BRANNON (1977).

STANLEY Y DIEHL (1965).

EL AMELOBLASTOMA.

TIPO DE QUISTE:
Q. DENTIGERO,
QUERATOQUISTE ODONTOGENICO,

AMELOBLASTOMA RELACIONADO CON Q.0.

CUADRO 7' §

PORCENTA JE:

17



DIAGNOSTICO CLINICO DE 45 QUISTES ODONTOGENICOS

CON PRESENCIA DE QOUERATINA

MAGNUSSON: 1977
DIAGNOSTICO CLINICO:

NUMERO DE CASOS:
Quiste residual 14

Quiste dentigero 12
Queratoquiste. (Q. Primordial)

Quistes no especificados
Ameloblastoma

Quiste radiculor

Quiste "Seb&ceo”

—_n

CUADRO 73

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA EDAD DE 47 PACIENTES CON

QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS

MAGNUSSON: 1977

EDAD: 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
NUMERO:: 1 4 23 8 4 7 8
CUADRO 7 10

70-79
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FRECUENCIA DE QUERATINIZACION EN LOS

AUTOR:

PAYNE (1972)

RADDEN Y READE (1973)
HORTING HANSEN  (1969)
TOLLER  {1967)

BRANNON (1976)
PINDBORG Y OTROS (1962)
MAGNUSSON  (1977)

CRAWFORD  (1964)

QUISTES ObONTOGENICOS

PORCENTAJE:
18
16.5

1.2

10.5
3.3

3.3



o
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INCIDENCIA DE LOS QUERATOQUISTES SEGUN EL SEXO Y

EL_MAXILAR AFECTADO

MAGNUSSON: 1977

NUMERO
HOMBRES: 34
MU JERES: 13
TOTAL: v
MAXI|LAR SUPERIOR: 38
MAXILAR INFERIOR: 9
ToTAL: a7

CUADRO ¥ 12

PORCENTAJE

72.2 %
27.8 %
100.0 %

80.9 %
19.1 %

100.0 %
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CUADRO ¥ 13
TIPOS DE QUERATINIZACION EN 310 QUERATOQUISTES

ODONTOGENICOS

BRANNON: 1977

Q.Solitario Q. de Sindrome Q.Moltiples Total de Q. en los Series
NO. DE Q. EXAMINADOS 276

16 18 310
PK. 219 16 18 253
PK + CGL, 5 0 0 5
PK + OK, 3 0 0 3
PK + OK + CGL. 19 0 0 19
OK 5 0 0 5
OK + CGL. 25 0 0 25
ABREVIATURAS: PK: Paraqueratosis. CGL:

Estrato turbio de células granulares.

PK + OK + CGL: Paraqueratosis y ortoqueratosis
con estrato de células granulares subyacentes ala
capa de ortoqueratina,

OK: Ortoqueratosis .
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CONTENIDO DEL LUMEN QUISTICO EN LOS QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS

BRANNON: - 1977

CONTENIDO: No. DE QUISTES:

PORCENTAJE:
PREDOMINANTEMENTE VACIO

CON POCA QUERATINA, 1 35.6 %
LLENO DE QUERATINA, 96 30.8
HUECO O VACIO. 93 29.8
CON SANGRE. 12 3.8
TOTAL. 312 100.00 %



INCIDENCIA DE QUISTES SATELITES EN EL QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

BRANNON: 1977,

Q. Solitarios Q. de Sindrome = Q. Moltiples

Total de Q.
No. DE Q. EXAMINADOS 278 16 18 312
Q. SATELITES 56 3 9 68
TUABRO T 15

INCIDENCIA DE QUISTES SATELITES Y SU RELACION CON LOS DIENTES

BRANNON: 1977,

Relacién con los Dientes:

No. Total de Queratoquistes Queratoquistes con Q. Sat.
Con diente impactado 83 21 (25.3 %)
No oasociado con diente impactado 229 47 (20.5 %)
Totales: 312 68 (21.8 %)

CUADRO T 18



QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS CON

PRESENCIA DE QUISTES SATELITES
BRANNON: 1977

TOTAL DE Q. EXAMINADOS: Q. CON SATELITES: PORCENTAJE:

N

312 68 21.8

CUADRD T 17



RECIDIVA DE LOS QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS

AUTOR: No. DE CASOS: _PORCENTA JE
PINDBORG Y HASEN 46 62
(1963 )

HASEN 52 52
(1967 )

FORSELL Y OTROS - 33.8
(1974 )

RUD Y PINDBORG 21 1.3
(1969 )

STOCLINGA 54 10
(197 )



TIPOS DE INFLAMACION E INCIDENCIA DE COLESTEROL

Y CUERPOS HIALINOS

BRANNON: 1977.

NO. DE QUERATOQUISTES: PORCENTA JE:
AUSENCIA O VIRTUAL AUSENCIA:

103 33.0
INFLAMACION ACENTUADA: ] 0.3

N INFLAMACION SEMIACENTUADA: 54 17.3
ENDIDURAS DE COLESTEROL: 39 12.5
CUERPOS HIALINOS: 35 n.2
INFLAMACION CRONICA: 154 49.4



HALLAZGOS IRREGULARES EN 310 QUISTES ODONTOGENICOS (QUERATOQUISTES)

BRANNON: 1977.

HALLAZGC: No. DE QUISTES: PORCENTAJE:
ACANTOSIS IRREGULAR U ONDULANTE 44 14,2
ACTIVIDAD MITOTICA 25 8.1

& CELULAS MUCOSAS 6 1.9
GLANDULAS CEBACEAS 3 1
TRANSFORMACIONES AMELOBLASTICAS 2 N
PIGMENTO DE MELANINA \ 3



TEMA XUt

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS



TRATAMlENTO DE LOS QUISTES ODONTOGENI
COs.

Caso contrario a lo que ocurre con la definicién y
Ic closificacién de ‘los quistes odontogénicos en las cuales existe -

una disparidad de criterios, seré el tratomiento de los quistes odon

togénicos, en el cual hay una mayor uniformidad de conceptos y -
de criterios entre los diversos autores y cirujanos.

Existe en si dos tipos de trotamientos base para los
quistes odontogénicos, a los cuales se les suele en algunas ocasio-

nes realizar algunas variantes; variantes que no suelen opartarse —
mucho de la Ifnea y procedimiento que marca el concepto original

’
los tratamientos a los que hacemos mencién son la enucleaciény la
marsupializacién de los quistes odontogénicos.

ENUCLEACION.

Lo enucleacién total, como suelen llamarle algunos
autores, consiste en extirpar todo el nicleo quistico, es decir en -

extraer o retirar el quiste en su totalidad en un solo procedimiento
quirirgico.

