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INTRODUCCION.

El cuerpo humano en el adulto se compone de millones de células. -
Cincuenta millones de ellas mueren cada segundo y sen reemplazadas en
igual nimero, Mientras que todas éstas células ticnen caracteristicas se-
mejantes, tienen también otras que no lo son y que las hace suficientemenr
te distintas para dividirlas en grupos lamados rei'idos. Las células que -
que son semejantes en st estructura y que cooperan para llevar a cabo una
o més funciones soa conocidas en forma colectiva como tejidas. Se reco-
cen cuatro tipos de tejidos: Tejidos Epiteliales, cubiertas Jdc superficies -
o células de revestimiento interno; Tejidos Concetivos que sostenen, -
unen o envuelven tojidos; Tejidos Musculares, que se conrraen; Tejidos -

Merviosos, que son exitables o esimulantes. Lo distintos 1ejidos pueden -
organizarse cn drganos, Todas las células se componen Je una materia -
viviente llamada Protoplasma, Este es una combinacién de coloides v cris
mloides; viscosa, casi transparente, gue pucde levar a cabo actividades-

como movimiento, respuesta a estimulos ¢iternos, metabolisn o v repro

duccién.

El exdmen de toda célula revelard Jdos partes obvias del protoplas -
ma.cetular: el niicleo v €l citoplasma,. S se compara 1a ¢élula a un.hue -
vo, la yema representaria el Nicleo, la clara ¢l Citoplasma vy la Jdelgada

membrana bajo el cascardn la membrana limitar 2 o membrana plasmdti -



ca. Aungue muchas célula: . especialingnte las que estan i ures o aisla -
das, son esferoidales como un buevo, la mayoria terz diferente forma.

Las cé&lulas pueden tener forma de columna, cubo, disco, pirdmide, -
prisma, huso, estrella y otras. En cada caso, 1a forma de las c8lulas -
esta determinada por las funciones para las que sirve. Es obvio que las-
formas de ciertas células pueden alterarse por las condiciones ambi enta
les de la oglomeracidn por ejemplo las c8ulas grasas en pequefios gru-
pos pueden ser redondas v ovaladas, pero en gran ndmero pueden amon -
tonarse de tal modo que gon planas o irregularcs en su cpntorno, Por -
wjemplo: Los glébulos rojos de la sangre son normalmente discos bicon -
cavosg. Cuando pasan a través de capilares muy delgados, que a menudo-
tienen un didmetro més pequeiio, los globulos rojos pueden dotimse, to

mando la forma de una media huna.

Las células no solo varian en forma sino también de tamafio. Las -
células humanas miden en promedio de 10 a 25 micras. (una micra es -
igual a 0.001 mm). Las cé€lulas no pueden crecer indetinidamente. fHay -
un fmite superior definido, S cree que dilimite es gobernado por el vo

ldmen y la superfici e de las células.

Antes se explicaba que 1a clula estd compuesta de protoplasma, el
protoplasma de una c€lula comprende tres clases de materi ales: organe
los, inclusiones y sustancia amorfa. Los organelus, son organitos de la -~

céluly v exactamente como el corazén, higado, pulmones y aras estruc
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OIS SeImej sRtes @ TeFIre CUerpd Son esenciales para la vifda, =i som -
los organeles, componsnies vitales de la ofinla. Los orgenzlios son s ~
muctras vi vientes permenentes en wodas las oflnles v exisen sn las & -
guientes formas: Nicleos, Cenmrlales, Mirtocondrias, Apararo Je Golgl, Be
thionlo Endoplistmice, Lisosomas, VMicror@bolos v Filamentes.

A medids gque los estudios con &l microschpio Sectrduico se armplisn,
pueden descubrirse oUrds arganeios v agnegarse a la lism. Las isclusiones
estam compuaestas de substencia s como carbobidrawms, proteizas , pgnen-
w038, crismicides, grasas youwres metabol tos © marerial exurafio Qne pa -
Jeran presentarsa en forma transisdria © formar peare Jel cowjario Jde ~
inclusiones normales de Ia ofiale. Fo lo o, ni son vivienes ni estan -
sizmpre presentes en ia ofiula. Las inclusiones se demmestran om0 grE-
malos de secrecife, Hpidos (grasa), gluchyeno v pardodias crismlinas. —
fmciusiones y orpanelos formas ssbsoancia coloidal en ] onguilema. -
Enguilema, ba‘oplasma ciwlnts, subsiancia amoria dJelacfulsa 0o -
wubsmancia oivoplismica, e3 sinplemente es2 marenal informe on el goe
530S GTZaneacs v ius inciusi ones esmn saspem&&ls

Al comjmmre Jde ofjalas se le lama 1ejide, cundo 3¢ unen warios -

jidos forman Srganos, v el comjunto de Srgenos nos Jarmm FPATAIOS ¥V WS-

2INAS.

Noeswo inert s especial serdl scbre vma parte ded Aparaw Digesiws,
donde cnfocaremos 3ada muestra ateacidn em el Organe Masdcawdie, donde
veremos 10dos Jos rejidos que o composen y b &n Ins necplisias benig

nas que paeden llecar a afecuar.



1Oras Semej ames en NNesY CueTpo Son esencikles para 1n vids, »d som -
los organelies, componentes vitaies de le offule. Los organclos som es -
Tmoturas vi vienses permanentes en odas las cBulas v existen an las & -
guientes formas: Nickeos., Cenwioles, Miwocondrias, dparan Je Golgl, Be
thouio Endepifizmice, Lisosomas, Microtibales v Filamenses.

A medida que los estudios con @l mi croschpl o Slactrfaice se mmpian,
pueden descubrirse omos erganelos y agragarse a e lista., Las inchusiones
estEn ooIIpuestas de substanca s corme carbolidraws, proteines , Pgmen-
ws, crismicides, grasas y olres membel 1os © material extrafio gue pa —
Gieran presentarse en forma ransixri 2 © formar parte Jel conjumio de -
incliusiones normaeles de ia ofinla. Po Jo tanw, ni son vivieases m estan ~
siempre presen tes en a offula. Las inclusiones se demmuesiren oomo gri-
walos de secrecifa, Hpidos (grass), gluobyeno y pardodias orisalines. -
Tachusiones y organelos forman sasbstancia colcidel en 1 eaguilemw. -
Foguilema, hiaoplasma cisolinie, sdbsancia amorfa Jelaciiels 0 -~
sobstancia cvopliznica, es singlemente ese marerial infoome o el goe
305 Grgamcics ¥ ias inciusi ones estan suspeadidas.

Al comjuare de cfalas se le llama 1gido, cuxndo Se unea vaxios ==
jidos forman Srganos, v el comjunio 42 SrEanos nos JATIN SORTAOS ¥ WS~
emas.

Noesto interd s e3pacial serd schre oaa parte Jel Aparano igestive,
donde 2nfocaremos oda nuestre mencidn ea & Organo Masicawrio, Jdonde
weremos 0Uos Jos tzjidos que Jo oowmposen y 1armbi &0 tas aeoplisias beniz

nas Que pudden llerar » afecar.
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CAPITULO I

DIFERENCIAS ENTRE NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS,

En sentdo literal, neoplasia siznifica "nuevo crecimiento” o "neo

t

formacién” , v la masa de células que forman el nuevo crecimiento es

]

una neoplasia. Neoformacién no defi ne adecuadamente una neoplasia. Es
mucho mas significativo la definicién de Wells (1952) "Una neoplasia es -
una masa anormal de tejido cuvo crecimiento excede de los tejidos nor -
males v que no esta coordinado con estos mismos, y que persiste en la -
misma manera excesiva despu s de cesar el estimulo que desencadend’ el-
cambio”. A esta defi nici6n pudieramos afiadir que la masa anormal care-

ce de finalidad, hace presa de huespad v es practicamente auténoma.

Debe aclararse las palabras TUMOR y CANCER, La palabra tumor -
denota sensillamente la tumefaccién que es , uno de los signos cardinales
de la tumefaccién que es, de hecho, uno Jde los signos cardinales de la -
inflamacién, CANCER es el nombre comin para todos los tumores malig-

nos.

Los califi cativos de benigno v maligno, segin se aplican a neopla -
sias, tenen deducciones clinicas. La designacidn benigna significa que la
lesidn no amenaza la vida, es de crecimiento compararivamente lento, n0-
se disemina por el cuerpo (no Jard metdstasis) y es suceptible Jde extir-

pacidn con cura Jel paciente. Es raro que una neolasia benigna cause la

muerte ¥ en este Caso  €s por su sitio estrarségico o su funcidm. Por ejem:



la neoplasia benigna que obstruye el colédocty elabora suficiente insuli -
n a para causar hipogluc emia mortal. pudiera ser no muy benigna. kn -
cambio, casi todas las neoplasias mali gnas ienen las parti cularidades -
desagradables de crecimiento rdpido, invacién y destruccién de tejidos -

alyacentes v diseminacion en todo el cuerps, que origina la muerte.

NOMENCLATURA. -

Por desgracia, la nomenclatura de los tumores no siguen un sistema

constante v dnico, La mayor parte de los tumores benignos se designan -

histolégicamente agregando ¢l sufijo OMA al tipo celular que forma la

neoplasia. Por ejemplo: Los tumores beni gnos que consi sten en fibraci -

tos se llaman fibromas, v lipomas los tumores que consisteu .le tejido
adiposo. Este tipo e¢s adecuado para los tumores mesenquimatosos benig -
nos ( 195 que nacen en mGsculos, hueso , tendon, cartilago, grasa, vasos-
sanguineos, tejido linfoide v fibroso, porque las células rumorales sue -
len guardar fntimamente semejanza con los equivalentes normales, v las -
diversas células mesenquimatosas del adulio con lo suficientemente ca -
racteristicas para diferenciarlas con facilidad una doe otra, Sin embargo -
los wmores benignos de origen epirelial no se sujetan a esta clasifica -
cion. Por ¢j emplo: Las células que revisten el intestino delgado gvardan -
indmamente semejanza con las que revisten los conducros Jel pancreas, -
las células de la mucosa de 1a veslcula biliar v la de las wrompas de falo -
pio. En consccuencia , las neopldsias epi-elilaes benignas se clasifican

9
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Je diversas fornms, algiinas fundandese en las células de origen, otras -
en la arquitectu ra microscopi ca v otras o grupos los caractéres micros

copicos’

La nomenclatura para los tumores beni gnos sigue ¢n esencia el -
sistema urilizado para las ncopldsias benignas con algunas afadiduras, -
Los cdncerces que nacen en los *ejidos mesenqui matoso se llama sarcoma
(sarco-carnoso). La neopldsia maligna de fibrocitos se llama fibrosarco -
ma. Los sarcomas rambién se clasificacn sex(r la histogdesis. Las neo
plasias malignas originadas en células opitclilaes que provienen Jde cua-
lesquiera de las tres capas germinativas se llaman carcinomas. Los car
cinnamas pueden clasificarse ulteriormene: Uno con cuadro Jde crecimien-
20 glandular en el esmudio histoldgico se llama adenocarcinoma, ¢l que -
produce c€lulas escamosas identi ficables en cualquiera de los epitclios -
pavimenrosos estratificado de la economia se llamaria carcinoma de cé€ -
lulas escamosas o epidermoide, Tambi én es costumbre corriente egpeci~
car cuando os posible ) 6rgano de orisien por ¢jemplo: adenocarcinoma -
Je células renales 0 carcinuna broncdgeno Je cflulas escamosas . Sin -
barzo no es rard que un caso que consiste en eflulax primivas e identifi
cables debe Jesivnarse sendllamente  como tumor maligno. poco dife -
renciado o no diferenciado, o cuando sea posible, carcinoma indiferencia

Jo o sarcoma indiferenciado.
Por lo regular, las células en proliferacion de u mumor guardan -

3



CLASIFICACION ~ DE  TUMORELS
 ‘Tejidos de origen Benignos Malignos
[. - Sencillos (compuestos -
de células neopldsicas -
de un tipo,
S = “tumores de ord gen e~
SCNQULMAluso. Sarcoma
1.- "Igj. eoneetivo y deriva -
dos.
-‘lef, Tibroso ~IFibroma ~Fibrosarcoma
~Tej. Mixomat oso -Mixoma -Mi xosarcoma
~Tej. Adiposo -Lipoma -liposarcoma
-Cartilago -Condroma -Condrosarcoma
~llueso -Osteoma ~Sarcoma (stebgeno
-Tej. Nowcordal ~Cordoma -Cordosarcoma
2. - "luj. endotelial y afines,
-Vasos sanguineos ~{lemangioma capilar ~Angiosarcoma
Cavernoso

*SOPRUOIOR[DI OJUDIU
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~-Glomus

-Vasos sanguineos de mé--
dula 6sea.

