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INTROOUCCION 

. Siendo la odontologta un campo tan amplio en el 
cual existen numerosos temas que pudieran servir para llevar a ca 
bo el desarrollo de una t•sis, se escogib para lc:t presente,el de-:. 
los "Quistes Odontog•nicos", por ser· un tema de inter•s que in
volucra aspectos histolbgicos, embrlolbl)icos y patolbgicos. Este -
Ciltimo punto lnfluyb en una forma considerable puh interesaba -
ademeis de recordar v actualizar lo ya sabido sobre los Quistes O 
dontogtnlcos, el hacer incapi• en que la odontolog1a no sblo .S 
cavidades y obturaciones, sino que debemos considerar que •><is-
ten, ademfls de la caries, otros muchos procesos patolbgicos y ano 
mallas del desarrollo que afectan al sistema estomatognfltico, asi -
como algunas enfermedades sistl1micas que llegan a presentar sig
nos y sf ntornas en lo cavidad oral • 

De todas estas enfermedades, los Quistes Odonto 
génicos nos parecieron importantes e interesantes pults tienen un-:. 
vtnculo meas estrecho con las estructuras dentales y de ellos se -
pueden derivar otros procesos patolbgicos que en un momento de
terminado pueden presentar una amenaza mtis grave contra la in -
tegridad del paciente~· 



TEMA 1 

DESARROLLO Y EN&RIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL 
Y ESTRUCTURAS ANATOMICAS ADYACENTES. 



DESARROLLO V EMBRIOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL 
V ESTRUCTURAS ANATOMICAS ADYACENTES 

Desde el momento en que se unen un etpermato
zolde v un bvulo, comienza a desarrollarse una nueva vida, prin 
clpia por la fonnaclbn de una estructura ombriolbglca llamada ".: 
cigoto, que sufre transformaciones v divisiones que resultarf:ln a la 
largo en un nuevo ser. El cigoto se dividirf:I primeramente •n dos 
c•lulas, etapa que se conoce con el nombre de Pertodo Bicelular, 
cada una de estas c•lulas tiene divisiones mitbticas, las cuales se 

. -van sucediendo unas a otras, disminuyendo durante ellas, en forna 
paulatina el tamafto de las et.lulas hasta llegar al considerado -
como el normal, en ese momento el conjunto de c•lulas llega a 
adquirir el aspecto de una mora, es por esta razbn por la cual en 
este per1odo recibe el nombre de Morula. Posteriormente comien
za a introducirse 11quido hacia los espacios intercelulares, llegan
do a formarse as1 una cavidad o estructura llamada Blastocele, en 
este momento se cambia el nombre de Morula por el de Blastocito 
o Blf:lstula, todo lo anteriormente descrito ocurre durante la primer 
semana de vida intrauterina. 

A partir del octavo dta de desarrollo se formart:i -
el llamado Disco Germinativo Bilaminar, donde ya se encontrart:in 
dos de las tres capas germinativas a partir de las cuales se comen 
zart:in a formar todos los tejidos y brganos del ser humano, estas = 
dos capas germinativas reciben el nombre de Ectodermo y de Endo 
dermo, la tercer capa germinativa que vendrt:i a formar con su opa 
ricibn el Disco Germinativo Trilaminal recibirtJ el nombre de Mes'O 
dermo, el cual aparece aproximadamente en el transcurso de la = 
tercer semana de desarrollo. 

A partir de la cuarta semana de vida intrauterina 
se l·lega a la etapa conocida como Período Embrionario, la cual -
abarcart:i 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 descnollo, •• decir, esto sucede aproxlmadamen 
te en el primer mes de ocunida la fecundación, es aqur cucnlo:: 
lea lres. capea germlnatlvca comienzan a dlf•enclsse entre sr empe 
zendo 'cada una de ell .. a transformsse, formando distintm céhr -
lea que a la larga constituirán teildos y Órganos. 

A continuoción incluimos dos cuadros sinópticos -
en los cuales se resume la forma en que estca tres capas germina 
tivca se desarrollan, seftalondo los tejidos que de ello se derivci\. 

El primero de estos cuadros ntá enfocado desde -
un punto de vista más histológico que embriológico y lo transcri

.·blmc>S del ·~Tratado de Histología y Embriologíaa Odontolígicm" -
CU)'O autor es el doctor Vincent Provenza. 

El segundo cuadro está elaborado desde un punto 
de vista más embriológico que histológico y fue obtenido de la -
"Embriologra Médica" del doctor Jan Langman. 
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. DERIVADOS ECTODERMICOS: 

DERIVADOS MESODERMICOS: 

1.- Sistema nervlolO central 
2 .- Sistema nervlolO periferico 
3.- Epitelio .sentorial del oído, 

nariz y op • 
~.- Epidermis (incluye pelo y -

uftca). 
5.- Glandula mamaria, hipofisis 

y gland. Subcutanea. 
6.- Esmalte dental. 

1 .- Tejido conectivo, ccrtilago 
y hue10. 

2.- Musculos estriados y lisos 
3.- Corazón, sangre, basos y -

células linfáticas. 
4.- Riftones, gonadas y sus con

ductos. 
5 .- Membranas serosas que revis 

ten cavidades pericCl'diaca;
pleural y peri tone al. 

6.- Bam 
7 .- Corteza de la glándula su -

prarenal. 
8.- Mesenquima. 
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DERIVADOS ENOODERMICÓS: 

1.- Revestimiento epitelial de -
las aparalDs dlgestlw y re!. 
piralDrlo~ 

2.- Pmenquima de amigdalas, -
tiroides y paratlroldes, tima 
higado y páncreas. 

3.- Revestimiento epitelial de la 
vejiga y uretra. 

4.- Revntlmlenlo1 epiteliales de 
la ca¡a del trmpano y de la 
trompa de Eustaquio. 

FUENTE: Embriología Médica. 
Dr. Langman. 
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Como decrarno1 ante1 de mostrar lo1 cuadro1 sin6p 
thio1 con lea clasificaciones, es al rededor del primer mes, des ~ 

. .,U.s de ocurrida la fecundacl6n cuando comienza la etapa de m_! 
~r desarrollo en los centros de crecimiento, incluyendo los maxi_ 
lares, la narrz, paladar y en general de todo el cuerPo. 

\ 

Entre todos los centros de crecimiento encontrare
mos una cavidad llamada Estomodeo, que estar6 circunscrita Por -
te¡ido ectodérmico, sera el estomodeo, Por aar decirlo, la cavidad 
or.al primitiva y se separa de la porción del inte1tino anterior, con 
el que esta intimamente ligado, por medio de la Menmrana Buco
farl ngea, el intestino anterior, sera precisamente, la parte anterior 
del lnte1tino primitivo. 

En forma paralelo al estomodeo se desarrolla el -
vicerocr6neo, el cual est6 constituído Por los hue1e>s de la cara, 
en este desarrollo es de gran importancia conocer Ct>mo evolucio
nan los dos primeros Arcos Branquiales. 

Con lo que respecta a los Arcos Branquiales existe 
al igual que en otros casos, diversos conceptos en cuanto a su -
nomenclatura, pongamos como ejemplo una dada por el Dr. Langman 
en la que asienta, con justa razón, que na se les deberia de lla
mar arcos branquiales, puesto que los seres humanos na tenemos -
branquias, aunque se de esa apariencia, por lo que sugiere e in
cluso llega a llamarles Arcos Faríngeos, clasificandolos de la si -
guiente forma: 

a) Arco Mandibular, Primer Arco Faríngeo o -
Branquial. Estora formado por una pequel'la porción dorsal llamada 
Proceso Maxilar, la cual se extiende hacia adelante y por debajo 
de la región correspondiente al ojo, una porción ventral que será 
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conocida por el nombre de CartllGF de Meckel, que con1tltulr6 
en un futuro o a partir de la cual • "'"'*' el fllOcelO mancllbu 
.lar. -

b) Un segundo Arco Faringeo o Arco Hioideo, -
al cual también se le conoce como Cartnago de Relchter. 

e) Tercer Arco Faríngeo o· Bronquial 

d) Cuatro Arco Farrneeo o Branquial. 

e) Quinto Arco Faríngeo o Branquial 

f) Sexto Art» Faríngeo o Branquial 

Además de nombrar un sexto Arco Faríngeo, el 
Dr. Longman, menciona la existencia de cinr» Bolsas Faríngeas o 
Branquiales. 

Por su parte, el Dr. Pmvenza, 101 clasifica de la 
siguiente forma: 

a) ArC"I Premaxilar Inferior 

b) Arco Maxilar Inferior 

e) Aroo Hioideo o Hioides 

d) Primer Arco Branquial propiamente dicho, 
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•) Segunch Al~ Branquial psoplamente dicta 

f) Tercer ~Branquial 1Wopiamente dicho 

g) Cuarto Aleo Branquial propiamente dicta 

h) Quinto Alm Branquial propiamente dicta 

El doctor Provenza especifica que hay ciertos ar
cos branquiales que no padrón diferenciarse u observarse de una -
manera clara. 
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Existen otros autores que M basan pc:wa dar su -
clasiflcaci6n, en el conceplD de. que el psoceto maxilar superior 
*6 el primer arco branqulal quedando la clmlflcaci6n de la si 
gulente forma: 

a) Primer arco br01~ial o psoceto maxllar superior 

b) Segundo arco bran~lal o psocelO maxilar in
ferior. 

c) Tercer arco branquial o arco hioideo. 

d) Cuarto arco branquial. 

e) Ouinto arco branquial. 

En la presente tésis se tomará como base por fines 
puramente didácticos, la clasificación dada por el doctor Langman. 

Pasemos a describir el desarrollo normal de la ca
ra un poco m6s explicitamente. 

Como ya se mencionó con anterioridad el estomo
deo se encuentra separado del intestino faríngeo anterior por me
dio de la membrana bucofaringea, la cual está formada por tejido 
ectodérmico que forma el piso del estomodeo y también por tejido 
endodérmico que forma el techo del intestino faríngeo anterior, al 
romperse esta membrana, lo que ocurrirá al rededor de la cuarta -
semana, queda en comunicación el estomodeo o:>n el intestino fo-
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rfngeo; poco despWs de acontecido el hecho antes seftalado, es -
decir al rededor de la quinta semana, se ¡,rmarán en la farrnge
uÍ'lal hendiduras ectodérmicas llamadas hendiduras branquiales y -
unas evaginaciones endocl&rmlcas llamadas bolsas faríngeas, al ¡,r
marse dichas bolsas y hendiduras se desplaza al tejido metodM-mico 
que rvdea al intestino faríngeo, apareciendo asf algunas barras me 
IOdwlcas y son precisamente éstas las que conocemos como arcos 
branquiales o faríngeos, cuya formación, como ya mencionamos, -
ser6 al rededor de la cuarta o quinta semana y será un rasgo ca
racterístico del embrión de dicho tiempo de edad. 

De los arcos branquiales o faríngeos son de los -
dos primeros de los que se derivan la mayor parte de las estructu
ras que forman la cara, la cavidad oral y estructuras anatómicas -
adyacentes. 

Así tenemos que por ejemplo el primer al'C'l bran
quial, al irse desarMllando el proceS> maxilar y el cartílago de -
Meckel, experimenta regresión, en el cartílago;> se exceptuar6n dos 
pequeftas p.>rciones que constituir6n el yunque y el martillo respec 
tivamente en un futuro, otra pcwte del cartílago de Meckel expe:
rimenta transformación fibrosa y forma el ligamento esfeno-maxilar 
y el ligamento anterior del yunque. 

El maxilar inferior se forma secundariamente por -
osificación intramembranosa del tejido mesodérmiex> que rodea el -
cartnai;p de Meckel, esta osificación intramembranosa tiene su orí 
gen a partir del tejido conectivo laxo-mesenquimatoso por medio-: 
del cual se forman los huesos de la cabeza y cara, es m6s se for
man de una manera más simple y m6s r6pida de lo que serian si se 
desarro lloran de hueso endocondral. 

En el proceso de lo osteogénesis intramembronosa, 
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podemos describir tres fam a laber, la fibrilog6-
nes1s, la SRNCión de substancia intwcelular y por último la cal
clflcacl6n, piOfundlcenns un pooo m6s en estos tres .puntos: 

a) f ibrilog6nesls. 
Al comienzo de esta etapa, las células del meMn 

quina muestran una gran actividad mitótica dando peno post..ior = 
mente a una dif•enciación celular, con la cu61 las c61ulas recién 
formadas recibir6n el nombre de osteoblasbs, las cuales ton célu
las formadoras de huelO, dichas c61ulas en esta •tapa inicial se -
disponen en una forma irregular, posteriormente se ordenar6n en -
hileraa y comenzar6n a secretar grandes cantidades de colágena, 
formando así fibrillas de col6ge..,. 

b) Secreción de substancia. 
Una vez que el área en actividad se ha llenado 

de fibrilas, los osteoblastos comienzan a secretar una substancia -
fundamental cementosa la cual satura los espacios interfibrilares, 
complementandose así el periodo de maduración de la substancia 
intercelulcr y de las fibrillas, a este conjunto resultante en esta 
etapa se le denomina de las siguientes maneras, tejido osteoide,
substancia preosea, hueso prov icional o no maduro. 

c) Periodo de calcificación o de mineralización. 
En este psiodo final los osteoblastos comienzan a 

libercr una enzima llamada fosfatasa la cual junio con un agrega
do de sales de calcio, en especial de hldró>eiapatita, povoca en 
el tejido osteoide su calcificación y el endurecimiento de la sub.! 
tancia intercelular, este hues:> neoformado siempre está separado -
de los osteoblastos por una capa delgada de tejido osteoide m6s -
sin embargo algunos osteoblastos quedan atropadgs formando poste
riormente los osteocitos o células císeas las cuales ex>ntinuarán man 
teniendo al hueso, Q)n el tiempo se formar6n espiculas óseas que
son filamentos revestidos de osteoblastos constituyendose una capa 
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osteógena la cual produce de. esta lllCllW'a m6s huem aumentando
aar el gro11>r y la langltud de las .. rculas las cuales • unen con 

. "'' vecinas creando asr un. armamn o formación º'"• 

PC11e1m1 a dncriblr en forma breve loa Ar0>1 Bran 
qutal .. nombrando en gel*al las e1tructwas que de ellos • deri': 
van. 

PRIMER ARCO BRANQUIAL. 

Al primer creo branquial también • le suele lla
mar arco mandibular y ya con anterioridad hemos descrito su desa 
rrolla, por lo cual ahora sólo se resumir6 en esta •ccion las e; 
tructuras que se derivan de él y que son las siguientes: 

De la porción dorsal el proceso maxilar; de su por 
ción ventral el yunque, el mcrtillo, el maxilar inferior, el liga -
mento esfenomaxilar, el ligamento anterior del mcrtlllo, el múscu
lo temporal, el músculo masetero, el músculo pterigoldeo interno, 
el músculo pterigoideo externo, el vientre anterior del dig6strico, 
el milohioideo, el músculo del martillo, el pteriestafilino externo. 

Hay que aclcrar que los músculos provenientes de 
cada uno de los arcos branquiales, no siempre se fijan a los compo 
nentes óseos del arco que les d1'6 oñgen , sino que en ocaciones -
emigran hasta fijarse en estructuras óseas de otros arcos, no pasar6 
lo mismo a:in la inervación de dichos músculos, puesto que esta -
provendr6 del arco que les dió origen, p:>r ejemplo asi tendremos 
que la rama maxilar inferior del trigémino inervara los músculos -
antes nombrados, derivados de la porción ventral del primer arco, 
la piel que existe s:>bre el maxilar inferior y los dos tercios ante
riores de la mucosa y de los músculos anteriores de la l.engua • 
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SEGUNDO ARCO BRANQUIAL. 

Las estructuras derivadas del segundo orco fartngeo 
o branquial, al cual se le llega o conocer tarnbt•n con un tercer 
nombre que es el de arco hioideo, este arco origina o su vez a -
partir del cartílago de Reichert las siguientes estructuras: 

El estribo, la ap6füis estiloides del hueso tempo
ral, el ligamento estilohioideo, el asta menor y la porclbn ante
rior superior del cuerpo del hioides, en lo que re~cta a los mú!_ 
culos, estos sertrt el esti lohioideo,el del estribo, los auriculares, 
1 os músculos de la expresibn facial y el vientre posterior del digfss 
lrico, con lo que respecta a su componente nervioso, estarfl dado
por el nervio facial. 

TERCER ARCO BRANQUIAL. 

El corttlago del tercer arco fartngeo o branquial -
darb ortgen al asta mayor y la porcibn inferior del cuerpo del 
hioides, el mlJsculo estilofartngeo y el nervio glosofartngeo. 

De entre los arcos restantes se derivan otras estruc 
turas anatómicas pertenecientes a caro y cuello como los cartila
gos tiroides, cricoides, de Santorini, aritenoides, etc., y los m(Js 
culos periestafilino interno, constrictores de la fartnge, cricotiroi=
deo, etc., y por último los nervios lartngeo superior, laringeo re
currente y ambas ramas del vago. 

DESARROLLO FACIAL. 

E 1 desorrol lo facial, estarb dado en s'i por ol 
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desarrollo de varios procnos a saber: El proceso maxilar superior, 
el proceso maxllar Inferior, y los procesos nasale1 laterales y me• 
dio. 

En lo que respecta a los proceSOI maxilares sobre 
todo al moxilar inferior, como se recordarfl yo los hablamos descri 
to con anterioridad tanto la formo como se desarrollan como las 
estructuras relacionados, debido a lo cual no lo mencionaremos mi 
nuciosomente en esta parte de la t•sis, mt puh posemos a profun": 
dizar en lo que se refiere al desarrollo de los procesos faciales. 

En el embribn de cuatro y media semanas se podrbn 
observar cinco abultamientos formados por proliferaci6n del tejido 
mesenquimatoso, estos abultamientos vendrbn a constituir los proce. 
sos mandibulares los cuales se advierten caudalmente al estomod.0, 
los procesos moxilares se encuentran lateralmente y la prominencia 
frontal se encuentra en direcci6n craneal, a cada lado de esta -
prominencia e inmediatamente por arriba del estomadeo, se advie..! 
te un engrosamiento del ectodermo local superficial, engrosamiento 
que vendrb a constituir en un futuro la placada nasal, posterior
mente aproximadamente a la altura de la quinta semana de vida -
intrauterina, aparecerbn otros plieges que constituirbn los procesos 
nasales laterales llamados tambi~n nasolaterales y uno mbs que cons 
tituira el proceso nasal mE!Cl io, estos procesos crecerbn rapidamenté.; 
ast tenemos que el proceso nasolateral se desarrollarb en tal forma 
que constituirb el ala 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, la porcibn central del labio supe
rior, la porción media del maxilar superior y todo el paladar pri
mario o primitivo. 

S imultbneamente los procesos maxilares crecen uno 
hacia el otro, es decir en dirección interna, comprimiendo hacia 
la linea medio a los procesos nasomedianos, los cuales se encuon-
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han en e>epaMl6n, siendo de tal magnitud la comp'9si6n,que IOI 
procesos maxllares confinan a 101 proceto1 nC11Gles a un. flrea inme
diatamente inferior a lo que comtltulrfln los futuros orificios nasa
l•, fuslonandose entre 11 v uniendole despu•s en. Igual forma a -
la1 procesos maxilares, formando as1 entre los· dos procesos ncnome
dianos v los dos procesos maxilares superiores el labio superior, la 
nariz v porciones de las mejillas. 