Las indicaciones para el tratamiento de una lesién
quistica por medio de la enucleacién tendré muchas variantes que
estaran regidas por diversas razones que irGn desde el tamafio del
quiste hasta algo menos objetivo y més variante como seré el crite
rio del operador, més en general se utilizaré la técnica de enuclea
cién cuando se piense en una posible complicacién si se prolongara
el tiempo de permanencia del quiste en el tejido éseo, tal y como

seria por ejemplo una posible potencializacién del quiste, lo cual
podria tener graves consecuencias para el paciente.
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Por lo comin lo que nos daré una diferencia y lo
pauta para escoger entre lo técnica de enucleocién y la de marsy
pializacién seré el tamafo del quiste asT como su localizacién, por
lo que se refiere al tamafio del quiste, tendremos que cuando éste
-8 pequefio no habré gran complicacién posoperatorio, en el coso
contrario es decir, en el caso de que la lesién fuera muy amplia,
al momento de realizar la enucleacién la estructurc 6sea se puede
debilitar haciéndose asi més frégil y susceptible a la fractura, al

- no tener la comsistencia suficiente como para resistir los fuerzas de
oclusién y de masticacién, mas esto es una razén poco convincen-
te en contra de la préctica de la enucleacién, puesto que se les
puede dar més resistencia a las estructuras que rodean o la cavidad
resultante de la extirpacion del quiste, cavidad producida por el -
mismo proceso quistico, deciamos que se les podré dar més resisten

cia, aunque no sea mucha, por medio de la colocacién de algin~

material reabsorbible, tal como el Gelfoam, Oxicel, etc.

Existe otra técnica que ayudaré a dar fortaleza a
la estructura dsea que se ha debilitado al realizar el tratamiento

por enucleacién de un quiste, la técnica a la que nos referimos es
la realizacién de un injerto dseo en la cavidad dejoda por el quis
te, el tipo de hueso debe de adecuarse al del maxilar intervenido,
asi serd més esponjoso para el maxilar superior y menos esponjoso

para el maxilor inferior, el hueso debe ser especialmente tratado,

serd congelado, es decir que serd hueso esponjoso alégeno deshidra
tado por congelacién, esta técnica se topa con varios obstéculos =
tales como la dificultad para conseguir los injertos, el costo de --
éstos y la poca ascepcia con la que se obtienen los huesos para -
los injertos, pues suelen tomarse para los bancos, de autopsias rea
lizadas en condiciones no muy ascépticas, por tal motivo es nece-
sario asegurarse de que sea obtenido el hueso en condiciones lo —
mds ascépticas posible, vorios autores y cirujanos sugieren que ade
mds de vigilar ese factor, se puede colocor al hueso en soluciones
a base de antibibticos y soluciones fisiolégicas antes de realizar el
injerto y en igual forma prescribirlos ol paciente durante el preope
ratorio y postoperatorio, otro factor més que va en contra de los -

injertos es la tendencia al rechazo del injerto por parte del pacien
te.
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La técnica a seguir para realizar una enucleacién
total es la siguiente:

Primer Paso:

Una vez localizado el quiste por medio del estudio
radiogréfico, se procederé a realizar la incisibn sobre la mucosa -
de la regién para levantar un colgajo mucoperiéstico, dicha inci—
si6n puede ser al nivel del borde gingival del diente o dientes afec
tados, aunque hay quienes prefieren realizor la incisién més hacia™
el fondo de saco, més hacio apical en relacién con el diente y -
en una forma semilunar, o sea que por ejemplo en el caso de estar
el quiste en el maxilar superior la incisién semilunar se llevaria o
cabo por arriba (hacia apical) del borde alveolar o gingival, des-
de luego que existieran otros tipos de incisiones tales como la lla
mada de ventona etc. por tal motivo la incisién a realizar estaré

dada por diversos factores, la localizacién del quiste y el criterio
del cirujono.

Segundo Paso:

Una vez realizada la incisién se procederé a levan
tar el colgajo mucoperiésﬁco el cual debe de ser grande, con lo —
que respecta al colgajo, en s7 a las estructuras que lo integran, @s
te no sdlo puede ser Gnicamente mucoperiéstico, puesto que tam-=
bién puede levantarse un colgajo osteoperidstico, es decir, que de
bemos de realizar la incisién de mucosa, pridstico, y hueso cortical
delgado para levantar asi un colgajo con estos componentes, el --
hueso cortical debe estar unido al mucoperiostio para asi asegurar
una buena nutricién de dicho hueso el cual estando unido al muco
periostio ayudaré a tener un proceso de reparacidn Ssea mejor y -

més répida, o dicha técnica se le conoce con el nombre de colga
jo ostioperidstico de Moose,

En el caso de haber realizado un colgajo mucope-
riéstico se procederd a levantar o separar dicho colgajo, pudiendo
hacer la diseccidén con la parte posterior de una cureta o de algin
instrumentol adecuado de forma roma, es importante asegurarse de -
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que el colgajo reciba una irrioécibn adecuada.

Tetcer Poso:

Después del pato que anteriormente hemos descrito
nos encontraremos con que hemos llegado al. tejido ése0 uno vez -
en éte y de acuerdo con el estudio mdno|69|co se procederé o -
delimitar la cavided quistica realizando unas perforaciones o la ol
tura de dichos Ifmites en la pared cortical con una fresa quirrgi-
ca o realizar algunas muescas con cincel para hueso o si es posi—
ble utilizorlo, con un alveolotomo teniendo cuidado de no realizor
una . perforacién demasiado profundu la cual pudiera dafiar o la cép
sula quistica, perforéndola asi y provocando que se nos llegara o

"vaciar" el liquido quistico puesto que esto nos complicaria o frus
traria una adecuada enucleacién.

Cuorto Paso:

Valigndonos de las perforaciones reclizadas en la
cortical como guia, quitaremos el hueso de la regién del quiste, la
forma de hacerlo seré uniendo dichas perforaciones o muescos, an-
tes realizadas con lo cual seré facil retirar lo porcién de hueso i
berada, quedandonos de esta forma un acceso por donde tendremos

visibilidad de una porcién del quiste ademés que por este acceso -
podremos extirparlo, es decir, enuclearlo.

Quinto Paso:

Tenemos ya visible una porcién del quiste y chora
procederemos a separar la capsula quistica de la cavidad ésea te--
niendo el cuidado de no romperla y fragmentar asi la cépsula quis
tica, la separacidon la podremos realizar por medio de una cureta
de Moll utilizando su parte posterior aunque también podemos reali

zar dicha separacion por medio de la punta de un eyector o con -
otro instrumento romo.

Sexto Paso:

Una vez que ya hemos separado 1o més posible
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cépsula quistica de la cavidad 6sea se procederé a la liberacién y
o la extirpacién del quiste tomando dicho quiste con unas pinzos
para tejido y realizando con ellas la traccién de la cépsulo ayu-

déndonos con uno cureta para separar lo parte profundo o posterior
del quiste.

Séptimo Paso:

Una vez retirado el quiste se procede a curetear
o limor las paredes de lo cavidad 6sea con el fin de remover cual

quier resto de lo cépsula quistica, teniendo cuidado de no dafior

poquetes vasculonerviosos o alguna ofra estructura, igualmente se
. deberé quitar las asperezas por medio de limado de los bordes - -
61e0s de la regién quistica antes de suturar los tejidos blandos, —
dichas asperezas las podremos eliminar con distintos instrumentales

entre los que encontraremos el alveolotomo, una lima para hueso
o una fresa para antro.