3. - Células sanguineas y afines
-Células hematopoyélicas

~-Tejido Linfoide

~Tumor Glémico

Tejidos de origen. Benignos Mali gnos
Esclerosante
-l1lemangl oendotelioma ~Endoteli osarcoma
~-Vasos linfiticos -Linfangioma ~-Linfangiosarcoma
~Linfangioendotelioma~ ~Linfangioendoteliosarcoma
~Sinovia ~Sinovioma ~-(Sinoviosarcoma)
-Mesoteli o (células de re-
vestimiento de cavidades~
corporales) ~Mesotelioma ~-(Mesoteliosarcoma)
~-Membranas cerebrales -Meningioma

Tumor de .. Ewing (?)
{Endoteliosarcoma)-

~Leucemia Gramulocitic
~Leucemia Monocitica

~-Linfoma Maligno

~Leucemia Linfocltica
~-rlasmocitdma




‘Tejidos de ord gen

Benignos

Malignos

~Sisrema Reuculo Lndote-
Hal

4, - Miisculos
~Musc, Liso
~Musc. Estriado

B) Tumores de origen epitelial
~Escamoso estrati ficado

~Gléndulas de anexos devla

piel
Foli'culo piloso

~Glandulas Sudoriparas

~(Gldndulas Sebdceas

~Liomioma

=Rakxiomioma

~Papiloma de células escamosas

~Adenoma de gldndula sudori-
pard

Adenoma de gldndula sebacea

~Sarcoma de Células
del Reticulo.

-Enfermedad de THolgkin
(7)

~Liomiosarcoma

~Rabdomiosarcoma

~Carcinoma de cé€lulas es~
camosis o epldermoide.

~Carcinoma de células -
basales.

~Carcinoma de gldndula -
sudoripara.

~-Carcinoma de gldndula~
sebdcea.

————_——




N e b ey

Tejidos de Origen Benignos Malignos
_Epitelio de revestimien to
~Glandufias o Conductos -Adenoma ~-Adenocarcinoma
~-Grupo biea diferenci ado ~Papiloma ~Carcinoma Papilar
~Adenoma Papilar -Adenocarcinoma Papliar
-Cigtadenom: ~-Cistadenocarcinoma
~Grupo mal diferenciado ~Carcinoma Me'ular
~-Carcinoma indiferenciado
(st mple)
-Epitelio Respiratorio -Carcinoma BroncSgeno
~"Adenoma" Rronquicl
~Neuroectoc rmo ~Nevo ~Mcianoma (Melanocarel -

~Iipitelio Renal

-Célu-as Hepdticas

~-Vias Biliaves

-Epitelio del Ap. Urinario
(de transicita)

=Adenonne Renal Tubular

~Adencma de Células Hepdr -
cas
~Adenomu de Vias Biliares

~Paptloma de Céluiag do ‘Iras-
«jcidn

pomaj

<Carcinoma de C8lulas Re-
rales (Hipernefroide)

-Carcinoma de Células He-
pdtecas (Heparoma)

~Carcinoma de Vies Bilig -
res{Colangiocireiinrst )

~Carcinoma Jde Lélulag Je-
rransicisn
~Carciroma de CSlulas ¢35~

. i s M A T
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> ez 7

et . — S——

-



Teji dos de Origen
AL D A S Ml

-

- ad

P L PR ES R R

n Benignos Malignos_
cHmosas
~Mola [lidatfdica “Carfocarchwama

-Egitelio Placentario
Epltslio Testcular

I, » Mixtos, Varios tipos do célu-

las neopldsicas. Gensralmen=

e derlvados de une germinati-
va,

«Gldndulas Salivales

-Primordio Renal

111, ~ Compuostos (varios tpos de-
celulas neovldsicas derivados
de dos o mas capis gormina=
fivas

«Células topotencinles de «
las gonddas 0 en restos o
hrionarios

=Tumor mixto oxiginado en ~
gldndufias salivales

«Taratoma, Dermoide

«Carcinoma Embrionario

~"Tumor i xto maligno -
originado en gléndulas sa
lvales.

=Tumor de Wilns

=(uno-o 1mas elomentos sy~
tornin malignos v, gr, ¢ -
Carcinoma de Células og
camosas originado on Te
ratoma,




REQUISITOS PARA DIAGNGSTICO DIFERENCIAL ENTRE NEOPLA-
SIAS BENIGNAS Y MALIGNAS.

A. -Diferenciacién y anaplasia.- En términos generales pueden estable-
cerse requisitos morfoldgicos para diferenciaciar entre rumores benig-
nos y malignos. Todos los tumores, benignos y malignos, tieren dos —
componentes bisicos: a saber: 1.- Células neopldsicas en proliferaci6n-
que forman el PARENQUIMA, y 2.~ ESTROMA de sosten que consiste --
en tejido conectivo, vasos sanuineos y posiblemente linfddco;. Las cé-
lulas parenquimatosas son, con niicleo, las mas importantes, pues no so-
lo forman la mavor parte Jde casi todos los tumores sino tambien se pre-
senta el "borde corante” en proliferacién y por ello rige el caracter de -

la neopldsia.

Células Parenquimarosas. - ‘fodas las células parenquimansas -
denen algunos caracteres en ¢ min, pues han presentado algunas altera-
ciones fundamenrales (Esto es rransformaciénj que las dota Jde capacida -
des neopldsicas. Sin embargo, hay una amplia gama de trastornos de la-
morfologia v funcién: abarca desde células practicamente idéndcas a las-
normales hasta células notablemente atipicas que no guardan semejanza-
algina con células normales. Diferenciacién Jde células parenquimatosas -
denoran la extensién en la ciial guardan semejanza con células normales -
de origen e incluye la medida en la cual alcanzan sus caracreres mortold

gicos v funcionales plenamente maduros, Cuando mavor sea la semejanza-

v



con las antecesoras normales, tanto mejor sera la diferenciacién; cuanto-

mas se aparte de los caracteres normales, tanto mds malo serd la diferen
ciacidn. Las neopldsias pocos diferenciadas también pueden llamarse indi-
ferencia ‘as. En terminos generales, todas las neopldsias benignas estan ~~
bien diferenciadas, pero las malignas varfan desde las bien diferenciadas-
hasta las que consisten: en células indiferenciadas, anfrquicas, de aspec-

to primitivo.

Anaplasia puede usarse como signo de indiferenciaci6n de células tu-
morales. De manera estricta, anaplasia significa "formarse en seatido re
trogrado”, fenomeno que en la actualidad se considera no ocurre. Sin em-
bargo la palabra anaplasia ha llegado a tener connotaciones especilicas en-
cuanto a las neopldsias. Los tumores anapldsicos son invariablemente ma-

-fiignos y consisten en células més o menos indiferenciadas que han perdido

en parte o por completo la semejanza con las equivalentes a las normales.

Los tumores an aplédsicos suelen poseer gran nimero de mitosis,. -
que manifiestan la actividad de proliferacifu de células parenquimatosas. -
Sin embarge es menester Jdestacar que la presencia de { magenes mitéti -

cas no indican obligadamente que sean malignas.

De mayor importancia como dato caracteristico de la neoplasia ma-
ligno son las imdgenes mit6ticas atijicas y extraflas que a veces producen

husos tripolares, cuatripolares o multdpolares.

Otra caracteristica importante de la neoplasia es la formacién de -

10
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elwlan wmorales givanies, nigunas Jo las cudles poseen exclusivamente
un miicieo polimorie volumino:o, en fanto que otras tienen dos o mas ni-
cleos en la misma célula, Estas oflulas gijzantes no deben confundirse -
con las células inflamatorias de tipo Langhans o de cuerpo extrafio que -
poseen muchos micleos pequeiios de aspecto normal . La célula gigante -

cancerosa tiene hipercromatismo del nidcleo y nicleo excesivo para la cé

Jula.

En el otro extremo de la gama, sc encuentra el cancer muy anaplé-
gico, no solo constituido por células anormales, sino sin orden ni con ~
cierto entre si. Grandes capas o masas voluminosas de c€lulas tumora -
les crecen de modo andr quico y desorganizado. Cuando anaplasia, es da-

to inconfundible de mali gnidad en una neopldsia.

En las formas mas indiferenci adas de células tumorales, hay au -
mento de ribosomas libres, mayor variacién de mitocondrias y mayor es
cases y simplificacién de red culo endopldsmico rugoso. Todos estos cam
bios pueden ser producidos por formas de estado de alarma sobre célu -

las normales.

El refinamiento funcional de célula tumoral guarda relaciéa con el-
grado de diferenciacién. En células que presenten desorganizacién de]l -
reti culo endopldsmico, sc advierten Jdeficiencias de enzimas de 1a 'ndo-
le de las esterasas v fosfatasas, y las alteraciones mitocondriales se -

acompaiian de deficiencias de enzimas respiratorias. Dicho de manera =

11



o, la célula indie renciadn no madura sigdendo 1neas normales -

iz e o amtos do it oriclvicos y funcional.

Con estos antecedenres, por 1o regular puede diferenciarse entre -
las neoplasiag benignas y mali gnas fundan.lose en 1a diferenciacién paren -
quimatosa. En tékminos generales, todas las peoplasias benignas estan -
hien difercaciadas. Las ¢élulas neopldsicas en un tumor de mudsculo liso -
-liomioma- guardan semejanza 1an fntima con las ¢4iulas normales que -
es imposi ble, al exfminar en el microscdpio, con gran aumento el Horiio
ma, identificar de las cflulas del misculo li so pertenccen a un tumor. 50
lo 12 acumulacién de éstas células en un nédulo descubre el cardcter tumo
ral Je la lesi6n. En éstos tumores benignos, las imdgenes mitéticas son-
muy escasas y las pocas que s presentan tienen aspecto normal, No €g ros
ro que las mrosis parezcan faltar. Lo que planrea la pregunta interezanfe
de como ha alcanzado su masa el mmor, kn cambio con los cdnceres, aun
que varian desde los bien diferenciados hasta los indiferenciados, por lu re
gular tienen algo Jdo anaplasia, Este cambio histol6gico v los datos de in-
vasidn Jde suturas adyacentes son los dos requisitos principales para diag -

nosticar ¢incer por estudio hi stoldgice en o} sitio primario Jde una neopla~

sia.

in términos generales, la rapidez de crecimiento de un tumer malig
no es paralelo al grado Je anaplasia. Bsto es: Cuanto mayor sea la diferen

clacidn, tanto mas lento sera el crecimiento.

Se han propuesto varias clasificaciones Jel grado de makignidad -
12



deo un tunor tundandose cu ¢l Ingar de diferenciacidn de las células pa -

renquimatosas y el ndmero de im dgenes mitdricas que presentan enlas cé -

lulas neopldsicas. Una d= mavores conocidas la de BRADERS (1962) clasi- -
fica los cdnceres en cuatro grados: los tumores de grado I son los mayores -
diferenciados tienen la mayor proporeidn de ¢élulas comparativamente nor -
males a ¢l nimero de mitosi s y debe acompatiarse con el mejor prondstico.
Losg tumores de grado IV son los mas i ndiferenciados con mayor ndmero de
mitosis y se supone que con el peor prondstico, S bien esta clasificacidn -
puede tener alguna utlidad, no se justifica depender demasiadode ella -
pues el comportamiento de los tumores es, el mejor de los casos, imposi -
ble de predecir; ademds, el céncer no ha leido la clasificacién y, en conse ~

cuencia, no sabe como evolucionar.