ANCHURA DE LA BOCA. 

Al prin: ipio se pensb que la anchura de la boca 
v la formacibn de los carrillos estaba dada por la fusibn de los pro 
cesos mandibulares V maxilares, meas en un estudio realizado al res 
pecto por el doctor W. Zenkar en 1964 afirrnl> v comprob6 que -: 
1'sta v los carrillos se desarrollan por cambios de posicibn de la -
lengua en el piso de la boca v por ensanchamiento del maxilar in 
feriar, como podremos observar posteriormente la posicibn v movi:
mientos de la lengua tendrfln gran importancia en el desarrollo de 
otras estructuras anatbmicas tal v como serfl en la formacibn del -
paladar primcrio tambi6n llamado por algunos autores paladar pri
mitivo el cuol se deriva del segmento intermaxilar. 

SEGMENTO INTERMAXILAR. 

El segmento intermaxilar, tambl6n llamado por el 
doctor Provenza apófisis palatina del maxilar superior, tiene su ori
gen según el doctor B. Patten en la fusibn de los procesos nasome
dianos v estarfl 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 maxl lar 1uperlor. 
Formado por el segmento del arco del mGKilar 1u

perior en el cual se encuentran los cuatro diente1 inci1ivos. 

3.- El componente palatino. 
O sea el paladar primario o primitivo el cual ten 

dr6 una forma triangular. 

Otras estructuras que probablemente se derivan del 
segmento intermaxilar son: 

El borde superior el cual se combina con el tabi 
que nasal, una porción pequei'ia de la parte media externa de la 
nariz. 

PALADAR SECUNDARIO 

La porción mayor o principal del que ser6 el pala 
dar definitivo, no proviene del segmento intermaxilar, sino que se 
formo por las excrecencias laminares de los procesos maxilares 
(maxilar s14>erior), estos excrecencias nos doran uno im6gen de ano 
quel y reciben el nombre de prolongación o crestas palatinas, los -
cuales o lo sexto semana de vida intrauterina descienden oblicua
mente hasta colocarse a los lados de la lengua que estorb en deso 
rrol lo, mbs a la séptima semana, cuando la lengua comienza a -
d esplazorse hacia abajo y toma una posicl6n mbs profunda en la -
cavidad oral primitiva, las crestas palatinas ascienden creciendo a 
la vez una hacia lo otro provocando a lo octava semana aproxima 
damente su fusión, formandose así el paladar secundario, el cual_ 
estará o su vez fusionado por su parte anterior con el paladar pri 
mario y por su parte o superficie ceftilica con el tabique nasal. -
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LAMINA DENTAL. 

El desarrollo de la lf:lmina dental comenzar6 apro
ximadamente a las seis o seis y media semanas de vida intrauteri
na, cuando las c•lulas ectod•rmicas de la capa baial del estomo 
deo anterior experimentan un aumento en su actividad mitbtica, -
dando como resultodo un abultamiento o engrosamiento al multlpli 
carse, creciendo el epitelio dentro del mesenquima adyacente -
hasta formar dicho epitelio dos bandas anchas y s61idas, las cua
les se forman en los dos arcos es decir, una banda constituirb la 
le.mina dental del arco del maxilar superior y la otra banda serb 
la lbmlna dental del arco del maxilar inferior, las cuales se irbn 
desarrollando y crecer&n pasando por distintas etapas o transform~ 

~ clones hasta llegar a formar unas excrecencias laterales, que mbs 
tarde constituir6n los primodios o botones dentales que darbn ort
gen a los dientes, las partes o le.minas que se derivan de la l&mi
na dental son tres: La l6mina externa, la l6mina propia y la le.
mina de continuacibn. 

Hay autores que describen una cuarta lbmina de -
rivoda de la lbmina dental, a la que llaman rudimentaria, la -
cual se forma durante la desintegracibn de las lbminas antes men
cionadas, esta lbmina ser&n restos de célulos epiteliales, es lo que 
conocemos también como perlas epiteliales, y son importantes para 
nuestra tésis porque varios autores afirman que al activarse pueden 
originar revestimientos quisticos, tumores o dientes supernumerarios. 

Describiremos a continuacibn las l&minas derivadas 
de la lbmina dental: 

LAMINA EXTERNA. 
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La 11nea del epitelio que forma la lflmlna dental 
sé desarrolla lo suficiente como para formar los botones o primo· 
dios dentales, lm cuales penetran cada vez rn6s profundamente en 
·el rnes.iquina, quedando unidos dichos botones dentales (a las -
cuales tambi"1 se les suele llamar yemas dentales) a la ltNnina -
dental por una banda de epitelio, es precisamente esta banda o ala 
de la lflmina dental, la que une a la 16mina dental con el ya ale
¡ ado primodio , al que conocefnOI con el nombre de l6mina exter 
na. 

LAMINA DE CONTINUACION. 

Una vez que de una parte o e><crecencias latera
les de la l6mina dental ya se han formado, los primodios dentales 
pertenecientes a la primera dentición, el e><tremo o punta de la 
lflmina dental continCla creciendo y situandose m6s profundamente 
en el mesenquima, es esta punta de la l6mina dental la que forma 
r6 el primodio de los dientes permanentes y a la que conocemos ;; 
precisamente con el nombre de lflmina de continuación. 

LAMINA DENTAL PROPIA. 

Se le llama lflmina dental propia a las excrecencias 
laterales de tejido germinativo proporcionado por la lflmina dental 
que constituirfln los primodios de todos los dientes deciduos y de -
los permanentes que no tienen piezas dentales antecesoras. 

LAMINA VESTIBULAR. 

Ahora pasaremos a describir brevemente a la lflmi
na vestibular, también llamada banda del surco labial. 
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Esta 16mlna proviene de una banda epitelial dife
rente a la de la 16mlna dental aunque • descnolla próxima a -

.·ella y con una etapCI · cronológica muy similar,, inclu10 · su curso de 
crecimiento es •me)ante, aunque el de la 16mlna vestibular ser6 
un poco menos pn»funclo, es decir estar6 mas cerca de la superfi
cie de la boca, además la. lámina vestibular después de alcanzar 
cierto punto de deSC1TOllo en el cual, se apreciar6 como una ban
da epitelial .Sllda y ancha, se desintewará quedando así un espa
cia libre en el cual las paredes de ambos lados quedarán revesti
das de epitelio es decir, formará revestimiento de labios, me)lllas 
y encía formando el espacio resultante el veatibulo de la boca y 
de los labios. 

Existen otras dos estructuras Importantes en el desa 
rrollo dental de las cuales queremos hacer mención breve de su :
formación debido a que no pocos autores las consideran factores -
que en determinado rmmento pueden pltencializcrse y transformar
se en quistes o en otras afecciones o entidades patológicas, estas 
dos estructuras anatómicas son las células epiteliales de los restos 
de Malassez y las células del retículo estrellado del órgano del -
esmalte. 

RETICULO ESTRELLADO. 

Con el fin de hacer un poco más conciS'J el desa 
rrollo de la presente tésis y siguiendo la base que desde un prin:
ciplo se implantó, que es la de mencionar los factores o estructu
ras que un momento determinado se sospeche que pudieran ser cau 
sa o se relacionen con la formación de los quistes odontogénic:os-_ 
mencionaremos sólo a dos estructuras que intervienen en la forma
ción del diente de las cuales se ha llegado o sospechar e inclu!iO 
a afirmar que !iOn factor directo en la formación de quistes odon
togénioos, estas dos estructuras las describiremos por separado y -
no tocaremos en sí el tema de lo formación de los dientes y del 
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desarrollo de cada uno de sus tejidos m6s que salo en los casos 
en que se relaclonen con las estructuras que a continuacl6n men
e ionaremos. 

Ast pues tenemos que el rettculo estrellado, el 
cual es una de las cuatro capas que forman el 6rgano del esmal
te, serb la primera estructura que describiremos, las otras tres 
capas que componen el órgano del esmalte y que estbn intimamen 
te ligadas con el reticulo estrellado son: 

Las c•lulas externas del esmalte, el estrato inter 
medio y por último las c•lulas internas del esmalte. 

El rettculo estrellado formarb la masa mayor o el 
centro del brgano del esmalte y se encontrarfl circundado por las 
otras tres capas que forman el órgano del esmalte, dicho brgano 
y lbgicamente las capas que lo forman, se crean cuando el gér
men o primordio dental se encuentra en su etapa o periodo ~e de 
sarrollo dental conocido como "Etapa de Campano", es en dicha 
etapa cuando comienza la segunda fase del desarrollo dental y -
cuando en sí se inicia la omelogénesis. 

El rettculo estrellado se encuentro formado por cé
lulas de varios tipos entre las que hoyaremos células fusiformes y 
en un número mayor cblulas estrellados, h'3 aquí la razón por lo -
cual recibe dicho nombre. 

Durante el desarrollo dental las células madre del 
rettculo estrellado cambian de forma, agrandandose los espacios in 
tercelulares y llenflndose estos de una substancia mucoide, los es.=
pacios intercelulares se hacen cada vez mfls grandes, manteniendo 
se unidas las células sólo por desmosomas, es decir que los vasos-san 
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gufM01 Pft»ventente1 del te\tclo CDnecttw del ICICD dental o tollC!, 
lcr que ~- al gérmen dental, torncr6 el lugar de SJan pcrte de 
la substancia lntercelulcr del retfculo •trellado del esmalte, mm 
aorm .. mencionó anteriormente algunas células aún pernianecen -
unidas, e.ta. células que persisten y que .. encuentran ~deadas -
de tetldo aonecttw ..-6n 1Weclsamente lo que aoncu:eremos aomo -
"Islas o Perlas Epitel1ale111

, y de las que mencloncremos más ade
lante la relac1ón existente con los quistes epiteliales, hay que se 
nalcr que estas perlas epiteliales no .Slo derivan del retículo • 
trellado si,., que en ocasl,pnes · mn atrapamientos epiteliales resul
tantes de un pn»cem de fusión de te¡ldos bucales. 

VAINA EPITELIAL Y RESTOS DE ~LASSEZ. 

los restos epiteliales de Malassez 1Dn residuos de 
la vaina epitelial radicular también llamada vaina de Hertwig por 
tanto explicarerms la forma en que se originan estos restos a par
tir de la· vaina radicular. 

Una vez que ya se ha formado la c:orona dental y 
que se termina la formación del esmalte, las células externas e in 
ternas del mismo esmalte, que forman lo que oonocererms c:on el
,.,mbre de 11 Asa Cervical" de un gérmen dental en etapa de campa , 
na, entrar6n en una gran actividad mitótica lo cual hará que el :' 
tejido se alargue transformandose de este modo en la vaina epite
lial de Hertwig, dicha estructura es la que determinará la forma 
y el número de raíces que tendrá la pieza dental en cuestión ade 
más servirá de división entre los odontoblastos de la futura pulpa
radicular y las células de la membrana periodóntlca. 

Es en el período de la cementogénesis cuando prin 
cipia una serie de ac:ontecimienlos que darán c:omo resultado la :
transformación de la vaina epitelial radicular de Hertwig en los -
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r•llt• eplteltales de Malm1ez. 

Todo se Inicia tan ponto CDnD la capa Inicial de 
dentina comienza a .,rmarse y empieza aar su mineralización, po 
YOcando ésta una mCl)Or concentración en la rnatrf z de la dentina 
d6ndo ésto a su vez CDnD resultado el que la matrf z dentina! 
"tire" de la vaina radiculcr y ésta sufra resquebra¡adwaa y poste
rbrmente la ruptura y detorganización de su mntlnuldad en los si 
tbs de ma)Or calcificación. 

Dicha ruptura ocacioncra aperturas a través de las 
cuales penetrarán fibrillas y células de.te la membrana periodónti
ca y es asr mrno tendr6 lugcr un acontecimiento slmilcr a lo que 
1Ucede con el retículo estrellado durante la .,rmación de las per
las epiteliales, es decir que el tejido conectiYO aislará en grupos 
o islas a los restos radiculares de lo que constitura la vaina radi
cular de Hertwig, es a estos restos precisamente a los que se les -
conocerá corno "Restos Epiteliales de Malassez". 

Tan ponto corno se ha resquebrajado la vaina epi
telial a>menzará la producción de cemento en el cuello de la co 
rona dental, dicha pn:>ducción ex>ntinuará durante el perk>do de : 
transformación de la vaina en los restos de Malassez y es precisa
mente esta actividad cementógena la que empujará a los restos epi 
teliales alejándolos de 'ª superficie de la rarz. -

Con lo que respecta al aspecto citológiex> de los -
restos epiteliales de Malassez, será del de acumulos celulares en -
forma de cordones o de redes cuyas células variarán desde una forma 
escorroso hasta una forma cilrndrica en igual forma su núcleo irá -
desde redondo hasta ovalodo y tendrá grandes acúmulos de cromati 
na, las células poseerán también grandes cantidades de organelos :' 
que pueden Influir en una forma importante en la activación de los 
restos de Malassez para posiblemente transformarse en un proceso -
quístico. 
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TEMA 11 

DEFINICION DE QUISTE ODONTOGENICO 



.-... , 

DEFINICION DE QUISTE OOONTOGENICO. 

Antes de pasar a la clasificacibn de los quistes -
odontogltnicos y a desarrollar o explicar cada uno de ellos, dare
mos una definicibn aproximada de lo que es un quiste odontog,ni
co, dicha definicibn la daremos en base a otras tomadas de diver 
sos 1 ibros y estudios de referencia que para este tema han sido -: 
utilizados para el desarrollo de esta tesis. 

Definimos a los quistes adontogltnicos como "Aque 
llas cavidades verdaderas que se localizan generalmente en los -
procesos maxilares y tejidos adyacentes, que poseen una cfJpsula 
epitelial, es decir que dicho hueco o cavidad anatomopatolbgica 
se encontrarb tapizada por epitelio el cual tendrb su ortgen en el 
epitelio de tipa odontogtmico, es decir que se originarb a partir 
de c'lulas relacionadas con la gfmesis dental, puede la luz de -
esta cavidad ser hueca o en ocasiones contener alguna sustancia". 

El tipo de epitelio que pllede 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 señalaremos en cada caso las características especiales de -
cada quiste, es decir si tendrb tendencia a recidivar o a pasar a 
otro tipo de entidad patológica. 
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TEMA 111 

GENERALIDADES SOBRE QUISTES ODONTOGENICOS 



GENERl\LIDADES SOBRE QUISTES 
ODONTOGENICOS. 

. . Ya hemcu sellalado algunas generCllldades de. los · 
quistes odontDg6niCDs en la· definición antes dada de éstDs, más -
ahora n:as referlrerms y arnpllarerms algunas características que -
tienen en e»rnún la mcl)1Driade los quistes odontDgénic:os, seftalan
do que el desa"ft)llo rnas pofuncb y amplio y las caracteñstlcas -
particulares de cada quiste se ver6n cuando se describa cada un:. 
en particular. 

Corno se mencione> en la definición, los quistes -
odontDgénic:os 90n aquellos que se derivan o in'Olucran alguna es 
tructura de los tejidos odonlogénic:os, los quiste;; poseerán una c;, 
psula epiteliar la cual será su característica principal, dicha cáp
sula se encuentra formada por una capa de células epiteliales que 
podrá variar de espezor dependiendo del tipo de quiste que se ona 
lice y de acuerdo al tiempo de desarrollo que tenga, además dicÍi> 
epitelio suele presentar determinadas características especiales co
mo la presencia de diferentes substancias, como por ejemplo coló -
geno, diversas estructuras como los cuerpos hialinos, los cuales -
suelen encontrarse en el lúmen en ocasiones. 

En el quiste también suelen registrarse diversas -
actividades enzimáticas las que en determinado momento pueden -
llegar a influir en el comportamiento del quiste, de la ma)Or -
parte de lo antes descrito se ha realizado o recopilado en la pre
sente tésis datos estadistioos obtenidos de distintos estudios los cua 
les se encuentran en la sección a:>rrespondiente. 

Una de las características más rn tables de los -
quistes odontogénioos sera su forma de crecimiento la cual odemás 
rns puede servir en un momento determinado como característica 
diferencial para ayudarnos a establecer un diag~stico, puesto que 
mientras los quistes tienen un crecimiento por expansión, los neo-
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plcnicn crecen por invasión. 

Durante su crecimiento los quistes ocbnlogénicos Pft»du
cir6n una osteoclasla en la mna circundante debicb a la presión que 
ei•ce éste .,bre las mnas óseas que lo delimitan, el hue., que se -
encuentra en unión con el Pft)celO quístlco tendrá div•sas reacciones 
una de len cuales ser6 la de sustituir el hueso esponjo., que limita al 
quiste por un hue., de estructura rn6s compacta hecho que suele mos
trarse en un estudio radiográfico de la lesión como una mna radio -
opaca que Rtdea a la mna radio lúcida que corresponde al piOce., -
qufstlco, en la presente tésis se incluye un estudio ex>n característi
cas radio lógicas de los quistes ocbnlogénicos en particular de los dlag 
nostlcados como qu•atoquistesocbnlogéniex>s. -

Con re .. cto a su forma de crecimiento no existe una -
idea cien por ciento certera de como se lleva a cabo, pués mientras 
que algun>s autores atribuyen el crecimiento quístiex> a la presión -
osmótica dada principalmente por las proteínas, ex>mo es el cGIO de
los doctores Toller y Bsowne los cuales en sus respec:tiws estudios rea 
li zados en 1972, el del primen> y en 1976 el del segundo , (más de ta 
lles respecto a los estudios en la bibliografía ), enex>ntrcnon una cañ 
tidad importante de proteínas solubles en los quistes ocbntogénicos-: 
por ellos examinacbs, más parece ser que esta n> es una regla para -
tocbs los quistes ocbntogénicos, puesto que otlOs autores como el «be 
tor Magnus90n en un estudio realizado por él (aceptacb para publica 
ción en septiembre de 1977) y de acuerde» con otlOs estudias que le-: 
sirven de referencia, realizados por el doctor Main en 1970 y Browne 
en 1971 han sugerid> que el crecimiento de los quistes en especial el 
de los queratoquistes odontogénicos, puede deberse a que tienen un -
epitelio más actiw o incluso a la misma presión osmótica pero en la 
cual otras substancias diferentes a las proteínas juegan un papel más 
importante, tal y como lo menciona el doctor Magnus50n en su estu
dio. Hay que seftalar además que en dicho estudio, el doctor Mag -
nu~n senala que la presión osmótica es ma)Or en los queratoquistes 
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que en otra clGle de quistes odonto9'nlau, esto en determinado mo
mento Podrra explicar el Porqué el qu•atoqulste odontogénico tenga 
más ~pensión a adquirir un tamcllo m•r que el de los demás quis
tes odontogénlcxn. 