Como ya hemos mencionado en la cavidad resultan
te se puede empacar Gelfoam, Oxicel u otro moterial reabsorbible
que ayuda a lao formacién del nuevo tejido éseo, el cual en cavi-
dades pequefias, de hasta veintidés milimetros se formar& a partir
de un cobgulo organizado, el cual haré que prolifere el tejido co
nectivo sano, contribuyendo osi posteriormente a la neoformacién”
de tejido 6seo. En las cavidades mayores a veintidés milimetros
(seghn un estudio del doctor Van Doorm titulado "Enucleacién y -
Cierre Primario de los Tumores de los Maxilares"), la neoformacién

de tejido &seo se llevaré a cabo por aposicién gradual de tejido,
el cual ird obliterando la cavidad donde se alojoba el quiste.

Desde luego existirdn otros mltiples técnicas de
las cuales en determinado momento nos podemos valer para ayudar
a un buen periodo postoperatorio y por tanto a una buena repara-
cidn bsea, entre los més importantes contarsmos con el injerto de

hueso esponjoso deshidratado por congelacién, técnica que ya he-
mos mencionado anteriormente.
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MARSUPIALIZACION.

Lo segunda técnico quirbrgica més ‘implcodo para
ol tratamiento de los quistes odontogénicos, seré la llamada comin

mente “marsupializacién®, también conocida més propiomente como
"operacién de Partich" y generalmente seré lo opcién a seguir cuan

do no se lleva a cabo el tratamiento de un quiste por enucleacién
fotal.

La eleccién de la manupializacién en lugor de la
técnica de enucleacién seré generalmente, cuando se trata de pre

servar o los dientes que estén en contacto con algin proceso quis
tico y que ain permanecen vitales y con la enucleacién pudieran
ofectarse en igual forma cuando cerca del proceso quistico se en-
cuentren vencs y arterias de un calibre que presente uno amenaza

de hemorragia intensa o la cercania de nervios importantes, ya se
- ha visto que la marsupializacién tiene ventojos de conservacién de
estructuras anatdmicas y de la vitalidod de los dientes, mos debe-
mos tener la precaucién de no tratar por medio de ella a los lesio
nes quisticas que se sospeche sean capaces de originar un tumor.

La técnica de la marsupiclizocién serd en un prin
cipio, es decir, en los primeros pasos igual a la técnica de enu--
cleacidn, por tal motivo lo descripcibon de dichos pasos seré en for
ma més breve que en la de los Gltimos pasos cuando se describa -

en si lo técnica de marsupializacién y dicha técnica seré de la -
siguiente manera;

Primer Paso:

Se realiza el estudio tonto clinico como radiolégi-
co de la regibén correspondiente con el motivo no sdlo de planear

bien la técnico sino de localizar 1o més certero posible a la lesi6n
quistica.
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Segundo Paso,

Se procede a realizar el tipo de incisibn seleccio
_nada teniendo cuidado de no penetrar la cépsula quistica y causer

asi la ruptura de ésta provocando el drenado del quiste en un mo
mento no deseado.

Tercer Paso.

Uno vez que se ha realizado la incisién de tejido
mucoperibstico se procede a levantar el colgajo, en el caso de la
morsupiolizacibn, no se podré llevor a cabo lo obtencién de un -
colgajo osteoperiéstico como se hace en una variacién de la técni
ca de enucleacién, puesto que en el caso de la operacién de - =

Partsch, la finolidad seré precisamente el dejor una apertura para
que por ella drene el contenido de la luz del quiste.

Cuarto Paso.

Una vez que se ha levantado el colgajo mucoperiés
tico se procederé a delimitar el proceso quistico tal y como se des-
cribié en la técnica de enucleacibn,

Quinto Paso,

Se realiza la exposicion del quiste al retirar la -
porcién de hueso delimitada en el poso quirirgico anteriormente -

descrito, nuevamente se tiene cuidado de no perforor la cépsula -
quistica, por asi decirlo se "destecha"

el quiste quedandonos asi
un acceso a éste.

Sexto Paso,

En este paso se realiza propiamente la marsupiali-
zacidn del quiste en la cual podemos emplear un bisturi o unas ti
jeras afiladas para llevar a cabo el corte de la parte expuesta de
la membrana del tejido epitelial quistico, teniendo la precaucién

de remitir una parte al loboratorio de histopatologia para su anéli
sis correspondiente.
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Séptimo Paso.

Uno vez que por medio del pato anteriormente des
srito se _ha drenado el contenido de la cépsula quistica, se proce-
deré a la sutura de la pared del quiste con una invaginacién del
colgajo mucoperidstico el cual se ha dejado penetrar a la cavidad

quistica, esto con el fin de evitar que se realice lo obturacién -
por tejido de la incisién realizada.

Octavo Paso.

Lo cavidad se empaca con gasa que algunos auto-
res la utilizan yodoformada, esto con el fin de causar aposicién -
con la presidn ejercida por los apbsitos de gasa, la gaso se puede
dejar durante cinco dias aunque si es necesario irrigor y limpiar -

lo cavidad se podré cambiar varias veces antes de retirarla en for
ma definitiva.

El fin de la marsupializacidn es el de drenar el -
quiste dejando al tejido epitelial como parte de la cavidad 6sea -
que estaré en contacto con lo mucosa oral.

Uno vez que se ha drenado el quiste, la presién
que éste ejercia se verd aliviada provocandose asi una neoformacién
ésea que iré reparando la fallo dejada por el proceso quistico que-

dando al final de esto la capa de tejido epitelial que formaba la
cépsula quistica al nivel del resto de la mucosa oral

TECNICA MODIFICADA DE PARTSCH.

Existe una variante de la técnica de marsupioliza-~
cion o de Partsch la cual es llamada "Técnica Modificada de - -

Partsch”, aunque también se le llega a conocer con el nombre de
Partsch 11, lo cual es adecuado mencionar.
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Dicha técnica se emplea cuando por alguna razén
se juzgo inadecuado no sblo realizar una enucleacién, sino que -
tampoco es posible 0 no se juzgo conveniente el realizar una aper
“tura o desteche de la porcién expuesta del saco quistico para ol
drenado del quiste, esta variante de la técnica de Partsch consis-
tiré en realizar una pequefia incisién en la cépsula quistica y co-
locar algin aparato para que el quiste drene y odeméis se impido
el cierre de la incisién por medio de un proceso de reparacién,
este aporato podré estar fabricado a base de acrilico, el cual re-
cibiré el nombre de botén de acrilico, o de algin otro material -
que se puedo esterilizar, que no sea soluble, que no irrite en for
ma lesiva o los tejidos, y que ademés pueda ser hueco para que
.por ese conducto drene el quiste y nos podamos valer de &l para

irrigar dicha cavidad quistica y realizar hmpiezo generol de la -
lesién.

El obturador de acrilico se mantendréd en la cavi-
dad el tiempo necesario para que se lleve a cabo lo reparacién
6sea. Cuando se vo formando el proceso Sseo acontece como es
16gico pensar el hecho de que la cavidad ésea se iré tornando ca
da vez més pequefia en ese caso se deben realizar los ajustes ne-
cesarios para que el material obturador colocedo en la cavidad no
impida o dificulte el proceso de reparacion del hueso, es por tal
motivo que en el caso de tener como obturador un tubo de metal
o de algin otro material apto para el caso éste se deberd de ir -

recortando conforme a las necesidades del caso, es decir conforme
vaya reporéndose la lesidn.

En caso de que el obturador empleado sea un bo-
ton de acrilico, éste se deberd retiror cuando empiece a formar -
un obstdculo, o antes de que lo sea, para el proceso de reporocién,
dicho botén se desecharé colocando en la apertura, si es que se juz

ga necesario, uno nuevo diseflado de acuerdo al tomafo que tenga
la cavidad en ese momento.