ESTROMA., - El estroma, critico para la supervivencia yel creci ~
miento para una neoplasia carece de utilidad para eldiagnéstico diferenciak-
entre wmores benignos y mali gnos. Es patente, fundandose en datos experi
mentales, que al comenzar la neoplasia el desrrollo de riego vascular y el
sosten concomitante del estroma sou viables para que evolucione la masa.-
FOLKMAN (1971) ha comprobado in geniosamente que células tumorales ais
ladas crecen en culdvos de tejido formando masas diminutas, quizas del or
den de lmm- de didmetro y después deja de crecer,. El crecimiento no -
continua al afiadir medio de cultivo reciente ni oxigeno al matrdz. Sin em ~
bargo cuando se desarrollan en tejidos una vez que son capaces de adquirir

ri ego sanguineo del teji do advacente, entran rfipidamente en una fage de -
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crecimiento logaritmico. Por ejemplo: la cpacidad de crocintento del -
parénquima-depende de la suficiencia de riego sanguineo y dei sosten del -
estroma. Cuando el crecimiento parenquimatoso excede de la capacidad -
del riego sanguineo, la regién central dc la neoplasia més alejada del rie

go sanguineo periférico experi menta necrosis, isquemia y hemorragia.

Lz riqueza del estroma de tejido conectivo rige 1a consistencia del -
tumor. Algunos cidnceres, particularmente sarcomas (fumores carnosos) -
tienen muy poco estroma fibroso y presenta la consistencia de carne cru -
da de pescado o cerebro. Los carcinomas que presentan esta consistencia-
se llaman medulares. En el otro extremo de la gama en relaciéa con el es
troma, estan algunas neoplasias que producen estroma compacto coldgeno,
de modo que adquieren dureza arenosds o petrea. Esta reaccitn proliferati-
va del estroma se llama desmoplasia y un ejemplo particularmente bueno -
ge encuentra en muchos ciceres de la mdmafemenina que recibe el nom -

bre de carcinoma ecirroso.

B.~ RAPIDEZ DE CRECIMIENTO. - En términos generaleg la rapidez de-
crecimienio de una neoplasia guarda relacidén con el nivel de diferencia -
cién y con el comportamiento clinico. La mayor parte de los cdnceres cre
cen con rapidéz a veces de manera errftica, para por Ultimo propagarse-
y matar al huesped. Hay muchas excepciones a estas afirmaciones genera-
les. Las neoplasias beni gnas pueden entrar en periodos de latencia durade_

ra en log que nos crecen, y algunas alcanzan determinadas dimensiones y-
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dejan crecer. Esta suspensidn del creciiniento puede Jepender de facto-
res de la indole de dependencia de hormonas, compresicn del ricgo sau -

guineo con atrofia de las células neoplasicas, bicen diferenciadas, ylo -

m4s probable factores desconocidos,

En las neoplasias benignas, los mitosig son pocds frocaentes sean
las primeras del tpo de crecimiento lento, inactivo o incluso que cres -
can de manera notable en un periddo. En realidad, la actvidad mittca-
es basrante menor que 1a observada en 1a regeneracitn notable del endo-
metrio proliferativo menstrual y el crecimiento y reposicidén constante -

del epitelio que reviste el intestino.,

En términos generales, la rapidez de cronimiento Jde los canceres
es paralela al nivel de difcrenci acién y al niimero relati vo de las célu -
las mitéd cas. Por ejemplo: Las mitosi s son mas abundantes en las va -
riantes anapldsicas. Aunque los tumores mds mali gnos crecen rapidamen
te esta rapidez varia ampli amente. Estudios radiogrdficos Jde algunos -
canceres clinicos en tn periodo de aifos han comprobado que los hay que
duplican su volume:n en unas semands en tanto gue oros necesitanun -

afio (BNENNER v COL. , 1967).

El crecimiento del cancer a menudo sigue un curso errdrico que -
no puede predecirse aunque casi wdos crocen progresivamente algunos -

disminuyen repentinamente el volumen al presentar necrosi s isquémica



Tegultace de que cxeede do 1o eopacidad de ricgo sanguineo. Otros perma
necen qui oscentes o Lnacti vos duranie japsos importantes v hay canceres
que entranen etapas de crecimiento practicamente explosivo. Abundan los
casos en los cuales el cancer local ha permanecido iy pequefio v si lencio
50, y solo se descubre decpués de que ge ha propagado ampliamente en la-

economia en un fendmeno que se denomina METASTASES.

Eu indudablemente que los factowe s xelacionados con el huesped in
fluyan en la rapidez del cre cimiento de los canceres hay muchos datos
experimentales de que el huesped puede presentar reaceidn inmunitaria a
los mmores. En realidad en el animal la respuesia inmunitaria puede -
destruir a la ncoformacidén. Abundan datos sugestivos de que la inmunidad
pu:vde ser una influencia de control sobre el crecimiento tumoral en ¢l -

ser humano.

La mayor parte del crecimiento de los canceres se Jogra por aumen
to del indice de proliferacidn, esto es: acortamiento del tiempo de genera-
¢idén de las células neoplisicas (RICHART 1963). Sin embargo el aumento~
Jde volumen de un tumor tambien puede cfecwiarse por recluramiente dece-
lulas normales inmediatamente adyacentes al foco original . Es verosimil
que las células tnmorales elaboren factores que induscan la transforma -
cidn neopldsica de células en contacto con el foco original, A pesar de -
ello destacamos que la mayor parte de 1os canceres guardan relacién con

- Jel fndice de crecimiento de

47
(¥

aumento Jdel ndmere de { misenas mitdtica
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las eélulas . Sea eomo ses, poeos cancores pueden igualar al feto en niime

ro Jdo misis y rapides de crecimient o,

MODO DE PROPAGACION Y CRECIMIENTQ. - El modo de-~
crecimiento v la capacidad Je propagarse diferencian de manera neta en -
ire los canceres v las neoplasias benignas.

ENCAPSULACION. - Casl todos los tumores benignos crecen como -
masas jocalizadas que se expanden rodeadas como una cépsula fibrosa. -
Permanecen localizadas en el sitio de origen v po se diseminan &} cuerpo-
1a cdpsula consiste en una membrana fibrosa Jde envoltura que deriva en -
parte del estroma fibros+ de los tejidos normales advacentes y, en parte,
es elaborada por el wmor, La presitn lema de oxpansidén de la neoforma-
cién causa airofia de las células parenquimatosas normales adyacentes, lo
cual deja al estroma fibroso mas resistente del tejido original y de esta -
manera envuelve la masa tumoral. Sin embargo, en algunos sitios la cdp-

sula es producida por el estroma del mmor mismao.

Esta encapsulacidn tiende a contener la neoplasia beni gna como una-

waan

masa discreta, facilmen te palpable y mévil que puede enuclearse quirur-
gicamente, Sin embargo el crecimiento centrifugo causa atrofi a por com -
presién de estructuras adyacentes. El adenoma benigno del 16bulo anterior
dJe la hipfisis puede destruir el paréaquima hipofisiario normal residual~-

atrapado entre 12 lesi 6n qQue se expande v la silla mrea.

S bien la encapsulacitn es caracteristica de las neoplasias benig -

nas la falra de cdpsula no significa que una neoformacién sea maligna. Al-
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gunos tumores benignos como liomioma (o {tery parmancraon diseretss -

pe ro no encapsulados.

Asi mismo algunas neoplasias fibroblasticas de 1a dermin 1o sun -
encapsuladas. Los linfangiomas que suelen nacer en axila cucllo y maiiag
tino en los casos caracterfsticos no son encapsulados y, en realidad tiencn
el caracter perturbados e introducirse ampliamente enhplan()s normales de
despegamiento. A pesar del crecimiento infiltrante y de la falta de cdpsula,
estas neoformaciones no dan metistasi s, por lo cual se consideran benig-

nas.

INVA SION. - Los canceres casi nunca estan encapsulados y se carace
terizan por crecimiento infiltrante y crosi vo. Si bién de cuando en cuando
el wumor maligno de expansipn lentu adquiere engafiosamente una membra~
na fibrosa de revestimientc, El exdmen histolSgico siempre dessubre -
prolongaciones diminutas @ manera de patas de cangrejo que atraviezan -
esta aparente cipsula. Sin embargo la mayor parte de los canceres ag -
producen algo semejante a cdpsula. No recenocen limites anatdmicos nor-
males y a menudo invaden espacios perincurales . El cancer avanzado del
cuello uterino atravieza pared de la vagina crece hacia arriba de la pelvis
la vejiga, puede ocluir la porcifin inferior de los ureteros y continuar goo-
pagandose a estructuras adyacentes. Esta invasvidad tormo muy difici! la
extirpacién quirdrgica , incluso en el sitio local de origen , La exiirpa ~

ci“n de un cancer suele exigir cirugia radical que entraiia exdrpar un bor-
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de imporrante de rejidos aparentamente normal alrrededor de la neoplasia
infiltranie, Solo de esto mane ra pucden incluirse los pseuddpodos arbore

centes que escapan de las posi bilidades de observacion a simple vista,

METASTASIS. - Cuando las células cancerosas son llevadas a un si-
to alejado de su origen tienen la capacidad de i mplantarse o de sembrar-
se; la siembra se llama metdsrasis. El caracter invasor de los canceres-
los llama no solo a traves Je tejidos, sino tambien a traves de vasos san
guineos y linfatdcos. La metdstasis sefiala indiscutiblemente un  tumor co-
mo maligno porque las ncoplasias benignas no puelden dar metédstasis. Con
pocas excepciones principales son neoplasias maligras que nacen en célu-
las de la neuroglia del sistema nervioso central llamados gliomas y carci-
nomas vasocelulares de la picl. Estos Gltimos conocidos en 1a literatura -
antigua como ulcus rodens a causa de su caracter invasor y destructivo, -

pero casi nunca dan merdstasis,

La diseminacidn del cancer ¢s potentemente su consecuencia mas te
mida cuando ha ocurrido casi siempre excede la posibilidad de exdrpacidn
quordrgica, que sigue siendo la mejor esperanza Jde cura. La disemina -
ci6én maligna puede ocurrir por estas cuatro vias:

1).~ Sicmbra en cabidades corporales
2).- Trasplante direcro
3). = Propagacién linfitica

4). - Embolia por los vasos sanguineos.
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CARACTERES

TUMOR BENIGNO

TUMOR MALIGNO

Difcrenciacion

Moo de crecimiento

Rapidez de cracimientn

Meotdstasis

Estructura a menudo ti-
pica del t¢jido de origen

El crecimiento suele -
ser por ¢xpansién, se -
forma cipsula

El crecimicnto suele ser

progresivo v lento: puede

detenerse o experimen -
tar regresion; imédgenes -
mitéticas que se observan
son normales

No hay

De estructura a menudo -
atipica, esto es diferen -
ciacidn imperfecta

"l erecimiento es por -
infil tracién y expansién, -
Ge manera que no hay en -~
capsulacidn

El crecimiento puede ser
répi do v con muchas imd-
genes mitdticas anormales
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CAPLITUITLO IL
ASPETOS GENEFRALES.

U'n quiste verda dero es una cavidad tapizada por un epitelio. Puede--
estar sitwado enteramen te dentro de tejidos blandos o profundamente en -
el hueso o localizarse sobre una superficic dsea v producir una supe rficie
depresible. De ntro de los maxilares, el epitelio puede tener su origen en-
el epiteli o odontogéni co (es decir, log restos de la lamina Jdental o los or-
ganos del esmalte Je los dientes). La proliferacion y degeneracidn quisti

ca de este epitelio Ja lugar a Quistes Odontogénicos.

Los quistes no odontogénicus derivan Jde los restos epireliales del -
tejido que cubre los procesos primitivos que parrticipan en la formacitn -

embrionaria de Ia cara y maxilares.

Existe otro grupo Jde quiste que corresponde a los quistes Jel cuelly -
suelo de la boca v gldndulas salivales v forman un grupo heterogéneo y fi-

nalmente ofro rupo Que lo forman el arupo de los pseudoquistes de los -

La clasifi cacidn Jde los quistes bucales no estd estandarizado y t0-
Jos los incentos para presentar una categorizacidn l6gica ha fracazado a-
causa Je ello. Como a continucacion vemos que las clasificaciones Je los -
quistes .Jde orden odontogdiico muchos aurores 20 se han puesto de acuer -
Jdo, pers hasta cicrto punto han sido acepradas mids que nada con valor prac
deo que ndérito cientifico.
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Para el Dr. G.S. Ries Centeno preficse 14 clasificaci n propuesta

por el Dr. Alejandro Cabanne, (1932).