Otras características histológicas que en general tie
nen los quistes odontogénioos IOn: Su cápsulc;i formato por c:élu -
las epiteliales que varían de cúbicas a cilíndricas pudiendo tener -
al"mos quistes un tiPo de queratinizaclón (ortoqueratina o paraque
ratina), 10bre todo los queratoqulstes odontogénlcos,la capa epitelial 
es generalmente uniforme o lisa, m6s en ocasiones tiene piolongacio
nes, lnclu11> 'IClrios quistes llegan a presentar acantósis, otn:>s quistes 
tienen en sus células ciertos grados de atípia e lnclu11> en algunas oca 
siones se observa en ellos transformaciones amelobl6sticas. -

Con lo que respecta a su aspecto clínico, l.os quistes -
odontogéniQ>s cursan generalmente en forma aslnlornótica a excepción 
hecha de cuando los quistes se llegan a infectar o cuando ei proces:> 
quistiQ) llegase a comprimir algún nervio, lo cual tamblen puede pm 
vocar dolor o una parestesia de la región, aunque hay que seftalar -
que eslo es raro, puesto que en presencia de un quiste odontogéniQ) -
y cuando éste comienza a desarrollarse y a expandene los paquetes -
vasculo nervlo50s tenderán a desplazarse alejándose del quiste. 

lDs quistes odontogéniQ>s en raras ocasiones tienden a 
desplazar a las raíces y en otras aún más raras, ocasionarán resorción 
de éstas, además generalmente los dientes adyacentes al proceso quís 
tiQ) son vitales, a excepción hecha claro está del quiste radicular ,
la ramn se delucidará después de leer el tema correspondiente al -
quiste radicular. 

Otn:>s aspectos radiográfiQ)s que suelen presentar los 
quistes odontogénioos, serón una radiolucidéz generalmente bién de-
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flnlda, redondeada, !Imitada en occnlone1 por un alo radio-opaco, 
la radiolucldez esta en occnlone1 relacionada, con la corona de un 
diente no erupcionado, con flplce radicular de un diente, con una 
pulpa necrosado, o con una zona en donde se ha realizado una -
extlrpaci6n quirClrgica de otro proceao quf1tico y en muchcn otras 
occniones aparecer6 en lugar que corresponderta a una pieza den
tal que no se ha desarrollado, la irnflgen qufstica puede ser uni
locular o multilocular observandose con frecuencia que algunos ou 
tores con bose en esto clasificar6n a los quistes como quistes unr 
!oculares, quistes multiloculal9s y quistes de stndrome, con res~ 
to a las caracteristicas radiol6gicas aftadlmos un estudio realiza
do por los doctores Smith y Shear en los cuales se describen las 
caractertsticas de trece casos ( 1978). 

Algunos quistes odontogllnlcos suelen tener otros 
mbs pequei'los relacionados o producidos por el quiste "original" a 
los cuales se les llama Quistes Satlllites, los que según varios au 
tores se originan cuando el quiste que originalmente incidta en Ta 
región ocasiona o provoca una potencializacibn de algunos restos 
epiteliales que lo circunda ocasionando ast el desarrollo de dichos 
quistes. 

Otra caractertstica que suelen tener los quistes -
odontogénicos especialmente el queratoqulste y el quiste dentigero 
es la gran propención que tienen de ocasionar una recurrencia y 
es precisamente a los quistes que se originen al residivar alguna -
1 esión, a los que se les llamard quistes recurrentes en igual forma 
cuando por un defectuoso acto quirúrgico de enucleación, sobran 
o se dejan en el tejido restos de algCm quiste los cuales originarán 
a su vez otros procesos quisticos, se conoce a los quistes asi ori
ginados como quistes residuales, hay que mencionar que no sólo -
al practicar una enucleación se podr6 tener una residiva puesto -
que según se ha comprobado la técnica quirúrgica empleada ya seo 
enucleación, marsupialización o alguna otra técnica, no influir6 
en forma importante en la capacidad de rcsidlva 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 ODONTOGENl
COS. (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD). 

Es indispensable la inclusión en el presente estudio de 
una clasificación de los quistes odontDgéniau que nc>s sirva de -
guía y base en esta tétis, estD nos presentó un gran pmblema de
bido a la amplia variedad y nÚllHtlO de clasificaciones que existen, 
las que se encuentran elaborados desde distintos puntos de vlata. 

Después de revisar diversas clasificaciones, como la -
del doctor Tl-oma realizada en 19"6, la de los doctores Gorlin y 
Cols en 1961 y algunas más de ohos doctores C1Dmo Shafer, Veláz 
quez, Kruger, etc. Se lleg) a la C1Dnclusión de utilizar la clo--
sificación de la O • M.S. , que fue realizada en base a un estudio 
llevado a cabo para dicha organización, por los doctores Gorlin, 
Kramer y Torloni en C1Dlaboración con histopatólo9>s de once paí
ses • 

Los conceptos, criterios y clasificaciones de la Orga
nizac1e>n Mundial de la Salud se consideran de ma)Or autoridad 
y rea:>rocimiento internacional que lo dicl-o por autores en parti
cular. 

Este estudio fue publicado por la O.M. S,, en el mes 
de abri 1 en 1973 y forma parte de una serie de investigaciones pu 
blicadas por la misma organización en las cuales se analiza y cla 
sifica en general a las lesiones cancerosas y similares, colaboraO:
do para ello los centros especiales de referencia para la definición 
y clasificación de turrores odontogénicos y lesiones afines. 

El estudio se titula "Tipos Histológioos de Turrores -



1 
\ 
\ 

OdonlDgénlCX>s, Qulshts de los Maxilares y Lesiones Afines" y -
es el que a CX>ntlnuoclón mostrClllDs, ' 
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lu: NEOPLASIAS Y OTROS TUtlORES RELACIONADOS CON 
EL APN.ATO ODONTOGENICO. 

A. BENIGNOS. 

1. Ameloblasloma 

2. Tumor odonlogénia> epitelial calclficante 

3. Fibtoma ameloblástim 

4. Tumor odonlogénia> adenomaloide (adenoameloblastojna) 

5. Quiste odontogénia> calcificante 

6. Dentinoma. 

7. Fibm-odontoma ameloblástim 

8. Odon-,ameloblastoma 

9. Odontoma a>mplejo 

11. Fibroma (fibroma odontogénico) 

12. Mi>ema (mi>cfibroma) 

13. Cementomas. 

a) Cementoblastoma benigno (cementoma verdcxlero). 

b) Fibroma cementificante 
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c) Displasla cementaria periaplcal (dlsplasla fibrosa periapical), 

d) Cementoma glgantiforme (cementamos mC.ltlples familiares). 

14. Tumor neuroectod~rmico melan6tico de la infancia (progonoma 
melan&tico, melanoameloblastoma). 

B. MALIGNOS. 

l. Carcinomas. 

a) Ameloblastoma maligno 

b) Carcinoma intraoseo primitivo 

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

2. Sarcomas odontogén icos 

a) Fibrosarcoma ameloblbstico (Sarcoma amelobl&stico), 

b) Odontosarcoma ameloblbstico. 

11. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES RELACIONADOS CON 
EL HUESO. 

A. Neoplasias Osteogénicas 
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1 • Flbcoma osificante (Osteofibcoma) 

B. Lesiones Oseas No Neoplaslcas • 

1 • Displasia flbft>'U 

2. Querubismo. 

3. Granuloma gigantocelular central (Granulomo 9igantocelular 
de reparación). 

4. Quiste óseo aneurismátioo. 

5. Quiste óseo simple (Quiste óseo traumátla>, hen.>rrágia>). 

111. QUISTES EPITELIALES 

A. De Desorn:>llo 

1. Odontogénioos. 

a) Quiste prim:>rd ial (Queratoquiste) 

b) Quiste gingival. 

e) Quiste de la erupción. 

d) Quiste dentígero (Fo lii::ular). 

2. No odontogénioos. 
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a) Qui1te del a»nducto nmopalatlno (ConductD lnclcl\40). 

b) Quls'te globulomcncilar 

e) Quiste nmolabial (Ncmalveolar). 

8. Inflamatorios 

\,) Quiste rodiculc:w. 

IV. LESIONES SIN CLASIFICAR. 

Como podrá observarse en la clasifi coción antes 
expuesto, tal y oorno su título lo indica dicha clasificación fue 
llevada a cabo principalmente desde un punto de vista histológico, 
rroti'llO por el cual pueden surgir algunas controversias o disparidad 
de criterio con otras clasificaciones o investigadores que se hayan 
basado en otras características o hayan llevado a cabo sus estudios 
en base o otros puntos de vista tales a>mo la localización o com
portamiento de los quistes, etc. 

La O .M.S. ha incluido a los quistes odontogéni
a>s en el grupo que corresponde a los quistes epiteliales a su di
visión A. llamada "De Desarrollo". Tenemos la creencia de que 
este nombre se adoptó porque tienen su origen en una aberración 
o alteración durante y en el desarrollo de los tejidos odontogéni
a>s. Son los coroctrísticas histolÓgicas de estudio del cual se obtu 
vo lo clasificación de la O.M.S., los que nos servirán como co.:
rocterísticos principales, los cuales citaremos en cado uno de los -
quistes odontologicos. 
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TEWA V 

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LOS QUISTES 
ODONTOGENICOS 
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TEMA VI 

QUISTE PRIMORDIAL - QUERATOQUISTE ODONTOGENICO 



QUISTE PRIMORDIAL • QUERATOQUISTE 
ODONTOGENICO. 

Es el m6s estudiado de los quistes odontogftnicos, 
odembs es tema de controvenia, la cual principia desde su cla
sificación, puesto que en la elaborada par la Organizacibn Mun
dial de la Salud se describen como sinbnimos al quiste primordial 
y al queratoquiste odontogitnico, esto se debe fundamentalmente a 
que esta claslficacibn se elaboró principalmente desde un punto de 
vista histolbgico. La mayoría de los autores e investigodores 
coinciden con la clasificacibn de la O.M.S. en los diferentes -
tipos de quistes odontogénicos, sucede lo contrario con el quiste 
primordial - queratoquiste odontog•nico visto como una sola enti
dad, ya que hay quienes no sólo llegan a no aceptarlo sino que 
adem&s lo impugnan, podemos citar por ejemplo un estudio cuyo ti 
tulo en inglés es "The Odontogenic Keratocyst" que traducido al -
espanol significa "El Queratoquiste Odontogtmico", que fue rea
lizado desde un punto de vista clínico patológico en 312 casos -
diagnosticados como quistes odontogénicos , elaborado por el doc
tor B. Brannon, quén afirma que "No todos los quistes primordia
les son queratoquistes", (en la bibliografía hacemos la cita com
pleta de este estudio}. 

En los estudios y fuentes de información consulta
dos, elaborados por diversos autores corno Magnusson, Toller, 
Pindborg, etc., no se pudieron encontrar pruebas suficientes para 
confirmar esa afirmoción, aunque algunos de ellos afirman que la 
mayoría de los queratoquistes son quistes primordiales. 
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La razbn fundamental por la cual la O.M.S. 
da como sin6nimo de queratoqulste odontoa'nico al quiste pri~ 
dial, es que en todas las muestras estudiadas por ella, durante -
el proceso de investigacl6n para la elaboraci6n de la clasifica -
cibn de 105 quistes odontogllnicos, se observ6 la existencia de -
queratinizacibn en todos los estudiados, y no se torn6 en cuenta 
antecedentes patolbgicos. 

los inve•tigadores que impugnan lo antes descri -
to, lo hacen con base a que en sus muestras encontraron quistes 
denttgeros y de otros tipos, con cierto grado de queratinizacibn 
y no por eso eliminan su diferente tipo y comprenden a todos -
los quistes odontogllnicos dentro del rango del queratoquiste; in
cluso la misma O,.M.S. menciona que el quiste gingival puede 
llegar a presentar alguna queratinizacibn leve, es por ello que -
adembs establece varias caracteristicas que debe tener un quiste 
para ser conciderado quiste primorcl al, dichas características las 
mencionaremos mbs adelante. En relacibn a los tipos de quero-
tinización y a los quistes afectados por ella , inclutmos en esta 
t~is algunos cuadros sinópticos, en la sección correspondiente a 
los datos estadísticos de los quistes odontogénicos. 

Como la presente tflsis se basa en lo establecich 
por la O.M.S. teniendo como base su clasificación seguiremos 
tomando como sinónimos querotoquiste odontogénico y quiste pri
mordial. 

Además de la serie de controversias que en cuan
to a su clasificación despierto, existen varios razones más, entre 
ellas uno muy importante, que ha hecho que el querotoquistc seo 
el más estudiado de los quistes odontogénicos y es que se ho ob
servado que los quistes que presentan queratinización, tienen uno 
gran tendencia a la transformación omeloblostoso, sobre todos los 
queratoquistes - quiste primordial, ol respecto también se ho in -
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cluído en la •cción mrrespondiente un estudio realizado 90bre 
este particular. 

Aclararerms en sí lo que se considera en una defini
ción hasta cierto punto "puraº lo que es un queratoquiste y lo -
que es un quiste prirmrdial, vistos como entidades sepcradas y de 
acuerda con dlvers:>s tratadas de patologia, tales como: el de -
Shafer, el de Thama y algunos estudios más recientemente obteni 
das a través del Banm Mundial del Cancer y de la O .P .s. - -
O .M.S., de autores mmo Gorlin, íorsell y otro1, así tenerYDs -
que la definición dice: "Se mncidera quiste prlll'll>rdial aquel que 
se forma por la degeneración del retículo estrellada del órgam -
del esmalte, el cual en lugar de seguir un desarrollo 1"1>rmal, que 
dé e»ll'ID resultada la formación de un diente, dará en vez y en 
el sitio de éste un quiste". 

Como se podrá observar en lo definición antes -
descrito existe lo posibilidad, en algums ca!IOs frecuente, de lle
gar o confundir ·al quiste primordial con uno residual o con lo re
cunencia dé algún otro tipo de quiste, esto sucede 90bre toda -
cuando no se tienen datos o el paciente no los proporciono en -
bnno cloro a>mo para diferenciar o dichas quistes, si no es que 
en algunos cot>s silo recurriendo o un analisis histopatológico. 

El quiste primordial se presento en el lugar de -
alguno pieza dental, lo antes el ero parece CX>nfirmarse CX>n diver 
!OS estudios e incluso oon datos estodisticos, en los que se observo 
que el sitio donde aparece más frecuent~mente el quiste primordial 
es en el área de los terceros rn:> ICl'es y precisamente en lo ausen
cia de ellos, cabe menciona- que se ha observado una morcada -
tendencia a la desaparición del tercer roo ICI' o on algunos casos 
no habrá en el proceso maxilar espacio suficiente paro la erupción 
normal de éste, quedándo en algunas ocasiones retenida. Algunos 
autores aflrrnan que esto es uno caacteristico del avance evo luti -.o 
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en el hombre debido a las adaptaciones que tiene al trarwformane 
1u r6g1men aUmenticio, por ejemplo, en cr6neos de hombres pri
mitivos 'I de hambre1 contempor6neos con un tipo de allmentaci6n 
parecido al de 101 hombres de la prehistoria, como es en el caso 
de los esquimales que habiton en reglones apartadas y que iuelen 
al imentorse con carne o trozos de . pescado crudo en donde el apo 
rato masticatorio recibe m6s trabajo y estimulo, se ver6 que posÍ 
en unos procesos maxilares m6s grandes y pronunciados, sobre todo 
el maxilar inferior, par lo que el tercer molar tendr6 un espoc lo 
suficientemente grande pora erupcionar, incluso en dichos indivi
duos no existe una agenecia del tercer molar tan frecuente como 
en el hombre cosmop6\ito de la actualidad. 

Por lo que se refiere al queratoquiste algunos au
tores lo definen como aquél que presento cualquier grado y tipo 
de queratinizaci6n, si seguimos esto al pie de la letra la mayoria 
de los quistes odontogénicos caerian en el ra.ngo de queratoquiste, 
es por eso que algunos autores toman en consideraci6n la proceden 
cia y etiología antes de definir un querataquiste y lo limitan tal= 
como lo establece la O.M.S. al quiste primordial, es decir que -
los otros tipos de quiste tendr6n su clasificaci6n propia (quiste 

·odontogénico, quiste radicular, etc.), y s61o se anade en su an6-
lisis histol6gico datos sobre la presencia de queratina. 

En cuanto al origen del queratoquiste odontogéni
co-quiste primordial, existe una segunda teoría que do como etio
logía probable el que derive directamente de la l6mina dental en 
la zona de implantaci6n 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 característicos con las que tiene -
que cumplir un quiste para considerarlo como queratoquiste odonto 
génico son los siguientes: 
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1.- La cubier~, epitelial ser6 en la mayorTa de las ocasiones -
muy delgadc.i con un espesor aproximada de cinco a ocho -
dlulas, adem6s tendr6 un aspecto uniforme. 

2.- El quiste no presentor6 (y si llega a presentar ser6 muy po
ca), evidencia de elevaciones anastam6ticas, ni de prolon
gaciones subepiteliales. 

3.- Se observar6 al quiste con estrato basocelular bien definido 
compuesto de células cuboidales o columnales con núcleos 
' en empalizada. 

4 .- La pared fibrosa del quiste ser6 generolmente fina y sin in
flamaci6n. 

5.- La característica principal que tendr6 nte quiste es precisa 
mente una queratinizoc i6n, la cual ser6 generalmente para 
querat6tica, aunque tombién padr6 ser de tipo ortoquerat6tt 
co. (Se incluye un cuadro con fndices del tipo de queraif 
na en la secc i6n de datos estadísticos). -

6.- El estrato queratinizado ser6 corrugado u ondulado. 

Las características descritas anteriormente son las -
m6s comunes, pero en el caso de haber una infecci6n presente en 
contraremos signos de inflamaci6n. 

En algunos casos el epitelio de este quiste puede -
llegar a mostrar Signos de atípia celular I 59 puede Captar la impor 
tancia del estudio y tratamiento de este quiste en la gran tenden:
cia que tiene a sufrir una transformaci6n ameloblastosa, por lo - -
cual es necesario el tratarlo con sumo culdodo, llevando a cabo -
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una buena ttcnica de enucleacibn, marsuptalizacibn o la varlan• 
te que se haya escogido para el tratamiento del quiste, en igual 
forma se debe tener la precaucibn de enviar el tejido obte~ido al 
laboratorio para su anfllisis hlstopatol6glco, de esta forma tendre· 
mos m6s seguridad del tipo de patolog1a que se trata. 

El queratoquiste odontog•nico es el que presenta 
un mayor nClmero de recidivas post-quirClrgicas de todos los quistes 
odontog•nicos, al respecto se han hecho varios estudios y se ha • 
llegado a la conclusibn de que nta no muestra variocibn alguna 
.en 101 diferentes tipos de tratamiento. 

El queratoquiste odontog~ico-quiste primordial ~ 
una de los que presenta con mfJs frecuencia quistes sat•lites a su 
contorno, esto puede deberse a que el quiste potencialice los re!_ 
tos epiteliales del brea o como afirman otros autores a que los -
quistes sat•lites se derivan directamente del quiste original. De
bida a la presencia de los quistes sat•I ites, el quiste primordial -
serb el que mfJs se presente como quiste mCJltiple, generalmente -
esto se observa cuando el paciente tratado padece algCm sindrome 
t;Omo el de la costilla btfida. 
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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 niftos de corta edad y se localiza en la encta del 
proceso mGKilor, es raro que aparezca en personas mayores, este 
quiste se origina a partir de restos epiteliales situados a nivel de 
lo enc:la y tiene el aspecto de pequeftas modulaciones o proh.1be· 
rancios, por lo cual tombi•n se le ha llegado a conocer con el 
nombre de perlas de Epstein o Nbdulos de Bohn, es por lo general 
y a slmUHud del quiste de erupci&n asintomfltico y no requiere -
t ratcwnlento alguno por lo menos por lo que se refiere a niftos me
nores de un afto, yo que el quiste en igual forma que como acon 
tece en el de la erupcibn se har6 cada vez mbs superficial y se. -
erosiona hasta que llega a romper su cflpsula y a desintegrarse. 