Los tres técnicas ontes mencionadas son las més -
usuales y su eleccidn seré como yo se ha dicho en Glitima instancia
de acuerdo con el criterio del operador, més indudablements en to
dos los casos y en cualquiera que sea la técnica empleada para m:
tor o la patologfa quistica, debe buscarse ademés de lo seguridad™
del estado general del paciente, el respetar lo més posible la inte
gridad anatémica y fisiolégica de las estructuras y tejidos bucales
que sc encuentran aledafios al proceso quistico, procurando también
respetar lo més posible los tejidos afectados pero sin dofar o arries
gor el tratamiento realizado, pongamos un ejemplo de lo anterior,”
en el caso de tener dientes vitales en contacto con el proceso --
qulstico se debe buscar lo més posible el comervar su estado y el
evitar extraerios, mas si por algin motivo se pudiese dudar del éxi
to en la preservaciébn de los dientes, ya sea en la forma en que -
"se encuentren o después de haberle realizado una endodoncis, no
se debe dudar en realizar algin otro tratamiento complementario -

tal y como seria una apicectomia y en el Gltimo de los casos inclu
so lo extraccién del diente.

Cabe mencionar que los quistes que tengan un ta-
mafo pequefio y que estén colocados cerca o en el fondo del al--

veolo de un diente que ha sido extraido o que esté indicado ex--

traer, podrén ser enucleados, si es que su tamafio lo permite y se
juzgo adecuado por el mismo alveolo,

Dentro de las complicaciones postoperatorias que
pudiesen surgir es adecuado hacer notar sobre todo, la propensién

que tienen los quistes pora formor recidiva, desde luego que esta
propensién no serd igual en todos los procesos quisticos, sino que
habré algunos con mayor capacidad de recidiva que otros, sobre -
todo el quiste dentigero y los queratoquistes, esto se afirma de --

acuerdo con estudios realizados por diversas instituciones y revisa-
dos para obtener datos para la presente tesis.

El porcentaje de recidiva no variaré en formo nota
ble en ninguna de las técnicas para el tratamiento de los quistes =
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odontogénicos que hemos descrito con anteriorided,
“ql grado de recidiva no ser& mayor en una técnica que en otra -
- sino que #sta variaré de ocuerdo a la estructura histolégica del —

. quiste y al cuidado que se haya tenido de no frogmentor la cépsy
“lo epitelial y de que en dado, caso de que haya ocurrido esto no
_dejar (en la técnica de enucleoc|6n) restos de la cobertura epite-
lial.

Oftros tipos de complicaciones que se suelen pre-
sentar en el tratamiento de los quistes odontogénicos serén:

La inflamacién que suele suceder ol tratamiento -
quirdrgico de los quistes, siendo ésta hasta cierto punto normal -
después de la irritacién que se ejerce en los tejidos durante su --
manipulacién en el acto quirirgico. Al respecto hay que mencio-
nar que algunos cirujanos optan por una medicacién preoperatoria
para el paciente a base de antiinflamatorios, con el fin de con--
trarrestar hasto cierto punto el edema y la hinchazén prosiguiendo
la posologio prescrita en el postoperatorio, mas hay que tener -
cuidado con la prescripcion de los antiinflomatorios antes de al--

gun acto quirirgico, puesto que hay algunos que suelen alterar el
tiempo de coagulacién.

Lo infeccisn de la herida es otra de los complica
ciones que en ocasiones se presenta, por lo cual también se suele
mandar algin antibidtico como medida profiléctica en el paciente,
dicho antibibético se debe sostener el tiempo adecuado para evitar
una infeccidn y para igualmente impedir una semsibilizacién o irri
tacién al paciente. Una medida que en mucho nos ayudaré o evi
tar la aparicién de un proceso infeccioso, seré la de llevar a ca-
bo una esterilizacién adecuada del instrymental o emplearse en el
acto quirlrgico, ademés de realizar una asepsio de la region a in
tervenir y un buen cuidado de dicha zona durante el postoperatorio.

os decir, que o



TEMA Xl

ENFERMEDADES Y ANOMALIAS DEL DESARROLLO BUCAL
' Y DENTAL, RELACIONADAS CON LOS QUISTES
ODONTOGENICOS
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Con el fin de evitar lo més posible o de limitor
las complicaciones que pudieren surgir durante el acto quirdrgico
dobomos realizar una buena historia clinica y un estudio completo -

‘de laboratorio en el preoperatorio con el fin de tener unc ideo -
‘mbs veraz del estodo general del paciente.

ALGUNAS ENFERMEDADES Y ANOMALIAS DEL
DESARROLLO EN LAS ESTRUCTURAS ORALES.

En el presente capitulo se mencionarén algunas --
sntidades patolégicas que tienen o parecen tener, en un momento

" dado, alguna relacién con los quistes odontogbnicos, ya sea porque
~coexistan, porque tengan semejanzos clinicas o radioldgicas que en
alguna forma pudieron ser causa de confusiébn en el diagnéstico y
tratomiento de los quistes odontogénicos.

SINDROME DE HURLER Y HUNTER (SINDROME
MUCOPOLISACARIDOS | Y 1),

Esta entidad patoldgica se encuentra en si compues

- ta por dos sindromes y es de carécter congénito, los sindromes qu;
lo componen son:

Primero, el sindrome de Hurler, es de carécter re~
cesivo autosomico, el cual es el més grave y tiene como caracteris
tica fundamental el presentar opacidades corneales,

El segundo, es el sindrome de Hunter el cual tie-
ne una herencio recesiva ligoda ol cromosoma X, este sindrome --
tiene lo marcada caracteristica de que el paciente tendré sordera.
Ambos sindromes estarén asociados con la existencia de gran nime-
ro de mucopolisacaridos a nivel corporal, el mucopolisacarido que
se encontrard principalmente serd sobretodo el condroitin sulfato B
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junto con eparitin sulfato el cual se encuentra en lo orina sobre
todo .

Estos mucopolisacaridos serén lo causa de diversas
lesiones esqueléticas que se observan en todo el cuerpo y que son
caracteristicas de estos sindromes entre los cuales encontraremos:
Huesos tubulares sobre todo los metacarpianos, los cuales serdn ade
més cortos y anchos, las falanges distales fraccionados, mano de
garra, la silla turca suele estar alargada y con las apéfisis clinoi
des posteriores inclinadas, la columna vertebral seré también anor
mal dando el aspecto de una joroba, ademés el paciente suele fe
" ner retraso mental, otras ocasiones anomalia cardiaca y hepatogs—

plenomegalios, las extremidades inferiores suelen ser también anor-
males.

En lo que se refiere a los alteraciones de tipo bu
cal y estructuras asociadas tenemos que los lobios serén muy grue-

sos siendo el superior al igual que la encia y la hipéfisis alveolar
del moxilar muy alargados, suele haber oligodoncia, dientes de -
forma y posicién atipicas sobre todo en el maxilar inferior, dien-
tes incluidos, falta de formacién de raices dentarios, el maxilar

inferior serd corto y ancho teniendo una rama y un céndilo corto
y pequefio, estando en ocasiones ausente.