Séll dos
Embriopldsti cos Adamantinoma s
(tumores blandos) 1 (que pueden ser) | Quisticos

Congenitos 1

Solidos Odontomas
Odontopldst cos
(duros, total o - Quitsticos Quistas dentigeros
Parcialmente)
-

Prefiere la clasifi cacidn que propone ¢l Dr. Cabanne pues le parece-
mds simple v aas didictca. La cncuentra muy cerca de la realidad clini-
ca y tene fundamento. No es absoluta ai perfecta va que ha encontrado al-
gunos tumores (Muy raros a veces) que violaa la armonia de ésta clasifica
cién. Nuevos e:tudios, nuevas investigaciones y @l fiempo abri ran nuevos-

horizontes para la Jdi lucidacion de este probiema.

Dividimos a los tumores odontogéni cos en Jos grandes capitulos: -
Los tumores congénitos y los tumores adquiridos. Los tunores congéni-
tos los consideramos segtn el periédo cmbrioldzico en Gue se inician: de
tal periédo toman las caracter{sticas hisroldgi cas y clini cas ( umores -
blandos sin clasificacidn ) y rumores del periddy odonroplistdes { wmores

duros calcificados total o parcialmente ).
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Todos ¢stus procesos adquieren dog formas: son sdlidas constitui’ -
das por una sola masa rumoral, o con liquidos, Jde distintos aspectos, en -
i interior (un quiste con su lquido quitti co) en variable relacion de -
Jdependencia, vecindad v relacion con un drgano dentario, el cual puede ser

normal por su anatomia y ubicacidn o patol6gico ( diente supernumerario).

Este cuadro como ya se ha Jicho no ¢s defini tivo v puede estar suje
to a modificaciones por los tutiroes aportes de la ivestigacion,
Para el Dr. Kurt H. Thoma, propone ofra clasificacién que es la si

guiente:
QUISTES  ODONTOGENICOS,

1.~ Quiste Dentifero

2, - Quiste de Erupcitn

3. - Quiste gingival en recién nacido

4. - Quiste Periodontal v Gingival Lateral

5. - Quiste Odontogénico Queratinizante Calei ficante
(Tumor quistico calcifi cante)

6.~ Quiste Radicular

7. - Queratoquistes Odontogéni cos
a). ~ Quiste Primordial
b). -~ Queratoquistes miiltiples d2 los maxilares, carcinomas ba-
socelulares nevoides cutdncos multi ples v anomalias es —
queléticas.



QUISTES NO  ODONTOGENICOS.

1. - Quiste Globulomaxilar (premaxi la-maxilar)

2. - Quiste Nasoalveolar (nasolabial; de Kustadt)
3.~ Quiste Nasopalatino (maxilar anterior mediano)
4. - Quiste Mandibular Mediano

5.~ Quiste Lingual Anterior

6.~ Quiste Dermoide y Epidermoide

7. - Quiste Palatino de Recien Nacido.

QUISTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BOCA Y GLANDULAS
SALIVALES.

1. - Quistes del Conducto Tirogloso

2. - Quiste Linfoepitelial (Hendidura Branquial)

3.~ Quistes Bucales con epitelio Gastri co o Intestinal
4, - Quiste de la Glandula Salival

5. - Mucocele v Rénula.

PSEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES

1. - Quiste Useo Aneurismditico
2. - Quiste Oseo Estdtico

3. - Quiste Oseo Traumddco (hemorrdgico, solitario)



Los qu istes se manifiestan clinlcasiente @ causa do cxpanaidn dJdeqn -
tro del tejido circundante, pero solo rards veces causan afftyjamiento do -
los dientes, a no ser que scan muy grandes, Bn muy raras scaciones (2 -
presencia de un quiste se revela por una fractura patoldgica o prque 1 pa-

ciente advierte la falta de un diente y acuda a 1o consulra por curiosidad.

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulacién eu el peridstio -
por lo cual éste deposita nuevo hueso; esto se revela clinicaments en forma
de una prominencia indolora, dura y suave. Al continuar la dilatacién, cl-
hueso suprayacente adelgaza y se hunde por 1a presion del deds, producicnde
muchas veces una crujido de cdscara de hucvo. 'inalmente pucede desapa -
recer, incluso esta ciscara 0sea, quedando el quisie cubiers unicamente
por la mucosa bucal. Puede descargar eatone:s su contenido deatro de la -
cavidad bucal vy luego aparecer una infeccion secundaria, Sin embargo, so -
lamente un pequefio grupo o porcentaje Jde quistes atravieza wxlos esis es-
tadios; con frecuencia se trata de quistes radiculares o dentigeros. Asi -
los quistes fisurales gen eralmente permanccen pequeiios con excepeidn Jde-

algiinos casog de quistes globulomaxilares o naropalatines.

La localizacifn de la tumefaccidn puede dar un importante indicio-
sobre la naturales del quiste. Aunque los quistes radiculares y dentigeros a
parecen en cualquier parte de la boca, los primeros se encueniran con mas
frecuencia en los dientes anteriores , mientras que los segundos rodean -
més a menudo las coronas de los caninos maxilares impactados y terceros

molares o premolares delmaxlar inferior. Los quistes fi surales con vna -
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excepcibn estan limitados al maxilar superior y los quistes Gscos solitarios
y quistes 6seos idiopdticos se encuentran en el maxilar inferior. El quiste
primordial estd generalmente locali zado en la zona del tercer molar del -

maxilar inferior y desde alli seiextiende muchas veces dentro de la rama.

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor, a no ser que-
se infecten aunque los grandes quistes del m axilar inferior siempre envuel
ven al fasciculo neurovascular. Cuando no hay infeccién es muy raro que -
haya anestesia. La vitalidad de los dientes préximos a w quiste no infectado
no se altera incluso cuando este es grande y el soporte §seo se haya perdi -
do en gran parte. Sin embargo puede existir una pérdida temporal de la res
puesta vital de Jos dimtes adyacentes a quistes infectados, No todos los quis
tes maxilares forman radiotransparencias bien definidas, Redondas u ova~
les con margenes radioopacos nitidos . Los factores que influyen en la imd
gen radiogréfica son nun erosos e incluyen el dpo de quiste. La localizacién,
la intensidad de destruccién §sea y si el quiste estd infectado o no. Por otra
parte, no todas la radiotransparendas bien definidas son quistes, ya que va
rios tumores odontogéni cos (Ameloblastoma, fibroma amelobldstico, mixo
ma odontogénico etc. } y otras lesiones (granuloma de células gigantes, he~
mangioma etc. ) pueden producir imégenes radiogrédficas practica, ente i-~

guales.

La forma de los quistes tiende a .eformarse al dilatarse estos. Los

quistes mandibulares tienden a abultar en direccién labiobucal, salvo los -
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situados en 1a zona del tercer molar, e snushice veces s dilva on diree

ci6n lingual a causa de la placa cortical mas Julpada de dicha zona.

Desde el punto de vista préictico hay pocus quistes de los ioaxilares
que pueden ser diferenciados entre si basaadose solo en un exfmen micras
copico. Generalmente son necesarios los datos radiogrificos v otras infor-
maciones como la ananmesis, aspecto clnico y signos obecrvados en las-
pruebas de vitalidad dental para establecer un <iopndatico definitivo, Sn-

embargo pueden ser y de utilidad Ias signicates cbuservaciona:.,

1.- Los quistes gingival, periodontal, den’fuero, primordial y fisu-
ral (globulomaxilar, maxilar anterior mediano, nasvalveolar, cte.) estin -
generalmente tapizados por un epite lio  escamnso estratificade no querai
nizante situado sobre un tejido conjuntive fibre:» Jdenszo, mientras que el-
quiste dermoide esta tapizado por epitelio escamoeo estrati ficado Guerati,

nizado v apéndice cutdncos.

2.~ Los quisres radicular, periodontal y fisural presentan general -
mente un infil trado inflamartorio crénico sceuadario muy rico en células -
plasmaiticas. Esto se observa con mucha menor frecuencia en 1os quistes

primordial v gingival.

3. - Los quistes fi surales del maxilar estan no raras veces tapizados
por una delgada capa de epi telio queratinizadn, a menudo se observan glan

dulas mucosas y agrupaciones de vasos sanguineos v nervios en la pared -



de tojida conjuntive dod quiste maexala: anterior mediano. Por otra parte,
<l quivte denifgeeo mandibular pucde estar tapizado en parte por células-
cajiciformes o posee folicvlos M nfgides o restos de células epiteliales -
debajo del revestimionto de lo pared quistiea. Ustos restos de Malassez

proliferados originan algiinas veces un Jiggndstico rerrdneo de amelcblag

tema
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CAPITULO 111
QUISTES DENTIGEROS.

Los quistes dentigeros se caracierizan por estar congtituidos por -
una bolsa conjuntivoepitelial, en cuyo interior se¢ encuentra Iz corona -

de wm diente el cial permanece retenido.

En la literatura médica los quistes dentiperos se han depominado -
de distintas maneras: Quistes foliculares, quistes dentiferos, quistes co-
ronodentarios, quistes embrionarios, adamandnomas (uisticos de origen-

gubernacular.

Los quistes dentigeros s¢ desarrollan en dientes que quedan retenidos
en los maxilares. Y siempre se presentan radiografica y estructuralmen -
te constiruidos por una bolsa quistica alrededor e la ¢orona de dicho dien
te, ésta es launica forma « que les corresponde. El mecanismo de la fox-
macidn de Ja bolsa quistica ha sido explicado por Jdiversos autores, una de

las cuales expondremos enseguida,

TEORIA FOLICULAR DE BROCA. - Para Broca el origen delos -
quistes dentigeros reside en el folfculo dentrio. Este folicuic sufre una -
una hidropesi’s, de resultas de lo cual se origina cste tumor por cuya ra-
z6n su bolsa quisti ca se encuentra directamente inseriada en el cuello -
del diente atacado.

Broca distingue tres periodos en la odontogénesis. A cada uno de &s-

tos périndos corresponde tres especies distintas Jde quistes Jentdgeros,
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1.~ PERIODQ LMBPIOPL.ASTICO, - En este periodo, caractexizado -
por formaciones histolégicas blandas, no diferenciadas, pucder actuar un-
factor cualquiera (factor X} que incide sobre el {foliculo en formacidn, ha-
ce desviar Ia normal mecanomorfdsis hacia formaciones wmores. El bul
bo sufre u n procese de crecimiento excéntrico y expansivo de Hquido -
quistico v se tiene instalada Ja tumoracitn, la cual por consiguiente, no -
presenta tejidos dentarios. Clinicamente , ésta clase de qui stes no son ~
frecuentes y perrenceen mas bien al dominio de las especulaciones cienti-

ficas.

2, - PERIODO ODONTOBLASTICO. - En este pericdo, ya iniciada la-
histodiferenciacibn y el destino de las c€lulas del Srgano del esmalte y do
la papila dentaria, con sus c8lulas espécificas v funcidn definida, como -
son los adamantoblastos y,los adontoblasics, el factor X, actuardo sobre
el foliculo en plena dindmi ca,dara como resultado una bolsa contejidos -
dentarios “sin forma anatémica definida" en su interior. Quistes por oura
parte rarisimos , que se encuadran en los odontomas qui sti cOs pero no en

el verdadero quiste coronodentario, entidad de rasgos claros y definidos.

3.~ PERIODO CORONARIO. - Ya formada la corona del diente, sin-
raiz todavia, r.deado por el cado dentario, resultado de la histodiferencia
cidn del mesénquima, el mecanismo de la formacién wumoral puede dar --
origen a un quiste caracterizado por una bolsa conjuntiva (el saco dentario)
y epitelial{e! epitelio externo del Srgano del esmalre, insermdo en el cue-

Ilo de Ia corona de un diente). Yor lo tanro no tiene raiz y no puede tener
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segln la opinion de Broca, porque el folicuio , desviado de su finci6a no
puede formar raiz. No hemos encontrado en la literatura, ningn quiste
dentigero con este aspecto . No queremos insinuar que no sea aceptable~
la teorfia de Broca. Por el contrario tiene perfecta aplicacifp, en clertas-
formas tumoral es, porque como sefiala Ombredanne y como sosti ene Chi
bret discipulo de Malassez "todos estos tumores son de la misma natura-
leza y del mismo origen a pesar de su complejidad aparente; no difieren~
los unos de los otros, mas que por el asiento de los restos que son el pun
to de partida del tumor y por la mayor o menor actividad del proceso -
epitelial.’