Este quiste tambi&n posee una c{Jpsula fonnada -
por epitelio escamoso estratificado que en algunas ocasiones pue
de mostrar cierto grado de queratinizaci&n en sus células. 
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QUISTE DE LA ERUPCION. 

El quiste de la erupcibn se presenta tal y como su 
nombre lo indica durante el pertodo eruptivo de un diente y se IC!_ 
caliza superficialmente sobre la corona de 6ste, el cual en la ~ 
yor parte de las veces suele pertenecer a la denticibn deciduo ya 
que el quiste de la erupcibn excepcionalmente se presenta en die_!! 
tes permanentes. 

Tanto el quiste gingival como el quiste de la erue 
cil)n han sido poco estudiados y existe por consiguiente poca in
formacibn al respecto; tal vez sea que se les reste importancia de 
bido a que por lo men0$ en el caso del quiste de la erupcibn, se 
presenta en fonna hasta cierto punto normal en los infantes dura!! 
te el pertodo de la erupcibn como anuncio al acontecimiento de 
6sta, estos quistes al igual que la mayorta son asintorn&ticos y no 
presentan complicación alguna pasando generalmente desopercibi
dcs. 

CI inicamente el quiste de la erupción suele obser 
varse como una elevación o prominencia situada sobre la enc1a en 
el punto de lo erupción de algún diente, su tonalidad puede ser 
desde blanquecina hasta azulada, tal tonalidad se debe a lo acu
mulación de ltquido tisular, en el primer caso, o de sangre en el 
segundo,en el espacio dilatado en el diente, el revestimiento de -
este quisre serb epitelio escamoso estratificado no queratinizado, su 
imagen radiagrbfica estb situada por encima de la corona de un -
diente en erupción, el quiste odem!Js posée otras características -
generales de los del tipo odontogfmico las cuales se mencionan en 
el tema correspondiente. 
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TEMA VIII 

QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR 



QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR. 

El quiste dentfgero o folicular tiene su origen en 
uno alteraci6n del epitelio reducido del •molte de un diente sin 
erupcionar, es m6s frecuente que el primordial, del que se dife
rencia principalmente, en que el primero tiene su origen despuis 
que la corona de un diente se ha formada, mientras que el segun 
do se forma en lugar de una pieza dental, comúnmente cursa en
forma asintom6tica a excepcl6n de cuando adquiere un volumen -
tol que presione o dafte a los teiidos adyacentes, por lo cual es 
m6s probable descubrirlo en un examen radiol6gico de rutina o en 
caminado a descubrir la etiologfa de otro padecimiento. 

El quiste dentfgero se forma por proliferaci6n y -
transformaci6n de las islas de epitelio situadas en la pored del -
tejido conectivo del folículo dental hasta llegar fuera de ella, es 
te epitelio transformado se une después con el epitelio folicular :' 
de revestimiento poro formar una cavidad quf stica única 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 -
anatomía normal, también es factible encontrarlo vinculado a un 
diente supernumerario, puesto que éstos generalmente no cuentan 
con espocio suficiente en la arcada para su erupci6n, incluso va
rios autores consideran esto como etiología de la retenci6n, el -
diente que presenta retenci6n con m6s frecuencia es el tercer mo
lar inferior, le siguen el tercer molar superior y los caninos, es -
importante sei'\alor lo anterior parque en ese orden y en esas zonas 
es donde se encuentra con mayor frecuencia el quiste dentigero, 
esto nos obligo o evitar la presencia durante un tiempo prolongado 
de dientes incluidos, par lo cual debemos realizar adem6s de un -
examen radiológico adecuado, un interrogatorio con respecto a lo 
erupc16n de los terceros molares. 

El quiste folicular muestra una acumulación de li
quido entre el epitelio reducido del esmalte y la corona dental, 
pudiendo en ocasiones estar relacionado o encerrar a un odontomo 
complejo compuesto. 
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Con el quiste denttgero sucede algo similar o lo 
que acontece con el quiste perlodontal aplcal, es decir. que si -
una pieza dental permanece reten1cla el tiempo suficiente dar6 orl 
gen a un quiste dentfgero, ast como similarmente en el caso de:' 
que un gronuloma permaneciera el tiempo suficiente en lo cavidad 
oral se OJiginar6 un quiste radicular. 

En un momento dado el quiste dentfgero puede su
frir una transformoci6n, convirti6ndoae en una patología agresiva, 
teniendo un a91'Gndamlento contrnuo, provocando una asimetrfa fa
cial, desplazamiento dental, en varias ocasiones, resorci6n inten
sa de las raíces adyacentes y por la misma raz6n, llegar a ejercer 
presi6n sobre los filetes nerviosos y los tejidos contiguos producien 
do de esta manera dolor. · -

Cuando el quiste se localiza en lo zona del tercer 
molar inferior y llego o tener una expansi6n muy grande, puede -
producir un gran debilitamiento en lo rama mandibular, provocando 
en ocasiones la fractura de ésto o del cuerpo de lo misma a presio 
nes menores de las que soporto normalmente el aparato masticador -

· en estado de salud, 

También puede llegar o producirse, al igual que -
en otros quistes una celulitis provocado por lo infección de ellos y 
yo que hablamos de complicaciones debemos mencionar que este -
quiste es uno de los que m6s las presente, pues tiene un gran indi 
ce de residivas, adem6s algunos autores seftalan que a partir de sÜ 
epitelio de revestimiento pueden llegar a formarse ameloblastomas e 
incluso algún carcinoma epidermoide, que es un tumor maligno de 
las células que componen las gl6ndulas salivales, conteniendo ade 
m6s células secretonas de moco, esta transformación maligna ha Si 
do observada con mayor frecuencia a nivel de los terceros molare; 
retenidos y puede deberse a la cercanía de las gl6ndulas salivales, 
aunque aún no se cuenta con la suficiente información con respec
to a esto último no podemos desecharlo como una posibilidad m6s -
de complicación del quiste dent(gero, lo que si se ha llegado a ob 
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servar últimamente es una asoclaci6n de quistes dentfgeros en ter 
ceros molares retenidos y los carclnomos mucoepidermoldes. -

En varios estudios realizados se ha observado que 
la proliferaci6n epitelial neopl6sica con caracterfsticas de amelo
bla1toma, es mayor en el quiste dentfgero que en otros quistes de 
origen odontog(inico; la formaci6n de tal tumor se manifiesta como 
un engrosamiento nodular de la pared qufstica, esto desde luego -
a nivel microsc6pico en la mayoría de las veces, ya que en pocas 
oca1ione es notable desde un punto de vista macrosc6pico. 

En relaci6n a sus caracterfsticas radiol6gicas, éstas 
, suelen presentarse como una zona de radiolucidez en torno a la -

corona de un diente no erupcionado, es decir de un diente reteni 
do, esta zona varia de tamafto según sea el que haya adquirido ': 
el quiste, pero hay que tener cuidado en no confundir el desarro
llo del quiste con lo imagen que nos daría el espacio circuncoro
nario o folicular normal con un quiste verdadero, 

Cuando la pieza ha sido desplazada por el quiste, 
éste suele presentarse en la radiografía en forma lateral, por lo -
cual se le ha dado en llamar, quiste dentigero lateral, así como 
también al quiste dentigero asociado con la erupci6n de las piezas 
primarios se ha dado en llamar quiste del brote, el que se mencio 
nará en otro coprtulo. 

Cuando la dilataci6n del espacio folicular altera 
su aspecto normal y acumula liquido tisular o cuando la dilatación 
c ircuncoronaria acumula también sangre, se le llama hematoma del 
brote, cuya característica clínica principal es una pequeno zona -
edematizoda y fluctuante del reborde alveolar del diente por erup 
cionar, cuya coloración varia entre el violeta y el rojo y que ge 
nerolmente se presento en lo radiografío como uno lesión unilocu': 
lar aunque también suele presentarse en formo multiloculor. 
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El quiste denttgero suele tener como prlnc ipale• -
caractertsticas histol6gicas, una pared fonnada por una peque"ª -
capa de tejido conjuntivo revestida por un epitelio escamoso est'! 
tificado o por un epitelio que tendrfl un grosor de dos o tres di• 
lulas. 

En algunas ocasiones podemos encontrar en los epi 
telios antes mencionados un nC.mero variable de d1lulas mucinóge:" 
nas y raras veces se encuentran c&lulas ciliadas, otra de las ca
ractertsticas histolbgicas que suelen observarse en este quiste es la 
de presentar formacibn de brotes epiteliales cuando ha habido una 
i nfeccibn secundaria, adem&s 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 odontc)génicos, por lo que algunos autores suelen inclu
irlo en el rango de los queratoquistes antes mencionados, cabe se
i'lalar 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 aún el origen de este liquido, 
mils se piensa que es el resultado de una licuefacción sufrida por las 
células después de su necrosis producida por la falta de nutrientes. 

El tratamiento de este quiste es similar al de los dem&s 
quistes odontogénicos, dicho tratamiento varia de acuerdo a la expan
sión que haya tenido el mismo quiste y en forma bastante importante 8'l 

cuanto al criterio del cirujano que trate el caso, además se toma en -
cuenta otros múltiples factores como son paquetes vasculonerviosos y -
estructuras anatómicas de importancia. Los diferentes criterios que se 
utilizan para llevar a cabo uno u otro método se basar&n en el tanai'lo 
y expansión de la lesión; los dos procedimientos m6s utilizados y a los 
cuales haremos referencia en el tema correspondiente son, la llama 
da enucleación total y la marsupializacibn. 
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Con lo que respecta a len complicaciones potencia 
les relativamente serias o graves que pudiera un quiste dentigero = 
presentar son, como ya lo mencionamos en formo somera, primero, 
la posibilidad de una residivia; a este respecto se anexa un cuadro 
en el tema correspondiente al queratoquiste odontagénico en el -
que se hacen varias comporaciones entre divenos quistes en lo que 
a porcentaje de res idivas se refiere. 

Segundo, la formaci6n de un ameloblastoma deriva 
do del epitelio de revestimiento o de restos del epitelio odont6ge-: 
no de la pared quistica. 

Tercera, y una de las m6s graves, la formación de 
un carcinoma epidermoide igualmente derivado (posiblemente) del -
epitelio de revestimiento o de restos del epitelio odontógeno de la 
pared quistica. 

Cuarto, lo formación de un carcinoma mucoepider 
moide, o seo básicamente un tumor maligno de los glándulas soli-; 
vales, el que se forma a partir del revestimiento del quiste, cuan 
do se unen o células secretoras o parcialmente secretoras de moco, 
patenciolizon esto lesión. Además de los complicaciones anterior 
mente sei'\olodos, encontramos, fracturo de estructuras anatómicas 
vecinas durante el proceso de e><.pansión del quiste o en el acto -
quirúrgico de su remoción, dol'lo o paquetes vosculonerviosos con -
las consecuencias que esto acarreo, procesos infecciosos, etc. 

Después de haber mencionado los complicaciones -
que puede llegar o presentar un quiste dentigero, veremos la gran 
importancia clínico que tiene el hecho de que en últimos estudios 
se hoya comunicado en varios casos, ameloblastomas, originados -
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en la pared de quistes denttgeros, ya HG en su epitelio de reve.! 
t imiento o asociadoa con restos epiteliales. 

La disposicibn que tiene a la proliferacibn epite
lial neoplbsica con caracterbticas de ameloblastoma, es mucho mbs 
pronunciada en el quiste denttgero que en otro tipo de quistes, -
la formacibn de tal tumor se manifiesta en el engrosamiento nodu 
lar de la pared qu1stica, esto es en el ameloblastoma mural y = 

p oeas veces es obvio desde un punto de vista macroscbpico. 

El desarrllo de un carcinoma epidermoide en el -
epitelio de revestimiento del quiste denttgero, también ha sido e!. 
tudiado a fondo, mfJs a pesar de ello, se desconocen cubles son -
los factores predisponentes y el mecanismo por medio del cual se 
lleva a cabo en un momento dado la formación de estas dos neo
plasias, un tercer tipo dentro de éstas lo constituye el carcinoma 
mucoepidermoide, el que ha sido algo estudiado, aunque se en-
cuenti'en en rara ocasión, no se debe descartar por ello su posible 
aparición. Con lo que respecta a éste, se ha comunicado lo in
clusión de tejido glandular salival normal en la porción posterior 
del cuerpo de la mandíbula, lo que es sin duda en algún momen
to, o puede llegar o ser, base paro la formación de esto patología. 

Adem!Js de los quistes odontogénicos antes descri
tos, mencionaremos otros dos estadios patológicos que en lo cla
sificación de la O.M.S. no fueron comprendidos dentro de los 
quistes odontogénicos, estas dos entidades son el Quiste Radicular 
y el l lamodo Quiste Odontog{m ico Calcificonte. 
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TEMA IX 

QUISTE RADICULAR 



QUISTE RAOIQJLAR. 

En el caso del quiste radicular, fue excluido de 
la clasifitacibn de la O.M.S. porque, como ya seftalamos, clas.!_ 
fican a los quistes adontogilnicos dentro de los quistes epiteliales 
de desariollo, es decir que se ocasionan durante el desarrollo del 
diente, en la misma clasificaci6n se designa al quiste radicular -
como un quiste epitelial pertenenciente al tipo inflamatorio, porque 
precisamente es un proceso inflamatorio el que,al estimular los re! 
tos de Malassez y siguiendo un proceso que se describe posterior
mente, formarb el quiste radicular • 

Hay que hacer notar que a pesar de originarse pa 
una reacción o potencializaci6n de las cillulas epiteliales de los 
restos de Malassez como respuesta al estimulo dado por el proceso 
inflamatorio, el quiste se desarrollarb a partir de c&lulas de tipo 
odontogfmico que intervinieron precisamente en la formación de 
un diente o de la raíz de éste, por tal motivo y de acuerdo con 
la definición dada de los quistes odontog6nicos, este quiste caería 
dentro del rango de los quistes odontogénicos aunque no sea un -
trastorno ocurrido durante el desarrollo de la pieza dental, sino -
que m&s bien al terminar éste. 

A pesar de ser éste quiste el mbs común de todos 
los del tipo odontogénico, aún no se ha llegado o unificar total
mente el nombre con el cual se le conoce, la O.M.S. en su cla
sificación nos lo nombra como quiste radicular aunque también exis 
te otro nombre muy difundido entre gran número de autores, nos ré' 
ferimos al nombre de Quiste Periodontal op ical, no está por demás 
el mencionar algunos otros sinónimos con los cuales se puede encon 
trar uno en los diversos tratados de patología o en los estudios refe 
rentes a este quiste, así tenemos que también se le conoce con loS"" 
nombres de Quiste periapical, Quiste periapical dental, etc. los 
anteriores son los más mencionados, el quhte radicular o diferencia 
de los otros tipos de quiste odontogénicQ. afecto a un diente que -
ya ha erupcionado, por tanto y como es 1bgico no será o se sospe
cl'orb quo sea su etiologta una pieza dental retenida o lo degene
rad ón de sus estructuras durante lo génesh dental. 
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&te quiste se localiza y afecta al diente al rivtl 
de su 6pice y con lo que respecta a su etlologto podemos mencio 
nar, que u una .secuela común, m6a no inevitable del granulorna -
periapical,·el cual se origina a -su vez generalmen .. como conM--

. cuencia de una infecci6n bacteriana con pos .. rior necr01is de la· 
pulpa dental generalmente ·ci. causa ·de una caries, auique desde -
luego como ya es sabido no s61o- se produce necrosis pulpar· por un 

· proceso carioso, sino que pueden existir otras variadas causas, en 
lo que sf se unifican los diversos criterios es que paro llegar o for 
mane el quiste radicular tiene que atravesar· los otros dos estadíci 
antes mencionados, es decir que sigue el proceso 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 seo producto de uno infecci6n en una balsa 
parodontal, aunque generalmente este tipo de abscesos no crear6n 
a lo largo un quiste radicular periodontol apical sino que más bien 
tender6n a formar un quiste periodontal lateral. 

El quiste radicular no parece tener ni las compli
caciones, ni la tendencia a la formación ameloblastosa que tienen 
otro tipo de quistes como par ejemplo el quiste dentigero, pero 
como ya liemos mencionado es el que mayor incidencia tiene. 

El quiste radicular es un quiste verdadero pues la 
lesión consta de una cavidad patológica tapizada de epitelio, con 
frecuencia la luz de la cavidad suele estar ocupada por líquido, 
el revestimiento de este quiste es decir la c6psula quística, deriva 
de los restos epiteliales de Malassez, que proliferan como resultado 
del estímulo inflamatorio de un granuloma persistente y preexistente 
el cual se encuentra durante largo tiempo estimulando a los restos 
epiteliales, posteriormente describiremos el tipo de epitelio que se 
encuentro formando la c6psulo quística, la cual presenta una luz -
que vorior6 en volúmen de acuerdo al tiempo que tenga desarrollán 
dose el quiste. 
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Si bien 1e sabe que el •tfmulo para la proUfera
c 16n del epitelio del quiste radicular • la acci6n que elerce la 
tnflamaci6n del granuloma periapical, se ignoro cu61 • la raz6n 

. por la cual no todos loa · granulomaa M traNforman · en quistes, •
. to .. particularmente curioso puesto que los r•tos epiteUales de -
· Malanez est6n siempre presentes en el ligamento periodontal de -
todot los dientea, lo que es m6a factible suponer es que, 11 un -
granuloma peniltiese un tiempo lo suficientemente fl'Olongado, ter 
minaria tranaform6ndose en un quiste radicular. 

El modo de formaci6n del quiste radicular es un -
fen6meno por dem6s interttSC1nte, la reacci6n inicial que lleva a la 
formaci6n del quiste, • una proliferaci6n de los r•toi epiteliales 
de la zona periapical que abarca el granuloma e1d1tente, eata pro 
liferaci6n epitelial tiene un patr6n de crecimiento Irregular y en -
ocasiones presenta un cuadro alarmante debido a 1u naturaleza paeu 
doinvasora y a su aspecto inflamatorio alterado o nivel celular, a -
medida que esto proliferaci6n prosigue, la maso epitelial aumento 
de tomona debido o lo divisi6n celular en lo periferia que corres
ponde a la copa basal del epitelio superficial, las célulaa de la 
porci6n central se van separando cada vez m6s de su fuente de nu 
trici6n, la cual est6 formada por los capilares y el líquida tiaulor 
del tejido conectivo adyacente, cuando las célulaa centrales dejan 
de obtener los nutrientes suficientes para su func i6n y v ido, éstaa 
degeneran y se necrosan produciendo posteriormente una licuefac-
ci6n celular obteniéndose así el liquido que quedo en la luz de la 
cavidad revestida de epitelio form6ndose de esta manera el quiste 
propiamente dicho. 