Se observar6 ademds en las radiografios zonas de
destruccidn ésea, sobre todo cerca de las piezas retenidas, gene-
ralmente en la zona correspondiente a los molares inferiores, esta
zona de destruccién al igual que ofras existentes en el maxilar se
les ha diagnosticado como quistes dentigeros aunque en algunos es
tudios realizados por los doctores Gorling y Miles atribuyen esta™
imogen radiografica a concentraciones o depdsitos de condroitin sul
fato B y mucopolisacaridos del tipo cuarto, estando sujeto a con-

firmacién definitiva mediante cirugia y exomen de muestra en el
laboratorio de histopatologia.

89



DISOSTOSIS CLEIROCRANEAL (DISOSTOSIS MU-
TACIONAL, SINDROME MARIE SAINTON).

Este sindrome se puede presentar de manera espon-
ténea més generalmente es de carécter congénito hereditario, el -

cual se transmite en forma de carbcter autosdbmico dominante, en
el cual el paciente afectado tendré diversas caracterfsticas y sig-
nos entre los cuales encontraremos, una aplasia o hipoplasio de -
ambas claviculos, aunque tombién suele presentarse en forma unila
teral, esto le daré a la persona lo peculior caracteristica de una
hipermovilidad de los hombros pudiendo por delante del térax casi
unir éstos, ademds los hombros serén estrechos y muy inclinados, -
el paciente no tendrd las suturas craneales cerradas totalmente, po
seeré huesos wornianos, los huesos de las piernos serén cortos, de—
bido o lo cual serGn bajos de estatura y desde luego se apreciaré

una desproporcidn en la persona que ademés puede tener retraso -
mental.

En lo que se refiere a la cavidad oral, ésta ten--
dré un paladar con un arco muy elevado el cual puede presentor -
hendidura de tejidos duros y blandos, poseeréd un subdesarrollo maxi
lar a lo altura de la regi6n de la sinfisis lo cual en combinacién
con un moxilar inferior normal nos puede dar la imagen de un fal-
so prognatismo y lo més relacionado con la presente tesis es que -
varios autores entre los que se encuentran Rushton y Hesse, encon
traron junto con una cantidad grande de dientes supernumerarios y
dientes retenidos varios quistes, la posible relacidn entre los quis-
tes y la retencidn de dientes lo veremos en otro tema, precisamen
te en elde dientes retenidos, igualmente se observé que estos pa—
cientes sufrian facilmente fracturas del maxilar inferior, lo cual es
sencillo de explicarse ya que uno gran cantidad de dientes supernu
merarios coadyugados a quistes muy desarrollados ocasionarén una =
disminucién en el volumen o cantidad de hueso maxilar haciéndolo
esto por consiguiente poco resistente o las presiones o fuerzas que
ejercen sobre &l los misculos masticadores, las fuerzas de resisten-

cia de lo masticado y también a los traumatismos por leves que és
tos sean produciéndose asi fracturas.
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ATROFIA HEMIFACIAL PROGRESIVA. (SINDROME -
DE ROMBERG).

Esta entidad patolégica consiste en una atrofia --
lentamente progresiva de los tejidos blandos y posteriormente con-
forme la atrofio va avanzando dafaré también o los tejidos Ssecs,
esto Gltimo se deberé probablemente o que la folta de estimulo -
por parte de los misculos ocasionaré pérdida ésea, coadyugonte -
suele hober una neuralgia del trigémino, existen dos teorfos en -
" cuanto a lo que su origen se refiere; la primera es que se debe a

causa de una neurodegeneracién con irritacién del sistema simpéti
-.co periférico.

La segundo teoria es la que dice que se origina
como producto de un trauma en el cual hay lesion del nervio con
posterior atrofia muscular.

Como se menciona en un principio esta lesion es
progresiva estableciéndose su mayor desarrollo en un periodo com-
prendido entre uno y tres afos, al término de los cuales se trans-
forma en una enfermedad estacionaria, la otrofia suele ser amplia
provocando en ocasiones la retencién dental por falta de espacio

para la erupcién de los dientes cuando llega o afectar una hemiar
cado del maxilar,

QUERUBISMO. (ANOMALIA MULTILOCULAR DE
LOS MAXILARES).

El querubismo es una anomalia ésea de origen ge-
nético que afecta a los maxilares y que de acuerdo con varios au
tores se hereda con un cardcter dominante autosémico.
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Clinicamente se caracteriza como una inflamacién
o hinchazén mandibular que generalmente se inicia entre los dos
y cuatro ofios de edad, en su periodo de crecimiento més répido,
la hinchazén suele alterar incluso el suelo de la &rbita, alrededor
de la puberhd suele adquirir un carbcter estacionario legando in
‘cluso en ocasiones o presentar una ligerisima mejoria de facies.

Lo que nos interesard serGn sobre todo las caracte
risticas radiolégicas que suele presentar esta enfermedad ya que -
para quienes no contamos con mucha experiencia radiolégica ni -
casos de querubismo donde adquirirla, podemos confundir fﬁcilmen
te al querubismo con quistes odontogénicos sobre todo porque en-
el querubismo suele haber también dientes sin erupcionar lo cual
darfa la apariencia radiolégica de encontrarse los dientes rodeados
por una cavidad quistica, debido a que la zona loculada da esa -
impresién, cabe mencionar que los quistes no presentarén el aspec
to de pompas de jabén que presenta el querubismo multiloculag =~
ahora bien lo que desde luego nos sacaré de dudo seré un examen
microscépico histolégico obtenido posterior a cirugio, el tejido po
dré ser fGcilmente identificable Yo que en el querubismo podr& ser
blando o fibroso, de color marrén rojizo, en donde existirén pocas
células multinucleados gigantes en pequefios conglomerados dispues
to alrededor de los copilares donde también suele encontrarse un -

pequefio manguito de colagena eosindfilo, lo que no existiré serén
trabéculas éseas,

MICROGNATIA.

Se llomo micrognatic a la ofeccién o anomalia en
el desarrollo de los maxilares ya sea superior o inferior en el cual
su tomofio es menor que el tamafio promedio normal dado en propor
cién al desarrollo de la caro, se suele cometer el hasta cierto pun-
to error de pensar e identificar a la micrognatia Gnicamente con -
lo anormalidad del maxilar inferior sin pensar que puede existir ~-
micrognatia en el maxilar superior también.
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Podemos clasificar o dividir a la micrognatio en -
dos entidades o saber micrognatia falso y micrognatia verdadera.

‘Lo falsa micrognatia es aquélla en lo cual apare-
ce aparentemente una micrognatio en alguno de los maxilares pero
lo que en realidad ocurre es que el otro maxilar o algin otro hue
so facial estarén hiperdesarrollados en lo que al tamafio se refiere,
mientras que el moxilar que aparentemente estd ofectado se encuen
tra en un tamaho dentro del promedio normal, para hacer un poco
més claro esto, pondremos un ejemplo; el de un paciente prognata
en el cual el maxilar inferior es mbs grande o se encuentra dema-
siodo protruido dando la impresién de que el moxilar superior es -

més pequefo de lo normal, es decir dando la imagen de falsa mi-
crognatia,

Lo micrognatio verdadera es precisamente y de --
acuverdo a su definicion aquélla en la cual existe una falta de de
sarrollo del maxilar, hay otra forma de clasificar a la micrognotio
y esto es dependiendo de la forma en que se origindé pudiendo ser
congénita o adquirida, antes de explicar ambas entidades es preci
so mencionar que lo que nos va a dar con certeza la diferencio

entre una falsa micrognatio y una verdadera serd desde luego un -
estudio cefalométrico.