A esta frase de Chibrt, Frey le agrega uma sola modificacién para
cpnciliar las teorias paradentarias de Malassez y folicular de Broca "m-
difieren los unos de los otros, mas que por el asiento de los elementos -
epiteliales”. Depende en tonces, del "elemento epitelial™, la naturaleza del
tumor adamantino; cuando asienta a nivel de la l14mina epitelial, el tumor
se presenta bajo el aspecto malpi ghiano, a nivel del gubeméculum, o de~
sus cavidades de &l dependi entes, tomara el tpo gobernacular, y cuando-
lo hacen a nivel de la cavidad foli cuiar, el mimor sera el dpo adamantino.

Tellier y Gauther (1905) modifican en algo la teoria folicular de Bro
ca sosteniendo que las complicaciones principales de los di entes vecinos
actian como causa irritativa a distancia, del 6rgano adamantino. Sus cé-
lulas, bajo el inflyjo de ésta irritacién produce un liquido, distiende y -
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empuja los elementos, originandose asf una cavidad quistica.

1a corona del diente se proyecta dentro de 1a luz de la cavidad quistica.
Fl quiste puede tener cualquier tamafio, desde una dilatacion del saco perico
ronal, hasta ocupar todo el cuerpo y rama de una mitad del maxilar inferior.
Los quistes mayores se encuentran en el maxilar inferlor. Aunque el quiste
se desarrolla sobre un solo diente, puede incluir las oo;'onas de varios dien
tes adyacentes al dilatarse. Por otra parte, puede desplazar los dientes en -
posicidnes alejados de sus localizaciones normales especificamente en el —
maxilar superior. Algunas veces no es posible determinar los dientes res -

ponsables.

ANATOMIA PATOLOGICA. - Considerados anatdmicamente los quistes
dentigeros, como tambiéa los paradentarios estdn fprmados por una bolsa -
conjuntivoepitelial. En los quistes dentigeros esta bolsa tiene en su interior
la corona de un di ente normal o de un diente supernumerario. La hi stologia
de la bolsa quistica presenta grandes anlogids con la de los paradentarios.
Fn el interior del quiste se encuentra el i quido quisti co que, como en los ~
paradentarios presenta grandes variaciones respecto al color, a la consis -
tencia y a la bacteriologia.

Amarillo cetrino la mayor parte de las veces, en otras ocaciones pre-

senta tinte hemdético o lechoso.

En Jos quistes dentigeros se puede encontrar cristales colesterina con

mucha frecuencia que lo seffalado por varios autores . El lfquido contiene -
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serogiobuling, seroalbuming, agus, ofhulas cn diferentes estados de dege-

neracidén y leucoci'os.

ASIENTO, ~ Las localizaciones usuales son el tercer molar del -
maxilar inferior, ¢l canino y el tercer molar Jel inaxilar superior, y el -
segundo premolar Jel maxilar interior, aungue rambién aparece en cual--

quier diente sin salir

NUMEROD. ~ Los quistes dentigeros son generalmente nicos en el -~
mismo paciente, sie embargo, hay aurores que han citado casos de quistes

miiltiples contemporincos o ¢n di st ntas edades.

EDAD. - Los quistes Jden tigeros son una afeccién tanto de la nifiéz -
como de la juventud y rambién de personas adultas. Se tiene el conocimien
to de que el paciente mas jéven de la Mayo Clinic, citado por Havens -
(1931) tenia 20 meses, mientras que Kleider comunica casogde 70 yde -

73 aiios.

SEXO, - En las observaciones que se han hecho dan mayor ntmers =

de quistes en hombres que en mujeres.

RAZA. - No hay nada exacto respecto al promedio de una raza sobre-
otra en la produccitn de estas infecciones. Sin embargo en la literatura se
citan frecuentemente (sobre todo en la norteamericana) un gran porcentaje
de quistes dentgeros en indivi duos de raza negra, cuyo mayor ndmero es

ta relacionado con la poblacién de raza negra y no con los trastornos que -
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POr parre del apararo dentario presentan estou individuos.

VOLUMEN DE L0OS QUISTES LENTIGEROS, ~ El voldmen de estos-
procesos es variable. Desde el pequefio quiste pericoronario del tamafio-
de una haba hasta el enorme quiste originado por una primer premolar -
inferior que iniciado a nivel del tercer molar inferior, cruzaba la siniicis
llegando 8l primer premolar del otro lady, se c;azceun(ran todos los voldme
nes, pr lo general adquicren el tamafio Jde waa nuez, o de un huevo de yg

Hina.

COMPLICACIONES. - Los quistes dentigeros suelen infectarse en al
gunas ocaciones . Tal vez sean mas resistentes, en este sentido que los -

paradentarios.

SINTOMATOLOGIA. - Los quistes dentf geros no presentan por lo ge
nerel ninguna sintomatologia. Por lo menos ¢n suprimer periodo intra -
maxilar y parte del segundo. En algunas ocaciones puede percibirse fend-
menos dolorosos, que adquicren la misma intensidad que la producida por
dientes retenidos. Otras veces, la caracieristica desviacion de los dien-
tes en abanico Haman la atencién del paciente. Sintomas dolorosos mani--
fiestcs e intensos puede decirse que son raros y excepcionales sobre todo

cuando el quiste es atin esteril.

A pesar del volimen extraordinario que pueden alcanzar en algunas

oportunidades estas producciones, "el sintoma dolor™ es excepcional.
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Lo que mas llama la atenci6n del paciente es la deformaci6n de los
razgos faciales que en oportunidades aicanzan proporciones desusadas. -
Los surcos anatémicos desparecen, ia asimetria facial es manifiesta,
La béveda palatina puede estar desdendida; el algunos casos hay exoftal
mos por protrusién del globo ocular; en otras ocaciones hay dificultades

a la fonaci6n y a la deglusién.

Esta sintomatologla marcadamente silenciosa, cambia bruscamen
te si el quiste se infecta. L.og dolores se hacen intensos, se irradian -
en distintas direcclones, el estado general estd también perturbado; hay
fiebre, disnea, halitosis, pulso elevado, en una palabra, la sintomatolo-
gla de un proceso infeccioso agudo. L.a supuracitn se habre camino por
fi'stulas de mimero varibable que se instalan intra o extraoralmente por
12 que mana un pus fétido y caracteristico. En algunas oportunidades,
después de la infeccién del quiste y su comunicacién con el medio bu ~
cal, se han podido encontrar caries de distintos grados en el dieﬂte rete

nido.

DIAGNOSTICO. - El dnico interés particular en el diente origina -
dor del proceso, que siempre falta en la arcada. Detalle de intexés =~
que habre luz en el di agndst co. Ademas es ficil encontrar persistencia
del diente primario. Puede suceder que la arcada dentaria este comple -
ta. En este caso, el quiste originado ‘estard dado por un diente supernu -

merario.



El diagnSatico se hace por les aintomas clinicos anotades de crepita
cidn apergaminada (o fluctuacin y renitencia), deformacién local, ausen-
‘cia del diente en la arcada y por el eximen radiogréfico. La punsidn explo
radora, otro método clinico de di agnbstico, nos revelara la presencia del-

Hguido que aclara el diagnéstico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL- - Debe hacerse en primer lugar con -
los quistes paradentarios. La ubicacifn apical de &stos y su relacién con -

un diente con pulpa necrosada, es su carac teristica.

Por otra parte, no hay que olvidar que Jos adamantinomas uniloculares
pueden presentarse acompafiados de la retencidn de un di ente vecino, ha -

ciendo por lo tanto el di agnéstco difidl.

Axhausen sostien'e_z que el exdmen radiogrifico no es suficiente para-
fundar el diagn6stico de quiste dentf'gero y que ¢éste debe ser completado -
p or la bidpsia, realizada en varios puntos. El exdmon es perfecto y por

lo -tanto el tratamiento eficaz.

TRATAMIENTO. - El tratamiento de los quistes dentigeros debe ser
quirdrgico. Extirpacién de la bolsa quistica y extraccién del diente rete -
nido. Sin embargo un detalle particular les corresponde a los quistes den-

tgeros. Es la conducta que debe seguirse con ¢l Ji ente retenido.

La extraccion del diente retenido esta reglada por ndrmas quirdeei -
cas especiales y su indi cacién depende del interés de conservar un diente-

que mas tarde puede erupcionar normalmente o ser levado a su sitio por-
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métodos mecinicos v ortoddnticos. kn caso de conservacidn dei diente ~
se desprenders con prolijidad 1a bolsa quisti ca de su cuello con espatu-
las finas. En otras ocaciones se ha tenido que dejar el diente retenido -
en ¢l interior del maxilar, cuando razones anatbémicas, dificultades -
inherentes a su profunda retencién o pel gros de fractura del maxilar asl

Io aconsejaban.



CAPITULO 1V

QUISTES PARADENTARIOS

Los quistes paradentarios son tumores inflamatorios a marcha cro-
nica con asiento en cualquiera de los Jdos maxilares, formados por una bol- |
sa conjuntiva epitelial, a contenido liquido o semiliquido v originados por -
un granuloma, complicacibén de una caries de cuarto grado o de ua diente -

mortificado sin caries.

SINONI MIA. - Los qui sfes paradenrarios, clasificaci én muy apropia
da, o por lo menos la mas patogé€nica, han sido dunominados, por los muk

tiples autores que los han tratado de diversas maneras,

Asi, en el curso del estudio bibliogrdfico Jde los quistes paradenta--
rios los hemos visto clasifi cados com:

Quistes Unilocu larcs (Herdenreich): epitcliales uniloculares (Nimier)
Alveolodentarios (Forget): Peridsticos(Duplay); Radiculares (Aguilhon de ~

Sabran): Apicales, Granuloma Quistico (Radier).

Los quistes paradentarios son la consecueacia de una complicacién -
de una caries de cuarto grado o de un diente mort ficado sin caries, que -
al propagarse el proceso inflamatorio Jdesde la pulpa hacia la zona periapi-
cal del diente, sc forma una masa de tejide inflamatorio créni co llamado-
GRANULOMA APICAL..

Hace ya mucho dempo Malassez decia: "vstas lesiones muesiran de -
un modo indirecto, que ha existido en la extremidad de 1a rafz una causa -
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inflamatoria, una espina que ha irritado los tejidos vecinos: diente y pe-
riodonto. Las muescas de destruccion en la superficie del cemento hiper-
trofiado, prueban que e spues de una inflamacién moderada, persistente,
que rrajera como consecuencia esta hipertrofia, se producen en distin —
tos si tos focos de inflamacidn aguda, destructiva, que concluyen por -
ser reemplazados por una inflamaci én neoformativa, reparadora de las -

destrucciones producid:s por el ataque agwlo.

Entre los estimulos capaces de provocar denémenos de ésra natura-
leza existen:

a). - Bacterias que conservan su acti vidad Jurante afios.

b). - Cuerpos extraiios Jde todas clases

c). - Las masas formadas por extensas proporciones de tejido necro

sado v que requieren de un largo tiempo para su Jdesaparicién.

Frente, a estos estimulos, tendremos ¢n el periodonto los mismos
procesos crénicos que se observan en todos los tejidos conjuntivos:

a). - Proliferaci 6n de los elementos preexistentes.

b). = Infiltracién.

c). - Neoformacién de vasos.