Existe una segunda expl icac i6n que también incluí 
remos, la cual menciona que también es posible que el quiste se
forme por proliferaci6n del epitelio para tapizar una cavidad pre
existente formada por una necrosis focal la cual se une a una de
generación del tejido conectivo del granuloma periapical, formán
dose de esta manera la cavidad quística, lo anterior teoría se basó 
en el hallazgo común de encontrar epitelio o proliferación de éste 
cerca de una zona de necrosis pero esto teorío tiene varios contras 
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el principal • que no 1iempre que •• forma un procelO infecclOIO 
" forma un qullte, como ya hemoa dicho 6ate deriva de un granu 
loma, flOI' tanta debemoa peNGr que .. menoa probable la farmac:T6n 

· ·• del qui1te de esta Hgunda · manera. 

Laa carocterfaticaa clfnicaa del quilte radicular 1e 
aiuatan a laa de la mayoría de los qui1t .. odontoginicos, .. decir 
que cunan aaintom6ticamente y no don indicioa de su presencio -
"'61 que en el caso de que se presente alguno lnfecci6n, t61o así 
se produch6n sintomas clínicos, tales como un dolor en el d.iente 
o su seNibilidad a la percuai6n.tambi6n su Hntibilidod a los cam
bios de temperatura, el quiste radicular raro vez tiene un tamafto 
que d•truya al hueso y menos aún que produz.ca expaNi6n de las 
carticales en una forma exagerada • 

El quiste radicular es una l•i6n que presenta un 
procesa crónico desarroll6ndose en períodoa largos, a veces uno de 
los quistes de larga duración puede experimentar una exacervación 
aguda del proceso inflamatorio y traNformarse mi r6pidamente en -
un absceso que a su vez evoluciona en caso de no ser atendido, 

·produciendo una fístula y posteriormente uno celulitis, no se cono
ce la causa de esta alteración repentina, pero podría ser debido a 
la p6rdida de resistencia generalizada o local de los tejidos. 

En lo que respecta a sus características histol6gicas 
podemos mencionar que el epitelio que tapiza al quiste radicular -
suele ser escamoso estratificado, la única excepción a esto son las 
lesiones periapicales de los dientes superiores, que lleguen a afec
tar al seno maxilar, siendo éstas raras por cierto, en los cosos an
tes mencionados podremos encontrar epitelio de tipo respiratorio o 
sea que suele estar revestido el quiste de epitelio cilíndrico ciliado 
pseudoestratificado, en igual forma también roro llegaremos a encon 
trar epitelio bucal, el cuol puede proliferar a través de un trayec:" 
to fistuloso o inclusive o través de uno bolso parodotal, uno lesión 
de bifurcación o trifurcación debido o uno enfermedad periodontol 
con proliferación hacia apical. 
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Lo caracterf1tica m6I común que •te quiste pre-
senta • que 1u luz •t6 cubierto por eplteUo eacomoso •tratlflco 

. do en tonto que su pa!ed externo •ti compuesto de te¡ido con-= 
densodo, el ep1teUo escamoso comúnmente no suele pr•entar suba 
tanela gelatinosa siendo hto otro carocterfstica histol6gica que = 
s•v1r6 al histopot6logo poro dor un diagn6stico dif•encial entre 
este quiste y otros de tipo odontog6n1co que se caracterizan preci 
somente por presentar substancia gelatinosa, el epitelio de revestT 
miento varía notablemente de gr01or según l01 cas01, pudiendo te 
ner s61o unas c61ulas de espesor o ser muy grueso con obundante
P'Oliferoci6n hacia el tejido conectivo adyacente. A veces se lle 
gan a formar verdoderOI brotes epiteliales, en otras el epitelio de
rev•tlmiento suele ser discontinuo y faltar en zonas de inflamaci6n 
intensa, pese o la presencio P'olongadó de hto. 

Las alteraciones de células epiteliales individuales 
como lo disqueratosis son roras, al respecto referimos un estudio -
del doctor Shear, en el cual se consigna que no hoy relación opo 
rente entre el grado de lo inflamaci6n tonto en la pored del te¡¡:: 
do conectivo o dentro del epitelio propi-:1mente dicho y el espesor 
del revestimiento epitelial del quiste, en rara1 ocasiones se ha re
gistrado al quiste radicular como originario de carcinomas. 

Dentro de la composición histol6gica del quiste no 
ser6 raro encontrar abundantes cuerpos Hialinos o de rusht6n los -
cuales también suelen encontrarse en el quiste residual, estos cuer 
pos hialinos son pequel'\os, alargados o arqueados, generalmente --
asociados con el epitelio de revestimiento y de uno estructuro amor 
fo, tienen reacci6n eosin6fila y naturaleza fr6gil puesto que se frac 
turan f6cilmente, se desconoce en sí el motivo de su presencia y la 
forma en que actúan, su etiología y significado. 

El te¡ ido conectivo que integro la pored del quis
te periodontal apical o radicular est6 formado por ases paralelos -
de fibras col6genos las cuales suelen estar comprimidos, también -
existen pequel'\as cantidades de fibroblastos adem6s de pequef\Os -
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vCllOI sanguinlOI, un rasgo caracterfltlco .. la pr•encia caal coN 
tanté de infiltrado inflamatorio en el tejido conectivo situado muy 
cerca del epitelio,. •te infiltrado 1 varia en 1u ~mposici6n pero -
por lo. general •t6 compu•to de Unfocitol y plasrnacitoe o los c"! 

· I• van unidos algunos leucocitos polimorfonucleares dependiendo -
•ta del SJOdo de infecci6n. 

En algunas l•ionea, ló pared de éstas presenta gru 
pos de 91pacios correspondientes al colesterol asociados con c"ulai 
gigantes multinucleares, •ta masa de colesterol suele erosionar al 
.epitelio de rev•timiento e intruirse hacia la luz del quiste, no se 
sabe cu61 es la fuente de •te colesterol, m6s la· l•i6n local de -
un tejido es el requisito previo para que se P,esente la acumuloci6n 
de colesterol, en algunas ocasiones 1$olemos encontrar también gru
pos de mocrofogos cargados con lípidos y con hemocidermio. 

En lo que respecto o lo luz del quiste, ésto contie 
ne un líquido con bojo concentración de proteínas, dicho liquido
se tifte p61idamente con lo eocino, lo luz adem6s puede tener tom 
bién colesterol y algunos sustancias m6s que le dar6n al líquido Ün 
aspecto gelatinoso, lo que ser6 raro, será encontrar sangre, e>lcep
c i6n hecha de la relacionada o proveniente del proceso quirúrgico 
efectuado para tratar el quiste ya sea éste la enucleación o el mé 
todo escogido para tratar la lesión quística. 

El aspecto radiológico del quiste radicular será ca 
si idéntico al de un granulomo apical en la mayor parte de los ca 
sos aunque el quiste suele ser más definido, como· lo lesión es pro 
gresivamente crónica y se origino en un granuloma preexistente, él 
quiste será por tanto de un tomoi'lo mayor al de un granuloma debi 
do esto al mayor tiempo cie desarrollo más esto último no es invo:
riable, por los rozones antes e>lpuestos es obvio lo difícil que será 
establecer un diagnóstico diferencial entre el quiste radicular y un 
granulomo periopical únicamente por su imagen radiológica debido 
a lo gran similitud de ambas, incluso el gronuloma periopicol sue
le dar una imagen donde también se observará el halo rodio opaco 
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pequeftO delimitando la zona radioluclda tal y como 1uele apre-
ciane la c6p1ulo qui1tico, e1ta imagen et la dada por la reacci6n 
del hueso a la masa que se •><pande lentamente o al qui1te. 

la diferenciaci6n entre el quist·e radicular y el -
granuloma periapicol tendr6 gran importancia paro e1tablecer el -
tratamiento a seguir puesto que de ello depender6 la resoluc16n -
adecuada de ambos patologías, así tenemos que en el caso de un 
granuloma éste podría tratarse de la siguiente forma: 

Prir-ero, se realiza un tratamiento endod6ntico al 
diente que haya sufrido la necrosis que origin6 dicha granuloma y 
a los dientes adyace.ites que así lo requieran, se aplicar6 trota-
miento a base de medicamentos y si se requiere se realizará una 
apicectomía, al término de la cual no ser6 necesario llevar a cabo 
un curetaje o raspado de la cavidad. 

Por el contrario en el quiste radicular si éste se -
trata por enucleación la cavidad ser6 objeto de un minucioso y -
cuidadoso raspado o se trotará a la lesión quística por medio de -
la marsupialización tratamiento que no ser6 llevado a cabo en el 
caso de un granulomo periapical. 

Como vemos es importante senolor que no debemos 
de basarnos únicamente en el estudio radiológico poro intentar dar 
el diagnóstico definitivo, sino que por el contrario debemos ahon
dar en el estudio de ésta y de cualquier tipo de afecciones, com
plementando su estudio con la serie de signos y síntomas que nos 
lleven a establecer un diagnóstico mós certero. 
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TEMA X 

QUISTE ODONTOGENICO CALCIFICANTE 



QUlSTE OOONTOGENlCO CALClflCANTE. 

lambi6n se llega a conocer al quiste odontagltni
co ca,cificante con el nombre de 'Quiste" odontog6nico queratini 
zante y calcificante. -

Se presenta un gran problema en la clasificoción 
de este quiste puesto que por así decirlo se encuentra en la fron
tera entre la neoplasia y el quiste, es decir que posée algunas -
caracteristicas tanto de una neoplasia como de un quiste, incluso 
otro sin6nimo del quiste odontogénico calcificante es el de "tumor" 
queratinizante quistico o "tumor" odontogénico calcificante quistico, 
es aqut en donde surge una gran duda puesto que hay quienes lo -
consideran un tumor y quienes lo consideran un quiste incluso en -
la clasificación de la Organización Mundial de la Salud, la cual 
sirve como base en la presente tesis se sitúa al quiste odontogénico 
calcificante en la sección correspondiente a "Neoplasias y otros -
Tumores relacionados con el aparato odontogénicos", m6s en el te 
ma en el que se describe la lesión se le d6 inmediatomente la cía 
sificación de "lesión quistica no neoplósica, el motivo por el cual 
se clasifica en dicha sección es parque como sel\ala lo Organizo
ción Mundial de lo Salud, en un inciso titulado "Noto Sobre la -
Terminología", el cual se encuentra en una porte del estudio reoli 
zado por el doctor Pindborg, y otros, en el tercer p6rrofo emplecl
rón la palabro tumor en un sentido general paro referirse o "uno -
hinchazón localizado y en el presente contexto (en lo clasificación 
de lo O .M.S.) no inflamatorio sin suponer que se trate o no de -
una neoplasia". 

Como las células del quiste odontogénico calcifi-
conte muestran una hinchazón localizada es probable que por esa 
rozón se le incluye en dicho estudio dentro de los tumores benig
nos en la división de "Neoplasias y otros Tumores Relacionados con 
el aparato odontogénico", a pesar de tener la principal caracterís
tica que poseen los quistes o sea el revestimiento o cápsula epite-
1 ial, más como el quiste odontogénico calcificante suele presentar 
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o formarse o port1r de c6lula1 de t1po odontog6n1co 1e decld'6 en 
lo pre1ente tesis mencionarlo aunque isto 1e refiero y 1e base en 
la cla1ificoci6n de lo O.M.S. poro e1tablecer la1 quistes odonto· 
g6nicos, al iguot que como lo hicimm anteriormente para el qui1• 
·te radicular. 

El quiste odontogénico calcificante puede aparecer 
en individuos de cualquier edad y sexo, la lesi6n suele presentar
se en forma intra6sea aunque según un estudio de la O.M.S. - -
"también suele desarrollarse en los tejidos blandos de la zona de 
implantaci6n de los dientes". 

Microsc6picamente se podr6 observar una capa ba
sal bien definida la cual se compone de células cilíndricas general 
mente en forma de empalizada, por encima de dícha capo se en-=
cuentra otra integrada por numerosas células superpuestas entre las 
que encontraremos lo que parecen ser células de\ retículo estrella
do de\ 6rgano del esmalte, una de las principales características -
del quiste odontogénico ca\cificante serón las células epiteliales -
fantasma las cuales en ocasiones suelen situarse en la barrera de -
la capa epitelial de\ quiste o en \a cápsula fibrosa, en otras oca
siones (que a ver.:es son frecuentes) suelen calcificarse produciendo 
en dichos casos en e\ estudio radio~ófico uno zona rodiolúcida 
bien definida que será e\ quiste en donde dichas calcificaciones se 
mostrarán como puntos o zonas de tomai'\o variable de material ro
diopaco. 

En un exornen microscópico h isto\ógico las células 
fantasma ocidófi\as se podrán diferenciar de otro tipo de masas -
igualmente acidófi\as por medio de diversos colorantes tales como 
el de Van G ieson y el de Goldnu en dichas reacciones se puede 
apreciar lo tendencia que presento o lo querotinizaci6n dicha célu 
la, esta querotiniz.ación en ocasiones llega a llenar lo luz del --
quiste. 
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Adem6s de las reacciones ant• mencionadas. pode
mOI 1eftalar otra prueba m6s, la de la microscopi12 por fluorncen
cia de la1 c61ula1 teftidai con rodamina B, la1 células fantasma -
IOn totalmente negativas a 'ª teoflavina T • 

El quiste odontog6nico calcificante puede estar en 
relaci6n con un fibro-odontomo-amelobl6stico y como se ha dicho 
1uele tener caracterilticas de una tumoráci6n e inclU1ive se puede 
llegar a confundir con una neoplasia como 1eria el ameloblastoma 
en cuyo caso pa&ee también células fantasma, e inclU10 se ha dis 
cutido mucho 1i forma una 1010 lesi6n con algunas variantes del ":. 
ameloblostoma normal o dos diferentes aunque con 1imilitudes, el 
informe m6s reciente que se pudo conseguir al respecto es el ela
borado por el doctor Allan G. Forman y otros doctores como coou 
tores, llevado a cabo en la Universidad de Stelten Bosch en Souifi 
Africa, cuyo artículo fue aceptado paro publicac16n el 12 de sep
tiembre de 19n con el título de "Quiste Odontogénico Calcifican 
te con Fibro-Odontoma Amelobl6stico, ¿Una lesi6n o Dos?", (el
titulo original en inglés lo citamos en lo bibliografía) en este estu 
dio se analizan dos cosos reportados uno de los cuales tenía 6reas 
histológicas muy similares o las del fibro-odontoma omelobl6stico y 
el otro mostró condensaciones de células en el estroma epitelial -
con proliferaciones provenientes de la cubierta quístico, mostrando 
ambos cosos células fantasma. 

Como es f6cil de percibir hay que tener especial 
cuidado con el quiste odontogénico cole ificonte puesto que es fac 
tibie uno potenciolizoción de sus células. 
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TEMA XI 

DATOS ESTADISTICOS SOBRE LOS QUISTES ODONTOGENICOS 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN 3 538 QUISTES ODONTOGENICOS ANALIZADOS 

8HASKAR. EDITORIAL "EL ATENEO" 

TIPO DE QUISTES: NO. ENCONTRADO: PORCENTAJE: 

RADICULAR 2 046 57.83 

DENTIGERO 194 33.75 

RESIDUAL 180 5.09 

"' "'° PRIMORDIAL 62 1.75 

FOLICULAR 33 .93 

DE ERUPCION l 9 .54 

MULTILOCULAR 4 . ll 

TOTAL 3 538 100.00 

CUADRÓ 1 



8> 

PRECENCIA DE FUERTE ACTIVIDAD ENZIMATICA (+) V 

ALTO CONTENIDO DE UPIDO 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. + 

FOSFOLIPIDOS. + + + 

NOTA: El signo(-) significa muy poca o ninguna actividad. 

CUADRO f 2 



LOCALIZACION DE LOS QUISTES DENTIGEROS 

BHASKAR, EDITORIAL EL ATENEO 

ZONA MOLAR 62 % 

MANDIBULA 70 % ZONA CANINA 12 % 

ZONA PREMOLAR 12 % 

o- MAXILAR 30 % OTRAS ZONAS .... 

MAX. O MANO. 14 % 

TOTAL 'ºº % 
TOTAL 100 % 

CUÁDRO ' 3 



LOCAUZACION DE LOS QUISTES DENTIGEROS 

OACHI Y HÓWELL: 1961. 

ZONA DE LOCALIZACION: PORCENTAJE: 

TERCER MOLAR INFERIOR 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

~ Q. RELACIONADOS CON DIENTES RETENIDOS 

IMAGEN RADIOGRAFICA MAYOR DE 2.5 mm. 

CUADRO I ~ 

37 % 

15 % 

95 % 

11 % 



2; 

INCIDENCIA DE CUERPOS HIALINOS O DE RUSHTON 

EN LOS QUISTES OOONTOGENICOS 

1 NVESTIGAOOR: No.QUISTES ESTUDIADOS: CLCON CUERPOS HIALINOS: PORCENTAJE: 

LABBAN (1978) 

MAGNUSSON (1977) 

BRANNON (1977) 

50 

52 

312 

CUÁDRO I 5 

5 

5 

35 

10 % 

9.6 % 

11.2 % 



QUISTE 

INFORME DEL QUISTE DE LA ERUPCION EN EL REÓEN NACIDO 

CLARK: 1962. 

Nlf'lOS ESTUDIADOS NO. ENCONTRADO 

DE LA ERUPCION 2 910 6 

QUISTE 

GINGIVAL 

cúADRO I 6 

INCIDENCIA Y PATOGENESIS DEL QUISTE G4 NGIVAL. 

' KRESHOVER: 1957. 

Nlt\IOS CON QUISTES 

17 

Q. MULTIPLES 

38 

n.UNICOS 

27 

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

CUADRO # 7 

PORCENTAJE 

.2 

TOTAL DE CI. 

65 



RELAClON DE LOS CIUISTES ODONTOGENICOS CON 

EL AMELOBLASlOMA. 

INVESTIGADOR: 

BHASKAR. 

o- BRANNON {1977). 
U1 

STANLEY Y DIEHL (1965), 

TIPO DE QUISlE: PORCENTAJE: 

Q. DENTlGERO. 5 

QUERATOOUISTE ODONTOGENICO. .66 

AMELOBLASTOMA RELACIONADO CON 0..0. 17 

CUADRO 1 8 



DIAGNOSTICO CLINICO DE 45. QulSTES ODONTOGENICOS 

CON PRESENCIA DE OOERATINA 

MAGNUSSON: 1977 

OIAGNOSTlCO CLINICO: 

Quiste residual 

NUMERO DE CASOS: 

14 
Quiste dentigero 
O.ueratoquiste. (Q. Primordial) 
Quistes no especificados 

~ Ameloblastoma 
Quiste radicular 
Quiste "Seb6ceo" 

CUADRO 1 9 

12 
8 
4 
4 
2 
1 

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: 4 23 8 7 8 
CUADRO I 10 

70-79 

2 



°' 

AUTOR: 

PAYNE (1972) 

FRECUENCIA DE QUERATINIZACION EN LOS 

QUISTES .ODONTOGENICOS 

RADDEN Y READE (1973) 

•• HORTING HANSEN (1969) 

....., TOLLER ( l 967) 

8RANNON (1976) 

PINDBORG Y OTROS (1962) 

MAGNUSSON (1977) 

CRAWFORD (1964) 

cUAb~O # 11 

PORCENTAJE: 

18 

16.5 

11.2 

ll 

10.5 

3.3 

3.3 

3 



INCIDENCIA DE LOS QUERATOQUISTES SEGUN EL SEXO Y 

El MAXILAR AFECTADO 

MAGNUSSON: 1977 

NUMERO PORCENTAJE 

HOMBRES: 34 72.2 % 

o- MUJERES: 
CD 

13 27.8 % 

TOTAL: 47 100.0 % 

MAXILAR SUPERIOR: 38 80.9 % 

MAXILAR INFERIOR: 9 19.1 % 

TOTAL: 47 100.0 % 

CUADRO I 12 
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CUADRO I 13 
TIPOS DE QUERATINIZACION EN 310 QUERATOQUISTES 

ODONTOGENICOS 

BRANNON: 1977 

Q. Solitario Q. de Síndrome Q .Múltiples Total de Q. en las Series 

NO. DE Q. EXAMINADOS 276 16 18 310 

PK. 