La micrognatia congénita es oquélla en la cual
como su nombre lo indica, se encuentra presente en el momento
del nacimiento y generalmente seré de caréicter hereditario.

La micrognatia adquitida se dard como secuela de
algin traumatismo o enfermedad infecciosa o de algin otro tipo

(artritis reumatoide, etc.), no es raro que lo micrognotia se pre-
sente también como componente de algln sindrome (trisomia vein-
tiuno, sindrome de Robin, etc.), cuando existe una micrognatia y
el tomafo de los dientes es normal, existiré como es facil de ima
ginar, poco espacio para la erupcién dental dando como conse- -
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cuencio un apifamiento o retencién de dientes.
QUISTE OSEO ANEURISMATICO.

Més que un quiste esta entidad es realmente un seu
do quiste ya que no reine las caracteristicas necesarias como para”
ser considerado como un quiste verdadero, puesto que no presenta

la caracteristica fundamental de los quistes o sea que no tendré --
cépsula epitelial.

A esto entidad se le sigue dando el nombre de - -
“quiste" 6seo aneurismético y no de seudoquiste, es con este primer
nombre con el que le conocen la mayor parte de los autores e in-
clusive en el estudio publicado por la O.M.S. se le denomino de

lo misma manera, por tanto seré el nombre que se empleard en la
presente tesis.

Como se mencionaba en un principio, més que quis
te, es el "quiste" 4seo aneurismético una lesion intrabsea benigna,
la cual tendréd gran importancia con el diagnéstico y tratomiento -
de los quistes de los maxilares, lao rozén de lo antes afirmado es -
que radiogréficamente se puede llegar a confundir al "quiste" 6seo
aneurismético con algbn quiste verdadero, ya que observaré en igual

forma como una radiolucidez unilocular o multilocular que abomba
la cortical ésea.

Clinicamente se observaréd como una hinchazén de
la region del moxilar afectado cuya superficie es depresible y simi

lar o la de un quiste, en lo que diferencian es en que el quiste
6sea aneurismatico tendrd@ una coloracién azul violacea,

El quiste 6seo aneurismbtico se presenta con menor
frecuencia en los maxilares que en otros huesos del cuerpo sobre -
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todo ‘en los largos en igual forma es més frecuente en el moxilar
inferior que en el moxilar superior y en sujetos j6venes.

Algunos autores han llegado a sugerir como etiolo

gia del "quiste" &seo aneurismético un hematoma medular derivado
de algin traumatismo.

Desde un punto de vista microscépico e histolégico
el quiste 6seo aneurismatico en la superficie de la lesion tendré -
huecos o espacios cavernosos de diversos tamafios pudiéndose encon
trar en ellos sangre de hemorragias recientes o huellas de hemorra
gias antiguas, junto con los hematies suele haber gran cantidad -
de células gigantes multinucleadas, hemociderina, espacios vascu~
lares obliterados por trombos, pudiendo existir adem&s degeneracidn
hialina y particulas de sustancia ostioide.

Como ya se observd, se puede llegar a confundir
al "quiste" sea aneurismético con algin tipo de quiste verdadero,
error que nos puede dar una desagradable sorpresa al quererlo tra-
tar quirGrgicomente como tal, pues esto nos puede traer como con
secuencio el que se presente una hemorragia tal que nos tome des
prevenidos, poniendo en peligro asi la integridad del paciente mas
si se trata de una lesion amplia en la que pudiese existir en ese -
momento una extravasacién activa, por tal motivo hay que realizor
una buena exploracién y en si una buena historia clinica junto a

la exploracién adecuada de la cavidad oral para establecer asi un
diagndstico adecuado.

SINDROME CARCINOMATOSO BASOCELULAR
MULTIPLE NEVOIDE.

No es raro encontrar este sindrome cuando se nos
presento algln paciente que padezca un carcinoma basocelular cy-
taneo, este sindrome estard compuesto por los siguientes entidodes
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patolbgiéos:

Un carcinoma basocelular, nevoides cuténeos mil-
tiples, anomalias esqueléticos en gran nimero y mGltiples quistes
de los maxilares, siendo &stos generalmente de tipo primordial.

Los pacientes afectados por este sindrome suelen

presentar un seudo hipoparatiroidismo, cuyas manifestaciones seran
las siguientes:

Una facies redonda, tendrén estatura baja, un re-

traso mental de diferente grado llegando en algunos casos a presen
tor indicios de esquizofrenia,

Los carcinomas miltiples bosocelulares que invaden
la piel serén de un alto grado de malignidad en tanto que las ano-
malias esqueléticas serdn frecuentes siendo las més caracteristicas -
las costillas con bifurcacién o sea la costilla bifida, es por esto -
que algunos autores han llegado a nombrar o este sindrome como -
sindrome carcinomatoso basocelulor méltiple nevoide y costilla bifi
da, es por esto que algunos autores han llegado a nombrar a este
sindrome como sindrome carcinomatoso basocelular miltiple nevoide
y costilla bifida, algunas otras anormalidades &seas encontradas en
este sindrome serén una frecuente prominencia frontal y temporopa-~
rietal, los pacientes ademas mostraran el puente nasal ensanchado,
los cuatro metacarpianos cortos, una prominencia maxilar inferior,

es decir un prognatismo ademés de tener generalmente una calcifi-
cacién de la hoz del cerebro.

En lo que respecta a los miltiples quistes que sue-
len presentarse en los moxilares, sobre todo en el inferior de los -
pacientes que presentan el sindrome carcinomatoso basocelular mol-
tiple serdn de diverso tamafo y su recubrimiento epitelial puede ser
simple escamoso estratificado, pero como ya hemos mencionado la -
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mayoria serén de tipo primordial por tanto generalmente serén de

tipo queratinizado, dichos quistes mostrarén una gran propensién o

residivar ademés de que por presentarse en gran carntidad end moxi
lar el cuerpo éseo de éste se vera reducido en espesor y debilitado
acarreando las consecuencio ldgicos que esto produce, y algunas -
otras que se mencionarén en el tema del queratoquiste o quiste pri
mordial los cucles son visios como sindnimo en la clasificacién pro
porc ionada por la Organizacién Mundial de la Salud.

ANOMALIAS EN EL DESARROLLO Y EN EL
NUMERO DE LOS DIENTES.

En esta seccionde la presente tesis se trotaré Onica
mente de ofecciones o patologias del desarrollo y nimero o aqué-"
llas que puedan relacionarse en forma directo o en alguna forma
se sospeche su relacién, ya sea como factor predisponente o etio-
l6gico de los quistes odontogénicos, en alguna forma y en vista -
de que algunos quistes tales como el primordial se tiene lo creen
cia de que en alguno forma se originon en una aberracién o dege
neracidn durante la génesis dental toambién trataremos algunas ano
malias de tipo genético dental, por razones obvias sélo expondre-
mos algunos procesos patoldgicos de tipo ambiental o bacteriano.

DIENTES SUPERNUMERARIOS. (HIPERDONTISMO).