Y éstos, como toda neoformacion inflamatori a llevaran como propd

sito la reparaci6n Je todas las partes destruidas,

En los procesos Jde neoformacidén el papel més imporiante esta re

servado por asi decirlo, a los fendSmenos de multiplicacién celular, Tan-
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to es asi, que en un estudio histoldgico pueden observarse todas las for -
mas de multiplicacién celular. Normales y anormales. Viene después la-
dilatta cién vascular y los neocapi lares subsiguientes, que con laamigra -

cién de los leucocitos constiiyen los fendmenos activos,

Los elementos conjuntivos que maodi fican esencialmente en su for-
ma y estructura, rejuvenecen, aumentan, adquieren mayor actividad fun-

cional, tenen movimientos vivaces y gran tendencia a la reproduccidn.

El tejido de granulacién se ha comparado a un tejido embrionario, -
pero no todos los pat6logos estdn acordes y muchos afirman que las célu
las que constituyen el tejido poseen una completa especificidad. Sin em -
bargo a esto se puede responder que las varias c€lulas de tejido inflamato
rio jéven no ha alcanzado cierta mente su defini tiva diferenciacién, que-
tiene lugar solamente cuando el conjuntivo de granulacién se ha transfor ~

mado en un tejido fibroso cicatrizal.

En el caso particular que nos ocupa ocurrira que el tefido de gra
nulacién esta siempre e xpuesto a una constante irritacién que pasaria por
el dpice, por lo cual no seria dificil de explicarse las graves alreracio -

nes que se producen en el interior de un granuloma.

Si lo expresado anteriormente agrgamos un nuevo factor Jde trastor-
no en la evoluci 6n del granuloma -¢l epitelio- tendrenios motdvos mas -
que considerables para adjudicarle a esta lesi6n sus caracteres tau espe
ciales.
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tondevir, o v oans @ ceontris ug iejido en proliferacida de carde
e cetdermico on plane to(RD nreaodornaon vosin comunicacion hacia -

el exrerion,

La variedal de los formas con que "2 presenta el epitelio de los gra
nuloreas y quistes, hen hecho dudar de su neturalcza paradentaria, pero
las abjeciones g al respecto se hacen, carceen de fundamento, por cuan
to <l polimoerfismo celular we wxplicy, si se considera que se trata de un -

tejido patoldpico, prolif erando ea ol seno de ouro tejido parolégico.

FORMACION DE LA CAVIDAD QULISTICA. - La formacidn de la ¢a-
vidad quistca hia sido expli cado por diferentes teorias una de las cuales-
expondremos agquis

Para Riimer, la cavidad no esta en contacto con el 4pice del di ente,
lo que vendria a demwstrar gue son lus elementos centrales del i slote -
los primeros que sufriran por falta de nutricién, una degeneracién hidré-
pica, huecos después que fusionandos2 daxia la cavidad. Partsch sosrienc

que esra clase de degeneracidn os muchisimo mas frecuente en el tejido-

Je ganulacidn (para &1, degeneracidn rrasosa).

ASIENTO. - Los quistes paradentarios son wimores que se Jdesarro =
Llan en ambos maxilares: sin aemlarey, los awtores estan Je acuerdo @ -
asiguar un predominio abrumador de quistes paradentanos al maxilar su-
perior, pero  gouales son las causas que pueden evocarse para explicar-
esia predisposicion a una mayor frecucnct a del ndmero de quistes en ¢l -

masy
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maxilar superior?,

1. - & coasideramos et alimero Jde ralces implante. s on ol mavd loe
superior, trcinta o treinta y Jdos, y las que se encwentrar o of maxilar -
inferior 22, esta diferencia o favor deol maxilar superior ¢s indudablonsen
te una causa para que en dicho maxilar g2 praduzea una mavor ndmero -lo-

quistes.

20. - La inmunidad reladva de log incisivos y eaninos inferiorevs a -
la caries dentaria y por lo fanto a sus complicaciones infeseiosas, contri
buyen a disminuir el nlmero Je quistes paraduptarios a wivel Jel maxilar-

inferior.

30.~ La presencia de cavidades anatémicas, tales como ol seno maxi
lar y las fosas nasales en el maxilar superior, que son campos propicios -
para la invacién Jde estos procesos. Explica la presencia de los grandes -

giistes y de su frecuencia en ¢l maxilar supcrior,

40. - El reladvo nimero de terceros molares infericras que, o ostan
retenidos o no existen o son extraidos prematwramente, resta al maxilar-
inferior un facto v+ mas para que esre huego portados de Quistes para -

dentarios.

Los quistes paradentarios son procesos Qi se oriyginan a expensas -
de las carics de cuarto grado, <n los dpices de Tos dientes pernuanentes, -

Esta conclusidn ¢s casi absoluta.
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FOALY = Tans quigio- paradenarios s Jesarrolian a cualquie r edad.
Poro la cdad adulra Jde 2000 30 atos o [a Gpoea preferente para la produc

cidn de estas afeccidnes.

SEXO, - No existe predominancia en osie particular, pues tanto pucde

padecer el hombre que la mujer,

ANATOMIA PATOLOGICA. - Desde el punto de vista de la anatémia -
patolGgicr un quiste paradentario eusta esencialinente formado por una bol-~
sa conjuntivocpitelial, con un contenido Je liquido,apendiculado a un diea -

te de una caries de cuarto gradoe,

seqtin el Hempo,de evolucidn, variard la distribucidn de los distintos
tejidos formadores de esta capsula, hay por lo tanto, que considerar: log—
quistes jévenes con poco ticmpo de evolucidn y los quistes viejos que va -

llevan un largo tempo en el interior del maxilar,

Los quistes jovenes que en genzal son de pequefio tamafio, estan cons
dtuidos por una cavidad quistca de *ajnaio variable y una bolsa conjunivo
epitelial, Egta bolsa quisd ca posee, ©n su paric inas vevina a ia cavidad -
un epitelio, y por fuera, una capa .Jde tegjido de granulacion y Jde la cdpsula -
varfan con la edad del quisre. Conforme oste va envejeciendo |, la porcidn -
de tejido de granulaci 6n disminuye en su espesor, pero sin desaparecer cn

forma absoluta.

Los quistes viejos se hayan formados por una cdpsula 0 membrana ~
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por fucra tejido conjuntive, que s¢ ha orpsel2sio v le conciitye wna caval

tura y por dentro, el cpitelio cubriendo integramente la bolsa,

21 contenido quistice es un liyuido semejante al plasimne sanguines en =
el cual se encuentran detritus, restos celulures. Polinucleares vy eristales -

de colestering, todo este aspecto varia cuando e infecta,

MARCHA CLINICA Y EVOLUCION, - stablecido el proceso quistico -

en el 4pice radicular, inicia su marcha a traves Jel dempo v del espacio,

.

Como lesidn esencialmente crénica, su decarrollo se hace lentamente,
en unlapso, a veces con siderablemente Inrgo. Lin su pri mer perigdo, la -~
tumefaccién tiene, por lo peneral las dimensiones Je una pequefia arveja, -~
tal ctal la consideramos en muchas ocaciones, vuando vi vne apendiculada -

el dpice del dienze, on el de la extraceifa dentaria,

Otras veces, puede desprenderse Jei Jicnte en las maniobras operato-
rias y relegado en ] fondo del alveolo, sino s¢ destruve por los procesos-
normales Jde reparaci n como ocurre un gran porcentyje de los casos seplin
su curso evolutive y adquiere con ol Hempy, los caracteres de los quisies -

paradentarios.

Un detalle, no muy perceptible nos da el hecho Je que ¢l di ente deae
una ligera tendencia a introducirse en el alveolo, Jde manera andloga a como
1o hace cuando esta afecrado Jde una paraden:Sais con resosreion dsod, hast
las proximidades del dpice. El color de la wicia adquicre i erta tonalidad-
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caracteristica. Este sintoma como el anterior es también poco perceptible,

Pero es sobre todo el exdmen radiogréifico, realizado por la sospecha
de un proceso de esta naturaleza, o con cualquier otro fin de investigacién,
que nos descubre sobre el 4dpice dentario una sombra radioopaca, con limi -
tes mas 0 menos manifiesto, . Esta sombra cuando el proceso tiene alguna

antiguedad esta rodeado por un halo de mayor condensaci6n 6sea.

Podemos clasifi car entonces los tiempos clinicos de los quistes para
dentarios como la de todos los tumores intramaxilares, en un primer pe -
ri6do denominado intramaxilar, y un segund> periGdo que se conoce con el

nombre de exteriorizacion.

PRIMER PERIODO CLINICO. - PERIODO INTRAMAXILAR. -~ Enun -
peri6do silenciosg como muy bien clasificado s6lo la escasa sintomatolo -
gia sefialada, muchas veces inexi stente, denuncia un tumor quistico en su
primexa etapa. Este proceso silencioso, indoloro puede prolongarse du -

rante un dempo variable.

S no es eliminado quinirgicamente o por otro procedi miento el u -
mox sigue creciendo y pasa a la segunda ctapa de su desarrolio, al perié~
de exteriorizacitn en el cidal el quiste presenta caracteristicas semiols -
gicas particulares v diferenciales. Creemos sin embargo, que desde el mo
menio en que el proceso quisiico ya se manifiesta a la inspeccién clinica -
entra en el segundo periédo. Como mm toda afecci6n no existen lmites pre

cisos entre un periédo y otro.
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SEGUNDO PERIODQ CLINICO. ~ PERIODO DE EXTERIORIZACION. -
Cuando la tumefaccion ha adquirido cierto voldmen y ha resorbido el hue
so que lo rodea, ya es perceptible a la inspeccion clinica. El rejido 6seo -
de la *abla externa en ambos maxilares, es el primero en ser deformado -
por la marcha del tumor . Cuando el tumor ha adel gazado lo suficiente la
tabla externa esta es rechazada al compas de la invacifn quistica. Este -
rechazo va haciendose mas perceptible cuando mayor es el tiempod e -

evolucién del quiste paradentario.

Adelgazar la tabla externa, en cantidad considerable, este adelgaza-
miento de la rabla externa nos da la sensaci6n que se denomina cifisica -
men'e crepitacién apergaminada . La tabla externa 6sea, papiricea, dis -
minuida en su espesor por el aumento de vollmen v compresién del tumor,

se deja deprimir fdcilmente por el dedo del clinico que investiga.,

Pero este sinfoma no se man‘ine durante toda la marcha del proce-
so. § el rumor sigue avanzando, la tabla 6sea adelgazada se debilita ca -
da vez mas. Enalgunos casos, hemos podido observar que el hueso, al -
desaparecer en algunos puntos dejaba en otros, trazaos sumamente delga

dos, pero ain existentes.

I.a deformacién del hueso no es solamente intrabucal, Se traduce --
siempre por a Jeformacion de la cara, que adquiere aspectos v modalida
des diferentes. Es'a deformacion facial no se circunscribe a la porcién ge

niana o labial, sino que en algiinas ocaciones la tumoracién desvia la naiz,
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modifica el pirpado, o hace desaparecerr log surces anatSmicogdela -

cara.

En un estado posterior cuando el proceso quistico ha destruido com
pleramente la rabla soa externa, tendremos ubicados dos sinfomas varia -
bles, seglin la presién a que este sometido el liquido quistico. Cuando e 1
1iquido quistico se encuenlra a gran presidn, y puede compararse en este-
momen'o a una bolsa de goma repleta de agua, el exdimen clinico nos da ~
la sensacién de renitencia. El dedo lo percibe claramente. & el conteni-
qui'stico no es completo (bolsa quistica llenada incompleta) se puede notar

1a sensacién llamada de fluctuacién, sensacién de ola en algunos casos.

DESARROLLO DE LOS QUISTES PARADENTARIOS. - Un tumor quis
tico adherido al dpice de un dienve cualquiera de la arcada, sin factores -
e rrafios o la supuracién del proceso no deriene su crecimiento, realiza -

su marcha contrayendo relaciones con los Srganos vecinos,

En ambos maxilares, la invasion, por el hecho de las distintas rela

ciones anatémicas adquieren modalidades y caractéres diferentes.
MAXILAR SUPERIOR.

INCISIVO CENTRAL. - Los quis*es paradentarios ubicados en este -
diene hacen su desarrollo hacia vestibular, pueden llegar a invadir, las -
fosas nasales. La complicacidn infecciosa de estos quistes hacen que pue

Ja la supuracién habrirse camino por el piso de l.s fosas nasales en su -
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tercio anterior y simula una rinits o sinusitis.