PK + CGL. 

PK + OK. 

PK + OK + CGL. 

OK 

OK + CGL. 

ABREVIATURAS: 

219 

5 

3 

19 

5 

25 

PK: Paroqueratosis. 
OK: Ortoqueratos is. 

16 

o 

o 

o 

o 

o 

10 253 

o 5 

o 3 

o 19 

o 5 

o 25 

CGL: Estrato turbio de células granulares. 
PK + OK + CGL: Paraqueratosis y ortoqueratosis 
con estrato de células granulares subyacentes a la 
capa de ortoqueratina. 



CONTENIDO DEL LUMEN QUISTICO EN LOS QUERATOQU\STES ODONTOGENICOS 

BRANNON: 1977 

CONTENIDO: No. DE QUISTES: PORCENTAJE: 

PREDOMINANTEMENTE YACIO 
CON POCA QUERATINA. 11\ 35.6 % 

LLENO DE QUERATINA. 96 30.8 

~ HUECO O YACIO. 93 29.8 
o 

CON SANGRE. 12 3.8 

TOTAL. 312 100.00 % 

CUADRO 1 14 

-------



INCIDENCIA DE QUISTES SATELITES EN El QUERATOO.UISTE ODONTOGENICO 

BRANNON: 19n. 

No. DE Q, EXAMINADOS 

Q. SATELITES 

Q. Solitarios 

278 

56 

Q. de Síndrome 

16 

3 

cüADRO I 15 

Q. Múltiples 

18 

9 

Total de Q, 

312 

68 

INCIDENCIA DE QUISTES SATELITES Y SU RELACION CON LOS DIENTES 

BRANNON: 1977. 

Relaci6n con los Dientes: 

Con diente impactado 

No. Total de Queratoquistes 

83 

No asociado con diente impactado 

Totales: 

229 

312 

CUADRO ' 16 

Queratoquistes con Q. Sat. 

21 (25.3 %) 

47 (20.5 %) 

68 (21.8 %) 



QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS CON 

PRESENCIA DE QUISTES SATELITES 

BRANNON: 1977. 

TOTAL DE Q. EXAMINADOS: Q, CON SATELITES: 

312 68 

CUADRO r,., 

PORCENTAJE: 

21.B 



RECIDIVA DE LOS QUERATOQUISTES ODONTOGENICOS 

AUTOR: 

PINDBORG Y HASEN 
( 1963 ) 

HAS EN 
( 1967 ) 

(:j FORSELL Y OTROS 
( 1974 ) 

RUD Y PINDBORG 
( 1969 ) 

STOCLINGA 
( 1971 ) 

No. DE CASOS: 

52 

21 

54 

CUADRO ' 18 

PORCENTAJE1 

62 

52 

33.8 

33.3 

10 



~-------------·-
TIPOS DE INFLAt-MCION E INCIDENCIA DE COLESTEROL 

Y CUERPOS HIALINOS 

BRANNON: 19". 

AUSENCIA O VIRTUAL AUSENCIA: 

INFLAMACION ACENTUADA: 

.....,. INFLAMACION SEMIACENTUADA: 
~ 

ENDIOURAS DE COLESTEROL: 

CUERPOS HIALINOS: 

INFLAMACION CRONICA: 

NO. DE QUERATOQUISTES: 

103 

54 

39 

35 

154 

CUADRO 1 19 

PORCENTAJE: 

33.0 

0.3 

17.3 

12.5 

11.2 

49.4 



~~----------... --
HALLAZGOS IRREGULARES EN 310 QUISTES ODONTOGENICOS (QUERATOQUISTES) 

8RANNON: 1977. 

HALLAZGO: 

ACANTOSIS IRREGULAR U ONDULANTE 

ACTIVIDAD MITOTICA 

No. DE QUISTES: 

25 

PORCENTAJE: 

14.2 

8.1 
(-1 
" CELULAS MUCOSAS 6 1.9 

GLA NDULAS CEBA CEAS 

TRANSFORMAClONES AMELOBLASTICAS 

PIGMENTO DE MELANINA 

3 

2 

cOADRó ' 2o 

.6 

.3 



TEMA XII 

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES ODONTOGENICOS 



TRATAMIENTO DE LOS QUISTES ODONTOGENI 
cos. 

Caso contrario a lo que ocurre con la definici6n y 
la claslficaci6n de ·los quistes odontoginicos en las cuales existe -
una disparidad ele criterios, ser6 el tratamiento de los quistes odon 
tog6nicos, en el cual hay una mayor uniformidad de conceptos y ':' 
de criterios entre los diversos autores y cirujanos. 

Existe en si dos tipas de tratamientos base para los 
quistes odontoginicos, a los cuales se les suele en algunas ocasio
nes realizar algunas variantes; variantes que no suelen aparta11e -
mucho de la linea y procedimiento que marca el concepto original, 
los tratamientos a los que hocemos menci6n son la enucleaci6n y la 
marsupializaci6n de los quistes odontogénicos. 

ENUC LEACION. 

La enucleaci6n total, como suelen llamarle algunos 
autores, consiste en extirpar todo el núcleo quístico, es decir en -
extraer o retirar el quiste en su totalidad en un solo procedimiento 
quirúrgico. 

Las indicaciones paro el tratamiento de una lesi6n 
quístico por medio de la enucleaci6n tendr6 muchos variantes que 
estar6n regidos por diversos razones que ir6n desde el tamol'lo del 
quiste hasta oigo menos objetivo y más variante como será el crite 
rio del operador, más en general se utilizará lo técnico de enucleo 
ción cuando se piense en una posible complicaci6n si se prolongara 
el tiempo de permanencia del quiste en el tejido 6seo, tal y como 
serio por ejemplo una posible potenciolizoci6n del quiste, lo cual 
podría tener graves consecuencias poro el paciente. 
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Por lo común .10 que nos dar6 uno dlferenc la y la 
pauta para escoger entre la t6cnica de enucleac16n y la de marsu 
pializaci6n ser6 el tamafto del quiste asf como SU locallzaci6n, pOr 
lo que M refiere al tamafto del quiste, tendremos que cuando 6ate 
es pequefto no habr6 gran complicaci6n paaoperatoria, en el caso 
contrario ea decir, en el caso de que la lesi6n fuera muy amplia, 
al momento de realizar la enucleaci6n la •tructura 6aea se puede 
debilitor haci6ndose ali m6s fr6gil y susceptible a la fractura, al 
no tener la consistencia suficiente como para resistir las fuerzas de 
oclusi6n y de masticaci6n, mcis esto ea una raz6n poco convincen
te en contra de la pr6ctica de la enucleacl6n, puesto que se les 
puede dar m6s resistencia a las estructuras que rodean a la cavidad 
resultante de la extirpaci6n del quiste, cavidad producida por el -
mismo proceso quístico, decíamos que se lea podr6 dar m6s resisten 
cia, aunque no seo mucho, por medio de la colocaci6n de olgún
moteriol reabsorbible, tal como el Gelfoam, Oxicel, etc. 

Existe otra técnica que oyudar6 a dar fortaleza a 
la estructuro óseo que se ha debilitado al realizar el tratamiento 
por enucleación de un quiste, la técnico a lo que nos referimos es 
la realización de un injerto óseo en la cavidad dejada por el quis 
te, el tipo de hueso debe de adecuarse al del maxilar intervenido, 
así ser6 m6s esponjoso para el maxilar superior y menos esponjoso 
para el maxilar inferior, el hueso debe ser especialmente tratado, 
ser6 congelado, es decir que ser6 hueso esponjoso al6geno deshidra 
todo por congelación, esta técnica se topa con varios obstáculos :
tales como la dificultad para conseguir los injertos, el costo de -
éstos y la poca ascepcia con la que se obtienen los huesos poro -
los injertos, pues suelen tomarse para los bancos, de autopsias rea 
!izadas en condiciones no muy ascépticas, por tal motivo es nece--: 
sario asegurarse de que sea obtenido el hueso en condiciones lo -
más ascépticas posible, varios autores y cirujanos sugieren que ade 
más de vigilar ese factor, se puede colocar al hueso en soluciones 
a base de antibióticos y soluciones fisiológicos antes de realizar el 
injerto y en igual forma prescribirlos al paciante durante el preope 
ratorio y pos topera torio, otro factor más que va en contra de los :: 
injertos es la tendencia al rechazo del injerto por porte del pacie~ 
te. 
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La tknica a seguir para realizar una enucleaci6n 
total • la siguiente: 

Primer Paso: 
Una vez localizado el quiste por medi~ del estudio 

radlogr6fico, se proceder6 a realizar la incist6n sobre la mucosa -
de la regi6n pora levantar un colgajo mucoperi6stico, dicha inci
si6n puede ser al nivel del borde gingival del diente o dientes afee 
tados, aunque hay quienes prefieren realizar la incisi6n m61 hacia -
el fondo de saco, m6s hacia apical en relac16n 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 incisi6n semilunar se llevarra a 
cabo por arribo (hacia apical) del borde alveolar o gingival, des
de luego que existieran otros tipos de incisiones toles como la lla 
mada de ventana etc. por tal motivo la inc11l6n a realizar estar6 
dada por diversos factores, la localizaci6n del quiste y el criterio 
del cirujano. 

Segundo Paso: 
Una vez realizada la incisi6n se proceder6 a levan 

tor el colgajo mucoperi6stico el cual debe de ser grande, con lo -
que respecta al colgajo, en si a las estructuras que lo integran, és 
te no sólo puede ser únicamente mucoperi6stico, puesto que tom-": 
bién puede levantarse un colgajo osteoperióstico, es decir, que de 
bemos de realizar la incisión de mucosa, prióstico, y hueso cortical 
delgado para levantar así un colgajo con estos componentes, el -
hueso cortical debe estar unido al mucaperiostio para así asegurar 
una buena nutrición de dicho hueso el cual estando unido al muco 
periostio ayudará a tener un proceso de reparación ósea mejor y :; 
más rápida, a dicho técnico se le conoce con el nombre de colgo 
jo ostioperióstico de Moose. -

En el coso de haber realizado un colgajo mucope
rióstico se procederá a levantar o separar dicho colgajo, pudiendo 
hacer lo disección con lo porte posterior de una cureto o do algún 
instrumental adecuado de formo roma, es importante asegurarse de -

78 



que el colga¡o reciba una irrigoc16n adecuada. 

Tercer Paso: 
Despuis del paso que anteriormente hemos descrito 

nos encontraremos con que hemos llegado al tejido 6seo una vez -
en iste y de acuerdo con el estudio radiol6gico se proceder6 a -
delimitar la cavidad qufstica realizando unas perforaciones a la al 
tura de dichos limites en la pared cortical con una fresa quirúrgi:
ca o realizar algunas muescas con cincel para huesa o si es posi
ble utilizarlo, con un alveolotomo teniendo cuidado de no realizar 
una perforaci6n demasiado profunda la cual pudiera clonar a la c6,e 
sula quf1tlca, perfor6ndola así y provocando que se nos llegara a 
"vaciar" el liquido quistico puesto que esto nos complicaría o frus 
traría uno adecuado enucleaci6n. 

Cuarto Paso: 
Valiéndonos de las perforaciones realizadas en la 

cortical como guia, quitaremos el hueso de la regi6n del quiste,la 
forma de hacerlo ser6 uniendo dichas perforaciones o muescas, an
tes realizadas con lo cual ser6 f6cil retirar la parci6n de hueso li 
berada, qued6ndonos de esta forma un acceso por donde tendremos 
visibilidad de una porci6n del quiste adem6s que por este acceso -
podremos extirparlo, es decir, enuclearlo. 

Quinto Paso: 
Tenemos ya visible una porci6n del quiste y ahora 

procederemos a seporar la c6psula quística de la cavidad 6sea te-
niendo el cuidado de no romperla y fragmentar así la cápsula quís 
tica, la separación la podremos realizar por medio de una cureta -
de Moll utilizando su parte posterior aunque también podemos reali 
zar dicha separación por medio de la punta de un eyector o con ':' 
otro instrumento romo. 

Sexto Paso: 
Una vez que ya hemos separado lo más posible la 
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c6psula qu&tlca de la cavidad 6sea H proceder6 a la liberaci6n y 
a la eKtlrpacl6n del quiste tomando dicho quiste con unas pinzas 
para tejido y realizandO con ellas la tracci6n de la c6psula ayu
d6ndonoa con una cureta para separar la parte profunda o posterior 
del quiste. 

Séptimo Paso: 
Una vez retirado el quiste se procede a curetear 

o limar las paredes de la cavidad 6sea con el fin de remover cual 
quier resto de la c6paula qufstica, teniendo cuidado de no doftar -
paquetes vasculonerviosos o alguna otra estructura, igualmente se 
deber6 quitar las asperezas por medio de limado de los bordes - -
6seos de la regi6n qufstica antes de suturar los tejidos blandos, -
dichos 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 material reabsorbible 
que ayuda a la formaci6n del nuevo tejido 6seo, el cual en cavi
dades pequef'ias, de hasta veintid6s milímetros se formar6 a partir 
de un co6gulo organizado, el cual har6 que prolifere el tejido co 
nectivo sano, contribuyendo así posteriormente a la neoformaci6n -
de tejido 6seo. En las cavidades mayores a veintidós milímetros 
(según un estudio del doctor Van Doorm titulado "Enucleación y -
Cierre Primario de los Tumores de los Maxilares"), la neoformación 
de tejido 6seo se llevará o cabo por aposición gradual de tejido, 
el cual irá obliterando la cavidad donde se alojaba el quiste. 

Desde luego existirán otras múltiples técnicas de 
las cuales en determinado momento nos podemos valer para ayudar 
o un buen periodo postoperotorio y por tanto o uno buena repora
c ión ósea, entre los más importantes contaremos con el injerto de 
hueso esponjoso deshidratado por congelación, técnico que ya he
mos mencionado anteriormente. 
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MARSUPIALIZACION. 

La segunda tknica quirúrgica m6s empleada para 
el tratamiento de los quistes odontoginicos, ser6 la llamada común 
mente "manupializoci6n", tambiin conocida m6s propiamente com0 
"operaci6n de Partsch" y generalmente ser6 la opci6n a seguir cuan 
do no se lleva a cabo el tratamiento de un quiste par enucleaci6n
totol. 

La elecci6n de la manupializaci6n en lugar de la 
ticnica de enucleaci6n ser6 generalmente, cuando se trata de pre 
servar a los dientes que est6n en contacto con algún proceso qui'i 
tico y que aún permanecen vitales y con la enucleaci6n pudierañ 
afectarse en igual forma cuando cerca del proceso qufstico se en
cuentren venas y arterias de un calibre que presente una amenaza 
de hemorragia intensa o la cercanía de nervios importantes, ya se 
ha visto que la manupializaci6n tiene ventajas de con1ervaci6n de 
estructuras anatómicas y de la vitalidad de 101 dientes, mas debe
mos tener la precaución de no trotar por medio de ella a los lesio 
nes quisticos que se sospeche sean capaces de originar un tumor. -

la técnica de lo morsupializoci6n ser6 en un prin 
c1p10, es decir, en los primeros pasos igual o la técnico de enu--:. 
cleoción, por tal motivo lo descripción de dichos pasos ser6 en for 
ma m6s breve que en lo de los últimos posos cuando se describo -
en si lo técnico de marsupialización y dicho técnico ser6 de lo -
siguiente manero: 

Primer Paso: 
Se realizo el estudio tonto clínico como radiológi

co de la regi6n correspondiente con el motivo no sólo de planear 
bien lo técnico sino de localizar lo m6s certero posible a lo lesión 
quistico. 



Segundo Paso, 
Se procede a realtzar el tipo de incisi6n 11leccio 

naCla teniendo cuidado de no penetrar la c6paula qufstica y causar 
asi la ruptura de 6sta provocando el drenado del quiste en un mo 
mento no deseado. 

Tercer Paso. 
Una vez que se ha realizado la incisi6n de tejido 

mucoperi6stico se procede a levantar el colgajo, en el caso de la 
marsupializaci6n, no se podr6 llevar a cabo lo obtenci6n de un -
colgajo osteoperi6stico como se hace en una variac i6n de la técni 
ca de enucleaci6n, puesto que en el caso de la operaci6n de - :: 
Partsch, la finalidad ser6 precisamente el dejar una apertura para 
que por ella drene el contenido de la luz del quiste. 

Cuarto Paso • 
Uno vez que se ha levantado el colgajo mucoperi6s 

tico se procederá a delimitar el proceso quístico tal y como se des-:. 
cribi6 en la técnico de enucleoci6n. 

Quinto Paso. 
Se realiza la exposición del quiste al retirar la -

porci6n de hueso delimitada en el paso quirúrgico anteriormente -
descrito, nuevamente se tiene cuidado de no perforar lo cápsula -
quística, por así decirlo se "destecha" el quiste quedándonos así 
un acceso a éste. 

Sexto Paso. 
En este paso se realizo propiamente la morsupioli

zación del quiste en la cual podemos emplear un bisturí o unas ti 
jeras afiladas poro llevar a cabo el corte de la porte expuesta de 
la membrana del tejido epitelial quístico, teniendo la precaución 
de remitir una porte al laboratorio de histopotologia poro su análi 
sis correspondiente. 

82 



S6ptimo Paso. 
Una vez que por medio del poso anteriormente des 

crito se ha drenado el contenido de la c6paula qulltica, se proc8-
der6 a la sutura de la pared del quiste con una irwaginaci6n del 
colgis¡o mucoperi6stico el cual se ha de¡ado penetrar a la cavidad 
qufsttca, esto con el fin de evitar que se realice la obturaci6n ... 
por teiido de la incisi6n realizada. 

Octavo Paso. 
La cavidad se empaca con gasa que algunos auto

res la utilizan yodoformada, esto con el fin de causar aposici6n -
con la presi6n ejercida por los ap6sitos de gasa, la gasa se puede 
dejar durante cinco dfas aunque si es necesario irrigar y limpiar -
la cavidad se podr6 cambiar varias veces antes de retirarla en for 
ma definitiva. 