Los dientes supernumerarios como su nombre lo in-
dico son aquéllos que exceden el nOmero normal de dientes ya sea
en general o (nicamente en cuanto al nimero de una forma anatb=
mica determinada, con esto quiero decir que existen casos en los
que por ejemplo hay ousencia de un tercer molar, lo cual no es
raro, pero esta ausencia se compensa con un canino extra, en el
ejemplo antes sefialado el nimero total de dientes permanentes pue
de ser de 32, lo cual es el nimero normal de dientes permanentes,
pero en esta denticidn tendriamos dos coninos del mismo lado en -
uno hemiorcada, elevando el nimero total de caninos a cinco en
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los hemiarcadas, siendo el nGmero normal de cuatro estariomos en

este coso de tener un canino supernumerario o pesar de ser supues

tamente el "normal" el total de dientes permonentes, éste es un -

ejemplo de los diversas combindciones que se _pueden dar, e mclu

so pueden existir en la denticién primaria o deciduo donde el nii-

mero normal es de veinte piezas dentales, desde luego que también
podemos tener el caso més comin dentro de los supernumerarios en

el cual existen los treinta y dos dientes permanentes o segin sea -
el coso los veinte dientes temporales, y erupcionen los dientes su-
pernumerarios elevando su nimero total por arriba del normal.

Cuando el paciente se encuentra en uno edad en
la que tenga denticién mixta, debemos de tomar en cuenta la erup
cién de los dientes permanentes para no confundir un permanente -
con un diente supernumerario, sobre todo si al ocurrir la erupcién
de los permaonentes aGn no se ha perdido ningin diente temporal

Ahora bien, en lo que se refiere a la forma anaté
mica de los dientes supernumerarios, éstos pueden tener dos clases
de forma una forma anatdmica tipica o una forma anatémica otipi-
.ca. A los dientes de forma tipica también se les conoce como --
eumbrficos o suplementarios, estos dientes tendrén una figura anaté
mica similar o igual o la de los dientes normales.

Los dientes de forma atipica también seran llama-
dos heteromdrficos o dismérficos, los cuales anatdmicamente no se

parecerén a ningin diente normal, o sea que no tienen una figura

anatémica similar o igual a los dientes normales y generalmente -
serdn conicos o triangulores,

Algunos autores lloman a estos segundos dientes su
pernumerarios propiamente dichos mientras que a los dientes de for

ma tipica les llamorén suplementarios, mas la presente tesis se ape
gord al concepto que dice que un diente supernumerario como su

nombre lo indica se clasificaré en cuanto excede al nimero exusfen
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“te y no Gnicomente en cuonto a forma anatémica.

, El diente supernumerario que con mayor frecuencia
se encuontro es uno atipico al cual se le conoce con el nombre -
de mesiodents y se encuentran generaimente en formo palatina a =
los incisivos superiores, algunas veces erupcionan entre los incisi-
vos y otras menos frecuentes en forma vestibular con respecto o --
los incisivos, pero siempre, o casi sumpre, erupcionarén en la zo
na correspondiente a los incisivos superiores en lo que se refiere -
al porcentaje o frecuencia en la incidencia de los mesiodents, en
Alemania el doctor Lind en 1957 encontrd que lo incidencia era
~ de 3.4% de mesiodents en mil nifos examinados, mientras que el
doctor Gysel en Bélgica encontrd una incidencia del 1.2% en --
45 000 ninos, estas estadisticos se llevaron o cabo en clinicos de
ortodoncia, en una experiencia personal en un examen realizado a
escolares de primaria de una zono de la subdelegacién de Sonto -

Fé en el Distrito Federal, se encontrd que de mil nifos a los cua
les les fue practicado un examen oral

., s6lo se observaron seis ca-
sos de mesiodents,

lo cual daré un promedio de 0.6% de inciden-
cia, se hoce notor que el exomen realizado fue una imspeccién --

clinica ocular armada, pero que no se llevé o cabo un estudio ro

diolégico, por lo cual Unicamente se observaron los dientes super-
numerarios ya erupcionados, siendo posible que existieran en algu-
nos de estos nifios casos de mesiodents sin erupcionar, como dato -
curioso citaremos que en ocasiones los dientes supernumerarios sue-
len desplazarse hacia el seno nasal erupcionondo después de haber
invertido su direccidn en dicho seno convirtiéndose osi en los rari-
simos llamados dientes nasales, tenemos poca informacién al respec_
to pero en un articulo del doctor Thoma se cita en la seccién co-
rrespondiente al tema y ejemplifica un coso, la incidencia de dien
tes supernumerarios ademds de ser un factor ampliamente observado
en la formacién o aparicién de quistes odontogénicos ocasionarg -

ademds otros trastornos tales como erupcién ectdpica de ofros dien
tes como mal oclusién, retencidon dental, etc.
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MACRODONCIA.

Se conoce con el nombre de macrodoncio o lo onti
: dod patoldgica o alteracién de crecimiento dental que se coracteri-
zo porque lo pieza dental presenta un tamafo anotémico mayor que
el promedio normal dental y se encuentra en desproporcién con otras
estructuras dentales u orales, este Gltimo punto hay que tomorlo muy
en cuenta ya que indudablemente en una persona robusta y de maxi-
lares muy desarrollodos generalmente sus piezas dentoles serén més -

grandes que los de una persona delgada y con facciones més finos o
menos robustas.

Podriomos pensar en dos tipos de divisiones o clasi-
ficaciones de macrodoncia una en cuanto al nimero de piezos den-
toles ofectadas y otro en cuanto a su relacién o comparacién con -
otras estructuras orales, al primer caso nos referimos al nOmero de

piezas afectadas y asi tenemos que podremos dividirla en macrodon
cia individual o macrodoncia generalizada.

La macrodoncia porcial o individual es aquélla en
que uno o pocos dientes se ven afectados, es decir que tienen un

tamafio mayor que el normal que poseen los demés dientes de su -
misma configuracién anatémica, hay que sefialar el cuidado que se
debe tener para no confundir un diente macrodéntico con otro tipo
de alteracién dental como seria el caso de la fusibn dental o de -
cororias onatdmicas en el cual dos dientes se unen o fusionan, dan
do la opariencio de una macrodoncia, estas dos entidades se pueden
diferenciar porque generalmente la fusidn no es total, pudiéndose --
apreciar mds raices o cuando menos més conductos radiculares del
nimero normal que corresponderia ol diente del que se trate.

La macrodoncia generalizada es aoquélla en que la
totalidad de los dientes estd afectada o sea que poseen un tamafio

mayor al que deberian de tener en proporcién o un moxilar normal,
los otros dos tipos de mocrodoncia nos servirn para aclarar un poco
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més el ponoiomo y e que en étos se toma en cuenta el tomaho
de las otras estructuras orales sobre todo, osf tendremos uno macro
-doncuo falsa y una moacrodoncia verdadera.

La macrodoncia verdadera es aquélia en que todas
los estructuras orales poseen un tamafio normal en cuanto a la rela
cion de las demés estructuras y la complexién del individuo y sblo

. un diente o varios estarGn alterados en cuanto a esta relacién exce
diendo al tamafio normal.