INCISIVO LATERAL. - Hacen su invacitn hacia la bdveda palatina, -
rambién se desarrollan hacia vestibular y fosas nasales.

CANINO. - Se desarrolla hacia vestibular casi siempre: exteriorizan
dose ripidamen’e. Puede invadir fosas nasales y rambi&n la bdveda palatina,
si crece mas, confrae relaciones con el seno maxilar.

PRIMER PREMOLAR. - Los de la raiz bucal hacen su marcha hacia -
vestibular y hacia seno maxilar. Los que provienen de la raiz palatina =
pueden dirigirse hacia seno maxilar y hacia fosas nasales, pero con ma -

yor frecuencia hacia bfiveda palatina.

SEGUNDO PREMOLAR. - En general se dirigen hacia vestibular vy si-

nusal.

PRIMER MOLAR. - Los de las raices mesial y distal siguen un cami
no parecido, se exteriorizan pronra mente, tambien lo hacen hacia seno -
maxilar. Las causadas por la raiz palagina, crecen a expensas del seno,

de la béveda palatina y las fosas nasales.

SEGUNDO MOLAR. - Tienen caracteristicas parocidas al del primer

molar,

TERCER MOLAR.~ Los quistes provinientes de ¢ste diente son poco
frecuentes, su proceso marcha hacia el seno maxilar, hacia vestibular es-

frecuente.
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MAXILAR INFERIOR.

INGISIVOS, = Los quistes qne se encueatran en la regién de Jos inci-
sivos fracen nrarcha hacia vestibular,

CAMINO, - La marcha de los quistes se hace hacia la regién vestibu-
lar. Este dicure da un ndmero grande de quistes desarrollados en la regitn

hasilar.,

PREMOLARES. - Es en general hacia vestibular donde se dirigen -
las rumoraciones quisti cas . ‘Tienen alguna predileccidn por marchar ha--

cia la region basilar.

PRIMERQ, SEGUNDO Y TERCER MOL.ARES. - Marchan en t€rminos-

generales hacia vestibular,

Considerada la marcha, en particular, de los quistes correspondien
tes a cada grupo Jde dientes, haremos €l esiudio del desarrollo de estos -
procesos, con relacién a las cavidades vecinas y el comportamiento de -
ésras cavidades. Mavrel llama a es*as consideraciones "estudio topogri-
fico de los quistes paradentarios'”, En primer (&rmino las veremos en e} -

maxilar superior, y luego en el maxilar inferior.
MAXILAR SUPERIOR.

VESTIBULO DE LA BOCA. - Inician su periodo de formacién aumen -

‘ando y exrendiendo la tabla externa, haciendo desaparecer las fosas cani-

nas y mirtiforme, el surco ves'ibular acompaila al proceso, y el quiste,
49



en muchos casos, producen deforraacinnes faciales.

SENQO MAXILAR. - Los guistes paradentaries del maxilay siperior so
comportan de dos maneras con respecto al an'ro de Higmore: el quiste pu
sin infeccidn de su contenido, puede en su marcha destruir el pico Oseo -
del seno, rechazar la mucosu sinusal hasra sus limites exremos y hacer

la desaparecer (como sc¢ muestra en la figura)

Quiste paradentario ubicado sobre la rafz

palatina de un primer molar superior dere
cho. El quiste esta en su perfodo inicial =
(esquema)
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Aumentode voltmen del quiste. El piso
sinusal se ahomba hacia el interior del

seno maxilar.

Quiste par {den:ario en un peri6do mis
avanzado de su desarrollo y evolucién -
hacia el seno maxilar. Desaparicién -

del piso sinusal.
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Invasién wtal del seno maxilar oxi yina

da por un quiste paradentario, a espen-

sas del primer molar. El sero ha sido-

rechazado.
pero no contrde con el seno maxilar mas que intimas relqciones Jde con -
tiglli 1ad; producen solamente, por lo tanto, modificaciones anatdmicas en
el seno. El quiste Infectado origina los mismos cambios en la anaromia -
sinusal y puede o no infectar la mucosa antral, o corrienteesquela -

infecta, dando sinusitis maxilares, de intensidad v gravedad variables ; -

sinugitis que pueden como el quiste, no ser percibidos por el enfermo.

BOVEDA PALATINA, - El desarrollo de los quistes hacia 1a boveda~
palatina suele ir acompaiiada con invasién del proceso a otros 6rganos ve
cinos, en los quistes grandes tambien puede estar afecrada la tabla exter
na, en otros, lainvasion se hace hacia Ias fosas nasales. Finalmente al-

ginos grandes quistes paradentarios pueden invadir las cuatro regiones ~



a la véz segun la figura siguiente y que da invasidn sinusal, nasal, vesti-

bular y palatino.

Desarrollo de un quiste del maxilar
superior hacia el seno, vestibulo, -
fosas na sales v béveda palatina.

FOSAS NSALES. - Por un mecanismo andlogo ai de Ia invasi6n por el
lado palarino v al seno maxilar, el piso de las fosas nasales puede ser re-
chazado por el avance de la 'umoracion. Introduciendo el dedo meilique en-
la fosa nasal, se puede percibir algunas veces la scnsacién de crepitacibn-
apergaminada. El exdmen radiogrifico, tambien muestra con roda clari -
dad la introduccidn del rumor en las fosas nasales, como,lo nmwesiracel -

siguiente esquema



Desarrollo de un quiste hacia las fosas nasales.
Protuberancia de Gerber {(esquema). Lst& pro -
tuberancia es el producto del desarrollo del pro
ceso quistico hacia el pigo de 1as fosas nasaless
realiza en primer férmino el abombatienty del-
piso nasal, por el mismo mecanismo que recha-
za el piso sinusal y las tablas dseas vestbular-
o palatina. Llega un monento en que el hweso -
desaparece y l1a membrana guistica se pone en -
contacro con la pituiraria,

FOSA PTERIGOMAXILAR. - Los quistes praovenoentes del tercer mo -
lar superior pueden hacer =u invacidn rechizasdo 1a tuberosidad maxilar, -
desgtruir el hueso v desarrollarse en plena fosa prerigomaxilar, El trata -
miento quirdrgico, a causa de la vecindad de Lt arternia interna, tiene serios

inconvenientas,

MAXILAR INFERIOR,

El maxilar inferior, hueso aisalade del maciso facial, no riene en s
vecindad cavidades 6seas que puedan ser invadidas o lesionadas porel -
avance de la 'umoracifn; si, una imporrante enddad anatSmica, <l coaduc—

to dentario inferior y las regioaes anatdniicas relacionadas con este hueso,
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Se puede esquematizar la ubicacidn de los quistes paradentarios en
‘res porciones:

a). - PORCION ANTERIOK. - Que corresponde a los incisivos centra-
les y caninos, desde la nea media hasta el agujero mentoniano, con pre
sicidn, regidn mentoniana,

b}. - Desde el agujuro meatoniano hasta la alwra del tercer molar, -
0, cuando éste no existe, hasta el segundo molar,

¢). - La regidn ana tOmica correspondiente al tercer molar oalse -

gundo molar en ¢l caso de que  esté ausente el tercer molar.

En reglas generales, 1a invasion del tumor se hace a expensas de la
tabla Gsea externa. Muchos quistes del maxilar inferior tienen una marcha
hacia la regidn basilar. Esta regida es invadida, algunas veces ocupada-

fnregramenre pudiendo ser vicible la deformacibn.

Hay que hacer una consideracién muy importaate -clinica y- quirGr-
gicamente-, respecto a un Srgano que s¢ aloja en el interior del maxilar, -
en el conducto dentario inferior, . El paquete vasculonervioso, formadoe -

por el nervio dentario inferior v la arteria v vena homénimas,

En su invasifn lenra v progresiva es'e paquete llega a adquirin con -

el "iempo relaciones muy dliimas con el quiste paradentario,

El paquere vasculonervioso es recha zado generalmente hacia la re -

gion basilar, alli permanece alojado v en los tliimos estadibs del quiste-
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el paquete conserva su integridad, aunque sélo le sirva de sus'cnracion -

una delgadisima base 6sea.

RELACIONES DE LOS QUISTES PARADEN IARIOS CON LOS DIEN -
TES VECINOQS. - Es de diaria observacién que los quistes paradentarios -
contraen con los dientes vecinos relaciones precisas. Situado un quiste so-
bre un dien*te cualquiera de la arcad, al hacer su desarrollo comprime --
lentamente vy gradualmente los dientes vecinos. Esra compresibn se tradu
ce por deaviaciones de los dien‘es contiguos y rarefacciones de su porcién
radicular. Los dientes se habren en abanico alejando sus dpices y hacer -
cando sus coronas realizando a ia manera de un ‘ripode sobre el que asien
1a el tumor. Cuando el quiste no logra desviar los dientes, por la pre -
sidn que el rumor ejerza sobre los 6rganos dentarios vecinos produce so ~
bre el cemnento y algunas veces sobre la dentina, lagunas de tamasfio varia-
ble. Cuando la compresi 6n riene lugar a nivel del dpice, puede llegarse -

a la mortificacién pulpar de los dientes por efecto de esta compresidn

COMPLICACIONES. - Los quistes pa radentarios pueden permanecer
en el interior del maxilar una cantidad de Hempo variable, sin que ningln
facror exrrafio modifique el cuadso clihico pero es:a traquilidad a veces se
interrusape por la complicacién mas comun en los quistes paradenta rios:

su infeccidén v supuracidn,

El cuadro del quisre infecrado varia norablemente. Su sintomarologia
v marcia ‘ambien se modifican. El quiste comienza a supurar y esta su
puracién busca camino hacia ¢l exrerior, estableciendose fiswulas que dre-
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nan continuamente pus y que se habren en la cavidad bucal, en las cavida

des o regiones vecinas o ¢n la piel de la cara,

La infecci6n rransforma la histologia del tumor. Estas modificacio-
nes residen en la bolsa quistica v en su contenido. El quiste supurado te-
ne un contenido purulenteo o seropurulenro, hematico algunas veces, de -
color verdoso o‘ras, generalmenre de olor nausebundo, perceptible clara
men'e por el enfermo y por el operador en el momento de la intervencién,
La supuracién es siempre abundante en desproporcion con los signos loce-

les. El quiste supurado deja de crecer.

Si la fistulacién se hace en el seno maxilar el quiste paradentario se
complica con sinusitis maxilar. En ocaciones, no soloesuna fistula la que
comunica ambas cavidades, sino una amplia brecha. Seno y quiste no for -

man en esta ocacidn mé s que un intenso foco supurativo,

DIAGNOSTICQ. ~ El diagndsrico de los quistes paradentarios en su -
primer periédo es casi imposible. S6lo la escasa sintomatologia, de lige-
ro Jdolor a la percucitn del diente porrador del quiste, pequefia sensacién
dolorosa v cambio de coloracidn en las vecindades del dpice pueden hacer
sospechar su existencia. En el exdmen radiogrifico que nos da informes

ciertos.

El quisre paradenrario se haya adosado al 4pice radicular, consttu-

vendo, radiogréficamcn’e, un ensanchamineto del espacio periodéntico.

(4]
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Existe una maniobra clinica que &s, en la mayor parte de las veces,
concluyente. En la duda de que el umor que se investiga sea sélido o liqui
do, debe recurrirse, por completar el diagn6stico, a la maniobra llamada

punsiénexploradora.

La punsi6n exploradora se realiza con una jeringa de vidrio, provis:a
de una aguja gruesa. Se introduce la aguja en el sitio de la punsién, la cual
caé, en caso de tratarse de un rumor liquido en una cavidad. Retirando el
&émbolo se aspira el contenido del ‘umor quistico, que es por 1o general, -
claro, transparente, con cristales de colesterina, en algunos casos obscu-
ro y purulento en otros. S se tratara de un tumor sélido, la jeringa no ab-
sorbe nada, o retira algunas gotas de sangre o con células tumorales cuya

identidad nos describira el microscépio.