El fin de la marsupializaci6n es el de drenar el -
quiste dejando al tejido epitelial como parte de la cavidad 6sea -
que estar6 en contacto con la mucosa oral • 

Uno vez que se ha drenado el quiste, la presi6n 
que éste ejercía se ver6 aliviada provocándose así una neoformacl6n 
6sea que ir6 reparando la falla dejada por el proceso quistico que
dando al final de esto la capa de tejido epitelial que formaba la 
cápsula quistica al nivel del resto de la mucosa oral. 

TECNICA MODIFICADA DE PARTSCH. 

Existe una variante de la técnica de marsupializa
ci6n o de Partsch la cual es llamado "Técnico Modificada de - -
Partsch", aunque también se le llega a conocer con el nombre de 
Partsch 11, la cual es adecuado mencionar. 
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Dicha t6cnica 1e emplea cuando por
1 
alguna raz6n 

se juzga Inadecuado na 1610 realizar una enucleaci6n, sino que -
tampoco es posible o no se juzga corweniente el real izar uno aper 
tura o desteche de la porci6n expuesto del saco qufstico para el -
drenado del quiste, •to variante de la ticnica de Partach cansis
tir6 en realizar una pequefta incisi6n en la c6psula qufstlca y co
locar algún aporato para que el quiste drene y adem6s se impida 
el cierre de la incisi6n par medio de un proceso de reparaci6n, 
este aporato podr6 estar fabricado a base de acrílico, el cual re
c ibir6 el nombre de bot6n de acrílico, o de algún otro material -
que se pueda esterilizar, que no sea soluble, que no irrite en for 
ma lesiva o los tejidos, y que adem6s pueda ser hueco poro que -
por ese conducto drene el quiste y nos podamos valer de 61 para 
irrigar dicha cavidad quística y realizar limpieza general de la -
leai6n. 

El obturador de acrílico se mantendr6 en la cavi
dad el tiempo necesario para que se lleve a cabo la reporaci6n 
6sea. Cuando :;e va formando el proceso 6seo acontece como es 
l6gico pensar el hecho de que la cavidad 6sea se lr6 tornando ca 
da vez más pequena en ese caso se deben realizar los ajustes ne:: 
cesarios para que el material obturador colocado en la cavidad no 
impida o dificulte el proceso de reparación del hueso, es por tal 
motivo que en el caso de tener como obturador un tubo de metal 
o de algún otro material apto para el caso éste se deber6 de ir -
recortando conforme a las necesidades del coso, es decir conforme 
vaya repar6ndose la lesión. 

En coso de que el 'obturador empleado sea un bo
tón de acrílico, éste se deberá retirar cuando empiece a formar -
un obstáculo, o antes de que lo sea, para el proceso de reparación, 
dicho botón se desechará colocando en lo apertura, si es que se juz 
ga necesario, uno nuevo disenado de acuerdo al tamano que tengo -
la cavidad en ese momento. 
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Las tres t6cnicca antes mencionadas son las m6a -
usuales y su eleccl6n ser6 como ya se ha dicho en última INtancia 
de acuerdo con el criterio del operador, m6s indudablemente en to 
dos los CCllOI y en cualquiera que sea la tknica empleada para tra 
tar a la patologfa quíatica, debe buscan• adem6s de la seguridad
del •tado general del paciente, el respetar lo m6a posible la inte 
gridad anat6mica y fisiol6gica de las •tructuraa y tejidos bucales -
que se encuentran aledaftos al proceso qufstico, procurando también 
r•petar lo m6s posible los tejidos afectadas pero sin danar o arries 
gar el tratamienta realizado, pongamos un ejemplo de lo anterior,
en el caso de tener dientes vitales en contacto con el proceso -
qufstico se debe buscar lo m6s posible el corwervar su estado y el 
evitar extraerlos, más si por algún motivo se pudiese dudor del éxi 
to en la preservaci6n de los dientes, ya sea en la forma en· que = 
se encuentren o después de haberle realizado una endodancia, no 
se debe dudar en realizar algún otro tratamiento complementario -
tal y como seria una apicectomía y en el último de los casos inclu 
so la extracci6n del diente. 

Cabe mencionar que los quistes que tengan un ta
mafto pequefto y que estén colocados cerca o en el fondo del al-
veolo de un diente que ha sido extraído o que est6 indicado ex-
traer, podr6n ser enucleados, si es que su tamafto lo permite y se 
juzga adecuado por el mismo alveolo. 

Dentro de las complicaciones postoperatorias que 
pudiesen surgir es adecuado hacer notar sobre todo, la propensión 
que tienen los quistes para formar rc:c-idiva, desde luego que esta 
propensión no será igual en todos los procesos quísticos, sino que 
habrá algunos con mayor capacidad de recidiva que otros, sobre -
todo el quiste dentígero 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 variará en forma nota 
ble en ninguna de las técnicas poro el tratamiento de los quistes ':' 
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odontog6nicos que hemos descrito con anterioridad, et decir, que 
el grado de recidiva no Mr6 mayor en una tknica que en otra -
sino que hta variar6 de acuerdo a la ettructura hi1tol6gica del -
quiste y al cuidado que se haya tenido de no fragmentar la c6pau 
la epitelial y de que en dado, coso de que haya ocurrido •to no
dejar (en la técnica de enucleaci6n) restos de la cobertura epite
lial. 

Otros tipos de complicaciones que se suelen pre
sentar en el tratamiento de los quistes odontogllnicos ser6n: 

La inflamaci6n que suele suceder al tratamiento -
quirúrgico de los quistes, siendo ésta hasta cierto punto normal -
despu6s de la irritaci6n que se ejerce en los tejidos durante su -
manipulaci6n en el acto quirúrgico. Al respecto hay que mencio
nar que algunos cirujanos optan por una medicaci6n preoperatoria 
pora el paciente a base de antiinflamatorios, con el fin de con-
trarrestar hasta cierto punto el edema y la hinchazón prosiguiendo 
la posología prescrita en el postoperatorio, mas hay que tener -
cuidado con la p-escripción de los antiinflamatorios antes de al-
gún acto quirúrgico, puesto que hay algunos que suelen alterar el 
tiempo de coagulaci6n. 

La infecci6n de lo herido es otra de las complica 
ciones que en ocasiones se presento, por lo cual también se suele 
mandar algún antibiótico como medida profil6ctica en el paciente, 
dicho antibiótico se debe sostener el tiempo adecuado poro evitar 
una infección y poro igualmente impedir uno sensibilizaci6n o irri 
tación ol paciente. Uno medido que en mucho nos ayudará a eVi 
tar la aparición de un proceso infeccioso, será la de llevar a ca': 
bo uno esterilización adecuada del instrumental a emplearse en el 
acto quirúrgico, además de realizar una asepsia de la región a in 
tervenir y un buen cuidado de dicha zona durante el postoperatorio. 
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TEMA XIII 

ENFERMEDADES Y ANOMALIAS DEL DESARROLLO BUCAi.. 
Y DENTAL, RELACIONADAS CON LOS QUISTES 

ODONTOGENICOS 
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Con el fin de evitar lo m6s posible o de limitar 
las complicaciones que pudieren surgir durante el acto quirúrgico 

·debemos realizar uno bueno historia clínica y un •tudio completo 
de laboratorio en el preoperatario con el fin de tener una idea -
m6s veraz del estado general del pociente. 

ALGUNAS ENFERMEDADES Y ANOMALIAS DEL 
DESARROLLO EN LAS ESTRUCTLRAS ORALES. 

En el presente capitulo se mencionar6n algunas -
entidades patol6gicas que tienen o parecen tener, en un momento 
dado, alguno relaci6n con los quistes odontog6nicos, ya sea porque 
coexistan, porque tengan semejanzas clínicas o radiol6gicas que en 
alguna forma pudieran ser causa de confusi6n en el diagn6stico y 
tratomlento de los quistes odontogénicos. 

SINDROME DE HURLER Y HUNTER (SINDROME 
MUCOPOLISACARIDOS 1 Y 11). 

Esta entidad patol6gica se encuentra en si compues 
to por dos síndromes y es de car6cter cong6nito, los síndromes que 
lo componen son: 

Primero, el síndrome de Hurler, es de car6cter re
cesivo autosomico, el cual es el m6s grave y tiene como caracterís 
tica fundamental el presentar opacidades corneales. -

El segundo, es el síndrome de Hurter el cual tie
ne uno herencia recesivo ligada al cromosoma X, este síndrome -
tiene lo morcada característico de que el paciente tendrá sordera. 
Ambos síndromes estor6n asociados con la existencia de gran núme
ro de mucopal isacarldos a nivel corporal, el mucopol isacarido que 
se encontrar6 principalmente ser6 sobretodo el condroitín sulfato B, 
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junto con eparitfn sulfato el cual se encuentra en la orina sobre 
todo. 

Estos mucopol isacaridos ser6n la causa de diversas 
lesiones esqueléticas que se observan en todo el cuerpo y que son 
características de estos síndromes entre los cuales encontraremos: 
Huesos tubulares sobre todo los metacarpianos, los cuales ser6n ode 
m6s cortos y anchos, las falanges distales fraccionados, mono de -
gorra, la silla turca suele estar alargado y con las ap6fisis clinoi 
des posteriores inclinados, la columna vertebral ser6 también anor 
mal dando el aspecto de una joroba, adem61 el paciente suele te 
ner retraso mental, otras ocasiones anomalía cardíaca y hepatogs':' 
plenomegalios, las extremidades inferiores suelen ser también anor
males. 

En lo que se refiere a las alteraciones de tipo bu 
cal y estructuras asociadas tenemos que los labios ser6n muy grue-: 
sos siendo el superior al igual que la encía y la hip6fisis alveolar 
del maxilar muy alargados, suele haber oligodoncia, dientes de -
forma y posición atípicas sobre todo en el maxilar inferior, dien
tes incluidos, falta de formación de raíces dentarias, el maxilar 
inferior ser6 corto y ancho teniendo una rama y un cóndilo corto 
y peq uefto, es tondo en ocas iones ausente • 

Se observor6 además en los radiografías zonas de 
destrucción 6sea, sobre todo cerco de los piezas retenidos, gene
ralmente en la zona correspondiente a los molares inferiores, esto 
zona de destrucción al igual que otras existentes en el maxilar se 
les ha diagnosticado como quistes dentígeros aunque en algunos es 
tudios realizados por los doctores Gorling y Miles atribuyen esta -
imagen radiográfico a concentraciones o dep6sitos de condroitin sul 
fato B y mucopolisacaridos del tipo cuarto, estando sujeto a con-
firmoción definitivo mediante c irugío y examen de muestro en el 
laboratorio de histopotologío. 
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DISOSTOSIS CLEIROCRANEAL (DISOSTOSIS MU
TACIONAL, SINDROME MARIE SAINTON). 

Este síndrome se puede presentar de manera espon
t6nea m6s generalmente es de car6cter cong6nito hereditario, el -
cual se transmite en forma de car6cter autos6mico dominante, en 
el cual el paciente afectado tendr6 diversas caracterfsticos y sig
nos entre los cuales encontraremos, uno aplasia o hipoplosia de -
ambas clavículas, aunque también suele presentane en forma unila 
teral, esto le dará a la penona lo peculiar característico de uno -
hipermovilidad de los hombros pudiendo por delante del t6rax casi 
unir éstos, adem6s los hombros ser6n estrechos y muy inclinados, -
el paciente no tendr6 las suturas craneales cerrados totalmente, po 
seer6 huesos wornionos, los huesos de las piernas serán cortos, d8-
bido a lo cual ser6n bajos de estatura y desde luego se apreciar6 
una dMproporci6n en la penona que odem6s puede tener retraso -
mentol. 

En lo que se refiere a la cavidad oral, ésta ten-
drá un paladar con un arco muy elevado el cual puede presentar -
hendidura de tejidos duros y blandos, poseer6 un subdesarrollo maxi 
lar a la altura de la región de lo sínfisis lo cual en combinación -
con un maxilar inferior normal nos puede dar la imagen de un fal
so prognatismo y lo más relacionado con lo presente tesis es que -
varios autores entre los CfJ e se encuentran Rushton y Hesse, encon 
traron junto con una cantidad grande de dientes supernumerarios y 
dientes retenidos varios quistes, la posible relación entre los quis
tes y lo retención de dientes lo veremos en otro tema, precisomen 
te en el de dientes retenidos, igualmente se observó que estos pa..:
cientes sufrían fácilmente fracturas del maxilar inferior, lo cual es 
sencillo de explicarse ya que una gran cantidad de dientes supernu 
merarios coadyugodos a quistes muy desarrollados ocasionarán una :: 
disminución en el volumen o cantidad de hueso maxilar haciéndolo 
esto por consiguiente poco resistente a las presiones o fuerzas que 
ejercen sobre él los músculos masticadores, las fuerzas de resisten
cia de lo masticado y también a los traumatismos por leves que és 
tos sean produciéndose así fracturas. 
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ATROFIA HEMIFACIAL PROGRESIVA. (SINDROME 
DE ROMBERG). 

Esta entidad patol6gica consiste en una atrofia -
lentamente progresiva de los tejidos blandos y posteriormente con
forme la atrofia va avanzando daftar6 también a los tejldOI 6seos, 
esto último se deber6 probablemente a que la falta de estfmulo -
por parte de los músculos ocasionar6 pirdida 6sea, coadyugante -
suele haber una neuralgia del trigémino, e)( Is ten dos teorías en -
cuanto a lo que su origen se refiere; la primera es que se debe a 
causa de una neurodegeneración con irritac16n del sistema slmp6ti 
co periférico. -

La segunda teoría es la que dice que se origino 
como producto de un trauma en el cual hay lesión del nervio con 
posterior atrofia muscular. 

Como se menciona en un principio esta lesión es 
progresiva estableciéndose su mayor desarrollo en un periodo com
prendido entre uno y tres ai'los, al término de los cuales se trans
forma en una enfermedad estacionaria, la atrofia suele ser amplia 
provocando en ocasiones la retención dental por falta de espacio 
para la erupción de los dientes cuando llega a afectar uno herniar 
cada del ma>t llar. 

QUERUBISMO. (ANOMALIA MULTILOCULAR DE 
LOS MAXILARES). 

El querubismo es una anomalía ósea de origen ge
nético que afecta a los maxilares y que de acuerdo con varios au 
to res se herodo con un carácter dominante autos6m ico. 
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Clfn1camente se caracteriza como una inflamocl6n 
o hinchaz6n mandibular que generalmente se inicia entre loa dos 
y cuatro al'\OI de edad, en su periodo de crecimiento m6a r6pido, 
la hinchaz6n suele alterar incluso el suelo de la 6rblta,alrededor 
de la pubertad suele adquirir un car6cter estacionario llegando in 
cluso en ocasiones a presentar una ligerísima mejoría de facies. -

Lo que nos interesar6 ser6n sobre todo las caracte 
ristlcas radiol6gicas que suele presentar esta enfermedad ya que :
para quienes no contamos con mucha experiencia radiol6gica ni -
cmos de querubismo donde adquirirlo, podemos confundir f6cllmen 
te al querubismo con quistes odontogénicos sobre todo porque en-: 
el querubismo suele haber tombién dientes sin erupcionar lo cual 
doria la apariencia radiol6gica de encontrane los dientes rodeados 
par una cavidad quística, debido a que la zona loculada da esa -
impresi6n, cabe mencionar que los quistes no presentar6n el aspee 
to de pompos de jab6n que presenta el querubismo multilocul~ =-
ahora bien lo que desde luego nos sacar6 de duda ser6 un examen 
microsc6pico histológico obtenido posterior a cirugia, el tejido po 
dr6 ser f6cilmente identificable ya que en el querubismo podr6 ser 
blando o fibroso, de color marrón rojizo, en donde existir6n pocas 
células multinucleadas gigontes en pequel'\os conglomerados dispues 
to alrededor de los capilares donde también suele encontrarse un-:: 
pequefto manguito de colágena eosin6filo, lo que no existir6 serán 
trabéculas óseas, 

MICROGNATIA. 

Se lloma micrognatia a la afección a anomalía en 
el desarrollo de los maxilares ya sea superior o inferior en el cual 
su tamaí'lo es menor que el tamaí'lo promedio normal dado en propor 
ción al desarrollo de la cara, se suele cometer el hasta cierto pun': 
to error de pensar e identificar a la micrognatia únicamente con -
la anormalidad del maxilar inferior sin pensar que puede oxbtir -
micrognatia en el maxilar superior también. 
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Podemos clasificar o dividir a la micrognatia en -
dos entidades a saber m icrognatia falsa y m icrognatia verdadera. 

la falsa micrognatia es aqu611a en la cual apare
ce aparentemente una micrognatia en alguno de los maxilares pero 
lo que en realidad ocurre es que el otro maxilar o algún otro hue 
so facial estar6n hiperdesarrollados en lo que al tamafto se refiere, 
mientras que el maxilar que aparentemente está afectado se encuen 
tra en un tamofto dentro del promedio normal, para hacer un poco 
m6s claro esto, pondremos un ejemplo; el de un paciente prognata 
en el cual el maxilar inferior es m6s grande o se encuentro dema
siado protruido dando lo impresi6n de que el maxilar superior es -
m6s pequefto de lo normal, es decir dando la imagen de falsa mi
crognatio. 

lo micrognatia verdadera es precisamente y de -
acuerdo a su definición aquéllo en la cual existe una falta de de 
sarrollo del maxilar, hoy otra forma de clasificar a la micrognati'O 
y esto es dependiendo de la forma en que se origin6 pudiendo ser 
congénito o adquirida, antes de explicar ambos entidades es preci 
so mencionar que lo que nos va a dar con certeza la diferencia -
entre uno falsa micrognatio y una verdaderá será desde luego un -
estudio cefalométrico. 

Lo micrognatia congénita es aquéllo en la cual, 
como su nombre lo indica, se encuentra presente en el momento 
del nacimiento y generalmente será de carácter hereditario. 

lo micrognotio adquirida se dar6 como secuela de 
algún traumatismo o enfermedad infeccioso o de algún otro tipo 
(artritis reumotoide, etc.), no es raro que lo m icrognatia se pre
sente también como componente de algún síndrome (trisomío vein
tiuno, síndrome de Robín, etc.), cuando existe uno micrognotio y 
el tamoi'\o de los dientes es normal, existirá como es fácil de imo 
ginor, poco espacio para lo erupción dental dando como conse- ':' 
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cuencia un apiftamlento o retenci6n de dientes. 

QUISTE OSEO ANEURISMATICO. 

M6s que un quiste esta entidad es realmente un ieu 
do quiste ya que no reúne las caracterfsticas necesarias como paro_ 
ser considerado como un quiste verdadero, puesto que no preHnta 
la característica fundamental de las quistes o seo que no tendr6 -
c6paula epitelial. 

A esta entidad se le sigue dando el nombre de - -
"quiste" óseo aneurism6tico 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 denomina de 
la misma manera, por tanto ser6 el nombre que se emplear6 en la 
presente tesis. 

Como se mencionaba en un principio, m6s que quis 
te, es el "quiste" óseo aneurism6tico una lesión intraósea benigna;
la cual tendrá gran importancia con el diagn6stico y tratamiento -
de los quistes de los maxilares, la razón de lo antes afirmado es -
que radiogr6ficamente se puede llegar a confundir al "quiste" óseo 
aneurismático con algún quiste verdadero, ya que observar6 en igual 
formo como una radiolucidez unilocular o multilocular que abomba 
la cortical ósea. 