Lo falso macrodoncio es aquélla en la cual tendre
. mos unos dientes de tamafo normal pero aparentemente y por compa
racibn con otra estructura hipodesarrollada o atrdfica el tamafo del
diente se veré mas grande pongamos un ejemplo para aclaror esto -
un poco; en el caso de tener una micrognatio en el cual el maxilar
no adquiere el tamafio normal si los dientes son de un tamafio estdn
dor, éstos en comparacién con el pequefio maxilar darén la aparien
cio de una macrodoncia, éste es uno de los casos més tipicos de -
una macrodoncio. La macrodoncia puede traernos varios complica-
ciones, entre las que podemos sefialar el apifiamiento dentol, lo -~

mal oclusién y una retencién dental por falto de espacio para la
erupcion de todos los dientes,

DIENTES RETENIDOS E INCLUIDOS.

Anteriormente no se diferenciaba entre retencién e
inclusidn, es decir, sdlo se nombraba la entidad o anomalia llama

da retencién dental bajo cuyo denominacién se clasificaban a to—
dos los dientes que existiendo, por cualquier razén no hubieren -
erupcionado, es decir se tomaba en cuenta sélo el resultado sin -
diferenciorlos por su causa y siempre y cuando se hubiera rebasado

el tiempo comprendido como normal y que no hubiese erupcionado,
se le designaba como retenido.
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En lo actualidad se ho manejodo también grande-
mente el téirmino de incluido, este término junto con el de reten
‘¢ién indicon o comprenden a los dientes que no han erupcionado
dentro del tiempo normal y que no lo harén si no se les brinda -

algin tipo de ayuda, la diferencia entre ambos términos esté dado
en cuanto ol factor etiolégico que ocasiona que el diente no erup
cione, osi tenemos que en el caso que se define como retencibén -
existe un impedimento o barrera fisica que evitaréd la erupcién del
diente mientras que en los llamados incluidos los dientes no han -
podido erupcionar a pesar de no tener barrera misma o impedimen-
to fisico, o sea que lo que ocurre en este caso es que el diente
no desarrolla la fuerza suficiente como para que éste erupcione, a
diferencio de lo retencién en la que el diente s7 desarrolla la fuer
Z0 necesoria para su erupcidn pero &sta es contrarrestada por la ba
rrera o impedimento, hay que sefialar que tanto la retencién y la™
inclusidn no deben confundirse con el llomado retardo de la erup-
ciébn, aqui se nos presenta un problema de definicion puesto que -
es facil confundir e incluso abarcar o definir a la inclusion y re-
tencién como retrazos de la erupcién, por tanto profundizaremos
un poco més en esto con el fin de aclorar lo més posible.

En el retardo de lo erupcion normal, el diente no
se apartard demasiado del periodo de tiempo comprendudo como nor
mal de la erupcidén, ademdas el diente erupcionard por si solo sin
necesidod de liberarlo de ningln obstaculo ni de ayudarlo por nin
gén ofro método mientras que en la retencién y en la inclusién el
diente no erupcionaré si no se elimina antes la causa o impedimen
to fisico que ocasione la retencién en tanto que en la inclusién el
diente no podra erupcionar por si solo haciéndose necesario ayudar

lo por cualquier otro método, como por ejemplo el ortodéntico si~
éste es aplicable.

Factores de retencién.- Como ya se menciond en
un principio, la retencién se debe a impedimontos o barreras fisi-~

cas las cuales pueden ser muy variadas encontrando entre ellas la
falta de espacio para que una pieza erupcione pudiéndose deber a
varios motivos, tales como la existencia de dientes supernumerarios,
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ia’ macrodoncia, la permanencia por tiempo exagerado

normal de dientes deciduos, etc. ademés por enclos fibrbticas, hi-
percementosis, etc.

y mayor del

-En cuonto a los factores etiolégicos de la inclusidn
&stos son un poco mé&s complicados de explicar e incluso en ocasio-

nes no llega o haber una explicacién cien por ciento cierta ya que
en ello pueden influir diversos factores existen algunas opiniones ta
les como la del doctor Christion Schulze, que afirma que puede i@_
berse @ uno mala orientacién del germen dental y que el diente -
"agota su fuerzo" en darle una orientacién adecuoda, también den-
tro de los factores podemos considerar a los que afirman que es de

origen genético, es decir que se trasmite por carGcter hereditario.

Existen anomalias de tipo congénito y diversos sin
dromes en los cuales se pueden presentar retenciones e inclusiones
moltiples, tales como los casos de lo disostosis cleirocraneal, y de
los sindromes de Hurler y Hunter en los cuoles se han observodo -

retenciones moltiples y una tendencia importante o la aparicion de
quistes odontogénicos.

También dentro de los dientes retenidos hay unos
llamados dientes impactados que consisten en el encuentro o aposi
cion de un dionte con otro durante el trayecto de su erupcidn e

incluso hay dientes que se pueden encontrar cuando no han erupcio

nado ninguno de los dos corona a corona. Mos el caso més comdn
es el de que una pieza dental, con frecuencia los terceros molares

se encuentren en su trayecto con la raiz de otra pieza dental, ge-
neralmente en el eiemplo puesto del segundo molar, ocasiondndose
asi al no poder seguir su camino lo retencién de lo pieza por erup
cionar impacténdose ésta con la raiz pudiendo incluso en ocasiones
llegar a provocar la resorcidén de la misma; en estos casos también
se desarrollardn dos fuerzas opuestas entre si una la que desarrolla
la piezo con tendencia a erupcionar y ofra de resistencia que es -
lo que ejerce el obstdculo que impide lo erupcién, presionando en
tre ambas fuerzas a los tejidos que se encuentran en medio de elfas.
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CONCLUSIONES

Es importante que el Cirujano Dentiste, como uno
de los miembros de la sociedad, que se encargan del cuidedo de

1o salud, vea en el paciente o un ser humano, no sélo una cavi-
‘dad 0 pr6tu|s mbs por realizor.

Debemos salir del tecnisismo y realizar una odonto
Iogl’o més humana y completa, donde se busque un adecuado equi-
librio fisico y mental del paciente.

Es probable que nosotros seamos el primer contacto

" de la persona con uno de los miembros del equipo de salud, por
tanto, dependerG de nosotros no sélo la condicién aceptable de su

sistemo estomatognético, sino que también debemos de guiar al pa-

ciente, por los caminos adecuados para la recuperacién o conserva
cibn de su salud.

Un ejemplo lo tenemos en los Quistes Odontogéni-
cos, pues como hemos visto en la presente tesis, si llegara a pasar

nos desapercibido un absceso pulpor, éste podria transformarse en -
un granuloma y a la larga en un Quiste.

Si bien no hay forma de prevenir lo formacién de
la mayorio de los Quistes Odontogénicos, por ser éstos una anoma
lia del desarrollo dental, si podemos evitar que pasen a ser o pro
voquen una afeccién més grande y riesgosa o lleguen a adquirir un
tamafio tal que provoquen una asimetria faciol

, que pudiera ocasio
nar traumas fisicos y mentales ol paciente.

Es por tal motivo que debemos realizar un examen
y tratamiento adecuados, que nos descubran cualquier patologia y
evite cualquier recidiva, valiéndonos de todos los medios y ayuda
posible, para lograr la finalidad del Cirujano Dentista y del perso-
nal médico y pora médico evitar el dolor y conservar lo solud.
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