Clínicamente se observará como una hinchazón de 
la re91on del maxilar afectado cuyo superficie es depresible y simi 
lar a la de un quiste, en lo que diferencian es en que el quiste -
ósea aneurismático tendr6 uno coloración azul violáceo. 

El quiste óseo oneurismático se presento 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 m6s frecuente en el maxilar 
inferior que en el maxilar superior y en sujetos j6venes. 

Algunos autores han llegado a sugerir como etiolo 
gia del "quiste" óseo aneurism6tico un hematoma medular derivado 
de algún traumatismo. 

Desde un punto de vista microscópico e histológico 
el quiste 6seo aneurismático en la superficie de la lesión tendrá -
huecos o espacios cavernosos de divenos tamaftos pudiéndose encon 
trar en ellos sangre de hemorragias recientes o huellas de hemorra 
gias antiguas, junto con los heh1aties suele haber gran cantidad = 
de células gigantes multinucleadas, hemociderina, espacios vascu
lares obliterados por trombos, pudiendo existir además degeneración 
hialina y partículas de sustancia ostioide. 

Como ya se observó, se puede llegar a confundir 
al "quiste" ósea aneurismático con algún tipo de quiste verdadero, 
error que nos puede dar una desagradable sorpresa al quererlo tra
tar quirúrgicamente como tal, pues esto nos puede traer como con 
secuencia el que se presente una hemorragia tal que nos tome des 
prevenidos, poniendo en peligro así la integridad del paciente mas 
si se trata de una lesión amplia en la que pudiese existir en ese -
momento una extravasación activa, por tal motivo hay que realizar 
una buena exploración y en sí una buena historia clínica junto a 
la exploración adecuado de la cavidad oral poro establecer así un 
diagnóstico adecuado. 

SINDROME CARCINOMATOSO BASOCELULAR 
MULTIPLE NEVOIDE. 

No es raro encontrar este síndrome cuando se nos 
presenta algún pociente que padezca un carcinoma basocelular cu
táneo, este síndrome estará compuesto por las siguientes entidades 
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patol6gicas: 

Un carcinoma basocelular, nevoides cut6neos múl
tiples, onomalras esqueliticas en gran número y múltiples quistes 
de los ma><ilares, siendo éstos generalmente de tipo primordial. 

los pacientes afectados por este síndrome suelen 
presentar un seudo hipoporatiroidismo, cuyas manifestaciones ser6n 
las siguientes: 

Una facres redonda, tendr6n estatura bajo, un re
traso mental de diferente grado llegando en algunos cosos a prese~ 
tar indicios de esquizofrenia. 

los carcinomas múltiples basocelulares que invaden 
la piel ser6n de un alto grado de malignidad en tanto que los ano
malías esqueléticas ser6n frecuentes siendo las m6s caracterfsticas -
las costillas con bifurcación o sea la costilla bífida, es por esto -
que algunos autores han llegado a nombrar a este síndrome como -
síndrome carcinomatoso basocelulor múltiple nevoide y costilla bífi 
da, es por esto que algunos autores han llegado a nombrar a este
sindrome como síndrome corcinomotoso bosocelular múltiple nevoide 
y costilla bífido, algunos otras anormalidades óseas encontradas en 
este síndrome ser6n una frecuente prominencia frontal y temporopo
rietal, los pocientes además mostrarán el puente nasal ensanchado, 
los cuatro metacarpianos cortos, uno prominencia maxilar inferior, 
es decir un prognatismo además de tener generalmente uno calcifi
cación de la hoz del cerebro. 

En lo que respecto a las múltiples quistes que sue
len presentarse en los maxilares, sobre todo en el inferior de los -
pacientes que presentan el síndrome carcinamotoso bosocelulor múl
tiple serán de diverso tomai'lo y su recubrimiento epitelial puede ser 
simple escamoso estratificado, pero como yo hemos mene ionodo lo -
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mayorfa ser6n de tipo primordial por tanto generalmente ser6n de 
tipo queratiniz.ado, dichas quistes mastrar6n una gran propensi6n a 
residivar adem6s de que por pre11ntarse en gran cantidad enel ma1d 
lar el cuerpo 65ea de éste se ver6 reducido en espesor y debilttadO 
acarreando las· consecuencia 16gicas que esto produce, y algunas -
otras que se mencionar6n en el tema del queratoquiste o quiste pr_! 
mordial los cuales son vi$11)S como sin6nimo en la clasificaci6n pro 
porcianada por la Organiz.aci6n Mundial de la Salud. -

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

En esta seccion de la presente tesis se tratar6 única 
mente de afecciones o patologías del desarrollo y número o aqué:
llas que puedan relacionarse en forma directa o en alguna forma 
se sospeche su relaci6n, 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 la creen 
cia de que en alguno formo se originan en una oberroci6n o dege 
neración durante lo génesis dental también trataremos algunos anO' 
molías de tipo genético dental, por razones obvias sólo expondre-: 
mos algunos procesos patológicos de tipo ambiental o bacteriano. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS. (HIPERDONTISMO). 

Los dientes supernumerarios como su nombre lo in
dica son aquéllos que exceden el número normal de dientes ya sea 
en general o únicamente en cuanto al número de una forma anató!. 
mica determinada, con esto quiero decir que existen casos en los 
que por ejemplo hay ausencia de un tercer molar, lo cual no es 
raro, pero esta ausencia se. compensa con un canino extra, en el 
ejemplo antes seí'lalado el número total de dientes permanentes pue 
de ser de 32, lo cual es el número normal de dientes permanentes, 
pero en esta dentición tendríamos dos caninos del mismo lodo en -
una hemiarcada, elevando el número total de caninos a cinco en 
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las hemiarcadas, siendo el número normal de cuatro estarfamos en 
este caso de tener un canino 1upernumerario o pesar de ser supues 
tamente el "normal" el total de dientes permanentes, ilte es un:; 
ejemplo de las diversa• combinciciones que se pueden dar, e inclu 
so pueden existir en la dentici6n primaria o decidua donde el nif
mero normal es de veinte piezas dentales, desde luego que también 
podemos tener el caso m6s común dentro de los supernumerarios en 
el cual existen los treinta y dos dientes permanentes o según sea -
el caso los veinte dientes temporales, y erupcionen los dientes 1u
pernumerarios elevando su número total por arriba del normal. 

Cuando el paciente se encuentra en una edad en 
la que tenga dentici6n mixto, debemos de tomar en cuenta lo erup 
ci6n de los dientes permanentes poro no confundir un permanente ':' 
con un diente supernumerario, sobre todo si al ocurrir lo erupci6n 
de los permanentes aún no se ha perdido ningún diente temporal, 

Ahora bien, en lo que se refiere o la formo onot6 
mico de los dientes supernumerarios, éstos pueden tener dos clases 
de forma uno formo anatómico típico o uno formo anatómico atípi
ca. A los dientes de formo típico también se les conoce como -
eumárficos o suplementarios, estos dientes tendrán uno figuro anotó 
mico similor o igual o lo de los dientes normales. 

Los dientes de forma atípico también serán llama
dos heteromórficos o dismórficos, los cuales anatómicamente no se 
parecerán o ningún diente normal, o seo que no tienen uno figuro 
anatómico similor o igual a los dientes normales y generalmente -
serán conicos o triangulares. 

Algunos autores llaman a estos segundos dientes su 
pernumerarios propiamente dichos mientras que o los dientes de for 
ma típico les llamarán suplementarios, mas la presente tes is se ope 
gará al concepto que dice que un diente supernumerario como su -
nombre lo indico se clasificará en cuanto excede al número existen 
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· te y no únicamente en cuanto a au forma anat6mica. 

E' diente supernumerario que con mayor frecuencia 
se encuentra es uno atípico al cual ae le conoce con el nombre -
de mesiodents y se encuentran generalmente en forma palatina a -
los incisivos superiores, algunas veces erupcionan entre los inc:si-
vos y otras menos frecuentes en forma vestibular con respecto a -
los incisivos, pero siempre, o casi siempre, erupcionarán 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 encontr6 que la incidencia era 
de 3.4% de mesiodents en mil niftOs examinados, mientras que el 
doctor Gysel en Bélgica encontr6 una incidencia del 1.2% en --
45 000 niftOs, estas estadísticas se llevaron o cabo en clínicas de 
ortodoncia, en una experiencia personal en un examen realizado a 
escolares de primaria de una zona de la subdelegoci6n de Santa -
Fé en el Distrito Federal, se encontr6 que de mil niftos a los cua 
les les fue practicado un examen oral, sólo se observaron seis ca:: 
sos de mesiodents, lo cual dará un promedio de 0.6% de inciden
cia, se hoce notar que el examen realizado fue uno inspecci6n -
clínica ocular armada, pero que no se llev6 a cabo un estudio ro 
diológico, por lo cual únicamente se observaron los dientes super:: 
numerarios ya erupcionados, siendo posible que existieron en algu
nos de estos nii'los casos de mesiodents sin erupcionar, como doto -
curioso citaremos que en ocasiones los dientes supernumerarios sue
len desplazarse hacia el seno nasal erupcionando después de haber 
invertido su dirección en dicho seno convirtiéndose así en los rarí
simos llamados dientes nasales, tenemos poca información al respec 
to pero en un artículo del doctor Thomo se cita en la sección co=
rrespondiente al temo y ejemplifico un caso, la incidencia de dien 
tes supernumerarios además de ser un factor ampliamente observado
en lo formación o oporic ión de quistes odontogénicos ocasionará -
además otros trastornos toles como erupción ectópica de otros dien 
tes como mol oclusión, retención dental, etc. 
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MACRODONCIA. 

Se conoce con el nombre de mocrodoncia a la enti 
dad patal6gica o aheraci6n de crecimiento dental que se caracterf: 
za parque la pieza dental presenta un tarnafto anat6mica mayor que 
el promedio normal dental y se encuentra en desproporci6n con otras 
estructuras dentales u orales, este último punto hay que tomarlo muy 
en cuenta ya que indudablemente en una persona robusta y de maxi
lares muy desarrollados generalmente sus piezas dentales ser6n m6s -
grandes que las de una persona delgada y con facciones más finas o 
menos robustas. 

Podríamos pensar en dos tipat de divisiones o clasi
ficaciones de macrodoncia una en cuanto al núne ro de piezas den
tales afectadas y otro en cuanto a su relación o comparaci6n con -
otras estructuras orales, al primer caso nos referimos al número de 
piezas afectadas y así tenemos que podremos dividirla en macrodon 
c ia individual o macrodonc ia general izada. 

La macrodoncia parcial o individua! es aquélla en 
que uno o pocos dientes se ven afectados, es decir que tienen un 
tamai'lo mayor que el normal que poseen los dem6s dientes de su -
misma configuración anatómica, hay que senalar el cuidado que se 
debe tener poro no confundir un diente macrodóntico con otro tipo 
de alteración dental como seria el caso de la fusión dental o de -
coronas anatómicas en el cual dos dientes se unen o fusionan, dan 
do la aparienc io de uno macrodoncia, estos dos entidades se pueden 
diferenciar parque generalmente lo fusión no es total, pudiéndose -
apreciar m6s raíces o cuando menos m6s conductos radiculares del -
número normal que correspondería al diente del que se trate. 

Lo macrodoncia generalizado es aquélla en que lo 
totalidad de los dientes está afectado o seo que poseen un tomai'lo 
mayor al que deberían de tener en proporción o un maxilar normal, 
los otros dos tipos de macrodoncia nos servirán paro aclarar un poco 
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mm el panorama y es que en éltol ae toma en cuenta el tamanó 
de las otras estructuras orales 1obre todo, as( tendremo1 una macro 
doncia falaa y una mocrodoncia verdadera. 

la macrodoncia verdadera es aquilla en que todas 
\as estructuraa orales paseen un tamaftO norma\ en cuanto a \a re\a 
ción de las dem6s estructuras y la comp\exi6n del individuo y s6\o 
un diente o varios estarán a\teradaa en cuanto a esta relación exce 
diendo al tamafto normal. 

la falsa macrodoncia es aquélla en la cual tendre 
mos unos dientes de tomarlo norma\ pero aparentemente y por campa 
ración con ot;a estructura hipadesarrol\ada o atrófica e\ tamaftO deT 
diente se verá más grande pongamos un ejemplo para aclarar esto -
un poco; en el caso de tener una micrognatia en el cual el maxilar 
no adquiere el tamaftO normal si los dientes son de un tamofto están 
dar, éstos en comparación con el pequefto maxilar darán la aparieñ 
cia de una macrodoncia, éste es uno de los casos más típicos de ':' 
una macrodoncia. la macrodonc ia puede traernos varias complica
ciones, entre las que podemos senalar el apiftamiento dental, lo -
mal oclusión y una retención dental por falta de espacio poro la 
erupción de todos los dientes. 

DIENTES RETENIDOS E INCLUIDOS. 

Anteriormente no se diferenciaba entre retención e 
inclusión, es decir, sólo se nombraba la entidad o anomálio llamo 
do retención dental bajo cuya denominación se clasificaban a to.:
dos los dientes que existiendo, por cualquier razón no hubieren -
erupcionado, es decir se tomaba en cuenta sólo el resultado sin -
diferenciarlos 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 la actualidad 1e ha mane¡ado tambiin wande
mente el tirmino de incluido, e1te t6rmino !unto con el de reten 
ct6n indican o comprenden a lot dientn que no han erupcionado 
denti'1> del tiempo normal y que no lo har6n 1i no 1e ln brindo -
algún tipo de ayuda, la diferencia entre ambot t6nninos Mtá dada 
en cuanto al factor etiol6gico que ocotiona que el diente no erup 
cione, oti tenemot que en el cato que 1e define como retenci6n:: 
•>'iste un impedimento o barrera física que evitar6 la erupci6n del 
diente mientrm que en lot llamados incluidOI lot dientes no han -
podida erupcionar a pesar de no tener barrera misma o impedimen
to físico, o aea que lo que ocurre en e1te caso es que el diente 
no duarrolla la fuerza 1uficiente como pora que étte erupcione, a 
diferencia de la retenci6n en la que el diente 1i desarrolla la fuer 
za neceaaria poro su erupci6n pero ésta es contTarrestada por la bO 
rrera o impedimento, hay que seftalar que tanto la retenci6n y la -
inclusi6n no deben confundirse con el llamado retardo de la erup
c i6n, aquí se nos presenta un problema de definici6n puesto que -
es f6cil confundir e incluso abarcar o definir a la inclusi6n y re
tenci6n como retrazos de la erupción, por tanta profundizaremos 
un poco méis en esto con el fin de aclarar lo más posible. 

En el retardo de la erupc ion normal, el diente no 
se apartará demasiado del período de tiempo comprendido como nor 
mal de lo erupción, además el diente erupcionor6 por si solo sin -
necesidad de liberarlo de ningún obstáculo ni de ayudarlo por nin 
gún otro método mientras que en lo retención y en la inclusión el 
diente no erupcionará si no se elimino antes lo causa o impedimen 
to físico que ocasione la retención en tanto que en lo inclusión el 
diente no podrá erupcionar por sí solo haciéndose necesario ayudar 
lo por cualquier otro método, como por ejemplo el ortodóntico si
éste es aplicable. 

Factores de retención.- Como ya se mencionó en 
un princ1p10 1 la retención se debe a impedimentos o barreras físi-
cas las cuales pueden ser muy variadas encontrando entre ellas la 
falta de espacia para que una pieza erupciono pudiéndose deber a 
varios motivos, tales como la existencia de dientes supernumerarios, 
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la macrodoncia, la permanencia por tiempo e)(Qgerado y mayor del 
normal de dientes declduos, etc. adem6s por encfas fibr6ttcas, hi
percementosi1, etc. 

En cuanto a los factores etiol6gicos de la inclusi6n 
éstos son un poco más complicados de explicar e incluso en ocasio
nes no llega a haber una explicacl6n cien por ciento cierta ya que 
en ello pueden influir diversos factores existen algunas opiniones ta 
les como la del doctor Christian Schulze, que afirma que puede de 
berse a una mala orientaci6n del germen dental y que el diente = 
"agota su fuerza" en darle una orientación adecuada, también den
tro de los factores podemos considerar a los que afirman que es de 
origen genético, es decir que se trasmite por car6cter hereditario. 

Existen anomalías de tipo congénito y diversos sin 
dromes en los cuales se pueden presentar retenciones e inclusiones 
múltiples, tales como los casos de lo disostoals cleirocraneal, y de 
los síndromes de Hurler y Hunter en los cuales se han observado -
retenciones múltiples y una tendencia importante a la aparición de 
quistes odontogénicos. 

También dentro de los dientes retenidos hoy unos 
llamados dientes impactados que consisten en el encuentro o aposi 
ci6n de un diente con otro durante el trayecto de su erupción e -
incluso hoy dientes que se pueden encontrar cuando no han erupcio 
nodo ninguno de los dos corona o corona. Mas el coso más comúñ 
es el de que uno pieza dental, con frecuencia los terceros molares 
se encuentren en su trayecto con lo roiz de otra pieza dental, ge
neralmente en el ejemplo puesto del segundo molar, ocasionándose 
así al no poder seguir su camino la retención de lo pieza por erup 
cionor impoct6ndose ésto con la raiz pudiendo incluso en ocasiones 
llegar a provocar la resorc i6n de la mismo; en estos cosos también 
se desorrollar6n dos fuerzas opuestos entre sí uno lo que desarrolla 
lo pieza con tendencia o erupcionar y otro de resistencia que es -
lo que ejerce el obstáculo que impide lo erupción, presionando en 
tre ambos fuerzas a los tejidos que se encuentran en medio do el !Os. 
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TEMA XIV 

CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Es importante que el Cirujano Dentista, como uno 
de los miembros de la sociedad, que 1e encargan del cuidado de 
la salud, vea en el pociente a un ser humano, no s61o una cavi
. dad o pr6tesis m6s por realizar. 

Debemos salir del tecni1ismo y realizar una odonto 
logra m6s humana y completa, donde se busque un adecuado equi': 
Ubrio físico y mental del pociente. 

Es probable que nosotros seamot el primer contacto 
de la peraona con uno de los miembros del equipo de salud, por 
tanto, dependerá de nosotros no s61o la condicl6n aceptable de su 
sistema estomatogn6tico, sino que también debemos de guiar al po
ciente, por los caminos adecuados para la recuperaci6n o conserva 
ci6n de su salud. -

Un ejemplo lo tenemos en los Quistes Odontogéni
cos, pues como hemos visto en la presente tesis, si llegara a posar 
nos desapercibido un absceso pul par, éste podría transformarse en ': 
un granuloma y a la larga en un Quiste. 

Si bien no hay forma de prevenir la formación de 
la mayoría de los Quistes Odontogénicos, por ser éstos una anomo 
lía del desarrollo dental, si podemos evitar que pasen a ser o pro 
voquen una afección más grande y riesgosa o lleguen a adquirir Ün 
tamol'lo tal que provoquen una asimetría facial, que pudiera ocasio 
nar traumas físicos y mentales al paciente. -

Es por tal motivo que debemos realizar un examen 
y tratamiento adecuados, que nos descubran cualquier patología y 
evite cualquier recidiva, valiéndonos de todos los medios y ayuda 
pasible, paro lograr la finalidad del Cirujano Dentista y del perso
nal médico y paro médico evitar el dolor y conservar la salud. 
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