TRATAMIENTO. - Al igual que el de los quistes dentigeros ¢l trata -

miento es quir@rgico. -
QUISTE DE ERUPCION

El quiste de erupcidn es un tipo poco frecuente de quiste dentigero
asociado con dientes desiduos en erupcién o, raras veces permanentes . -
Presenta una acumulacion de liquido histico o sangre en un espacio foli
cular dilatado alrrededor de la corona de un diente en erupciSn. Es raro
que el quiste desplace al diente debido a la tensién interna del quiste . -
Raju indica que los quistes de erupeién ocurren con mas frecuencia en -

hembras
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CUINT D PALN HING DE RECIHEN NACIDO.

Casi *odos Tv's embriones humanos despucs del cuarto mes de vida-
fe'al v por lo menos el 807 de los recidn nacidos tienen pequeiios nédulos
o quis'es (peria s Jde EPSTELIN, addulos Jde BOHN. ) en la unidn Jo los pala-
dares Juro v blandcerca Jdeit rafé medio. Los nédulos, generalmente va-
rios de color blauco amarillento o blanco son pequeiios quistes de inclu -
sidn que probablemente son debidos 4 una incorporaci6n de epitelio duran
re el proceso embrionario Jde la fusion palatina. Listys quistes se hacen -
mas superficial es v sueles romperse durane los primeros meses de vi-

da.
QUISTE PERIODONTAL Y GINGIV AL,

El quiste periodon-al lateral, relativamen'e raro, suele ser encon-
rrado en adul'os sobre la raiz del canino v premolares Jdel maxilar inferior,
Para Jdenominarse asi debe osrar localizado desntro dad hueso, no tener -
ninguna comunicacién con la cavidad bucal v estar engposiciébn con la su-—
perficie dental lateral o de uno o varios dien‘es vitales.

El quis e gingival la‘eral, que parece ser la misma eniidad estd -
incluido den'ro Jdel rejido gingival v no afecta al hueso, Probablemente -
ambos quis'es tienen su origen on una JdegenraciGn quistica de restos ce
lulares epiteliales en ¢l lizamen'e  periodonral o encia. Ambos quistes-
<s"an rapizados por un delgado epitelio escamosoe esratificado queratini-

zado 0 una capa Joble Jde epitelio cubnide bajo no queratinizado .
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QUISTE ODUNTOGENLGO OUIRA TINIZAN T B
Y CALCIFICANTI.,

Una lesidn peculiar, el qusites odonrogénico queratinizante v calui-
ficante (‘umor queratinizante quis'ico) ocupa un lugar anémalo entre el -
de un quiste y el de una neopldsia. No hay predileccion por edad o sexo.
Casi el 707 ha aparecido en el maxilar inferior . In aproximadamente el
75% de los casos, el quistes es intradseo aunque el qusite produce una i
gera zona depresible.

Microscépicamente el quiste esta bien Jefinido, con la capa basal -
de células cuboides o cilindricas,bajas en formas de empalizada y tidien
dose con mas intensidad Jde lo normal. Encima Je la capa basal seen -
cuentran masas irregula res de c€lulas hinchadas, muchas de las cuales-
poseen puentes in‘ercelulares. Lintre éstas cClulas estan espaciadas célu-
las aisladas eosinofilica s y pélidas y hojas grandes Je células epitelia -
les (fantasmas) que parecen haber sufrido una queratinizacién aberrante
y que, en algunos casos, proliferan vy llenan la cavidad quisuca.

La capa basal se desintegra y hay crecimiento Jde tejido Jde granula
¢ién enrre las células fan'asmas: ¢s'as se 'ratan como cuerpos extrainos.

Las céldas fantasinas pueden calcificadas.

QUERA i OQUISTES ODONTOGLNICOS.
El rérmino de quera~iquistes odontogénico, propucs+o por Philipse -
sc refiere a un ripo,especifico de alreracién que puede ocurrir en los -

quistes folicular, residual y, muy raras veces, radicular y fisural. El-
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epitelic es uniferine, La capa baaal os'a bien demarcada por células cilin-
dricas o cuboides. Uiy cape muy Jdelgada de orroguerarina o paraquerati-
na subre 21 epirelin, Cusnde posee es'a capa, ol queratoquiste parece com
portarse de forma diferente al quiste normal, Y estos quistes pueden ser
riiltiples y asociades con el sindrome de carcinoma basocelular nevoide-
niltiple.

Estos quistes han recibido numorosas denominaciones: quistes epi—

dermoides, colesteotomas, y desembriopldsias cpidérmicas.

La quera‘inizacion de los quistes bucales dermoide y epidermoide -

v gingival es la regla v no la excepeidn (Crawford. ).

Los queratorii stes odontogénicos estan caracterizados por 1a pre -
gencia de una marerial esp eso, cremusy, caseosv que llena cavidad -
Al abrirlos, se observan cristales brillantes. Estos quistes suelen ser ~—
mayores y con mas i recuencia multilocula:es que los quistes no quarati-
nizados. Los revestimientos epiteliales son bastaate delgados, teniendo—
la mayoria un espesor de 2mm. Los rovestimiento estan plegados y aproxi
madamente el 8§37 son multiloculares. Son unas tres veces mas frecuentes
que en ¢l maxilar superior y hay resudi vancias un alrrededor de la mirad

Jde los casos.
QUISTE PRIMORDIAL

&1 rérmino de qusite primordial se ha utilizado para designar un -
quis*e derivado del Srpano del esmalre antes de la formacién de los te -
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jidos dentales. La degencracifn del retivule ostrellade Jda lugar a wn oo-
pacio quistico limitado por el epitelio interior v exterior duel camalte s
sufre un cambio y se combierte ¢n un epitclio escamoso cutratificado, B
te fipo de quiste se encuentra con mayor frecuenasia en el lugar del rereur
molar del maxilar inferior o por detras del borde anterior de Ia rama -
ascendente del maxilar inferior. Se ha creido que Hiope su origenen -
gérmenes dentales supermnumernumerarios. Por Jefinicion los quistes no-
Jdebegn estar en contacto con una corena o dpice radicular de un diente, se¢
ha demos'rado microscOpicamente que se trata de queraroquistes odonto~

génicos. Pueden ser uniloculares o multiloculares,

QUERATOQUISTES MULTIPLES DE LOs MAXILAREY, CARCINOMAS
BASOCELULARES NEVOIDES CUTANEOS MULTIPLES Y ANOMALIAS -
ESQUELETICAS, - La asociaci6a de queratonui eies miltiples (quistes pri-
mordiales con carcinomas basocelulares nevoide cwfineo miltiple y nume

roeas anomalias esqueléticas es un sitidrome hien conocido.

Este sindrome apa rece probablmente cn 1 Jde cada 200 individuos -
con carcinoma basocelular cutineo. lLa trasmine un gen dominanie auioso

mico con una elevada penctrancia y una cxpresividad muy variable.

Es frecente una promineacia frontal v remaporoparieral que da al-
crdneo un aspec’o pagetoide. Los oj os parecen estar hundidos y el puente -
nasal esta ensanchado, exhibi endo muchos Jde los pacieates un - leve -

hiperrelorismo ocular o distopia de los cantos. La mayoria Je los pacien



wes presentan un Jove proguatisino Jdol maxilar inferior.

La piel esta invadida por numeroses carcinomas basocelulares algy
nos de los cuales aunientan su malignidad, Suclen aparecer en personas -
jévenes v muchas veces ca regiones no expuestas a la luz solar, Soa fre—
cuentes los melios, una peculiar disquerarosis palmar y plantar y diminu

tos depdsitos de caleio en la piel.

A menudo exisien costillas bifurcadas y aplanadas, cifiscolosis, fu
sién de vertebras y espina bifi da oculta cervicotordcica, Algunas veces -
se observa calcificacién mamelar en la dura y calcificacién de fibroma -~
del cvario y ditero. Ademas algunos pacientes manifiestan una fala de -
reaccién a la aprarohormona, no mostrando diurésis fosférica , mien -
tras que otros fienen acorramiento de los cuatro metacarpianos, signos-

nos que ocurren en el seudohermafroditis mo.

varios pacientes han tenido hermanos que murieron de meduloblas
toma v algunos pacientes han presentado ese mmor. En los maxilares -
hay numerosos quistes cuyo ramaiio varia entre microscpicoyenun -
didme'ro de varios cent imétros, Estos quistes tapizados de un epitelio~
que puede ser de un 'ifo simple hasta un escamoso estratificado levemen
*e queratinizado. Puede aparecer ya a 7 u 8 afios o mas tarde en la deca+
da Jde los freinta. Esios quistes ricanen una ostensible tendencia a recidi —
vancias, posiblemenre desde microquistes vecinos, a pesar de un legrado

a fondo.



Muchos guigtes crecen junto 2 los dientes v causan Jislaceracion -
de las raices si los dientes se encuentran ¢n su estadio Jde desarvolio. -
Algunos quistes muestran germinacidn parecida a la de I picl etbricna-
ria,. En los casos por lo menos se ha de-arrollado un ameloblastoma -
en un quiste maxilar y puede haber annento de la tendencia al desarro -

Ho de un fibrosarcoma arrededor de estos quisies maxilares,

TRASFORMACICN CARCINOMATOSA EN LOS QUISTES QDONTO -
GENICOS (CARCINOMA ODONTOGENICO DE CELUILAS ESCAMOSAS).

Hay en la bibliogrdfia mas de ochenta casos comunicados de carcino
mas de células escamosas originado en quistes dentales precxi stentes, -
Sin embargo, es necesario tener mucho cuidad al evaluar esfas comunica
ciones. El carcinoma de los maxilares s debido a la propagacién de un -
carcinoma del epitelio suprayacente. Por 1o tanto, hay que separar todos
los caso en las cuales hay una ulceracida suprayacente. For otra parte ;-
el carcinoma de los maxilares puede ser metatdsico y, por 1o mismo es-
necesario indagar cuidadosamente la existencia de una lesidn prima ria.
Ademas hay que elitiinar rodos los tumores ‘epi:eliales que tienen su ori-
gen en el apararo odontogénico y la mucdsa antral. Por gjemplo Bradfield
y Broadway comunicarén un ‘umor odontogénico epitelial calcificante co-

mo Tnodificacién maligna de un quiste dentigero™

En iuchos casos, el ma terial fotografico ha sido tan Jeficiente -

que no permite un diagndstico.
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Hay que eliminar la posibilidad
descneracion auistica de una nooplisia epitelial o de que ¢l quiste y tu -
mor sean independientes, pero puly prdximos en're st

Cuando se imponen "dog estos requerimientos hay menos de 30 ca-

sos que cumplen los requisitos.

La perforacidn Jde la cortical v ua rédpido aumento en el tamaiio del
Jel maxilar son sinfomas clind cos imporiantes, La Jdilctacidn Gsea es -
firme, lisa, dura y gene ralmente insensible a la palpacién. El dolor es -

varia *i2 v 1o hay parestesia labial.

Radiogréficamente, lag lesiones radiotransparentes son ovaleso -
redondas con borde Jdentados no nitidos. Las rafces Je los dientes adya -

cenies exhiben resorcion 1 los Jdientes pueden aflojarse.

Hi sroparoldgicamenre la rransformacidn maigna se acompaia de un
infil'rado inflamarerio crénico Jde células plasmdticas v linfositos en el te
jido conjuntivo de la pared quistica, I'n la reavorfa Jo los cases, el carci
ioma Je cllulas esca mosas ha es'ado bastante bien diferenciada. Las -

vélulas periféricas -tienden a estar empalizadas, ostando sus nicless -

polarizados v lejos Jde la membrana basal,

se haa referido pocos cazos Jo merdstasis a partir Jde es'a '‘rans -
formacién maligna. Sin embargo, en Ia mayorfa de los casos no se dispo
ne de wma documentacion y eortrol apropiados. La tasa Jde supervivencia-
de S afios os de aproximadame e of 37,
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CAPITULO V

QUISTES DE ORIGEN MO DEN' ARIO,

Los huesos maxila res pueden ser portadores de quis'os sin nini-
na relacién de dependencia con el aparato dentario, aungie si Jde vecin =
dad, en una ca‘egoria de quistes exrradentario que se localizanen el -
maxilar superior, en la zona anterior, a es'os wuistes Thoma, los cstu -
dia bajo la denoninacién genérica de¢ quixtes de las hendiduras faciales.
Esgros quistes provienen de resros epite liales embrionarios que pueden -

permanecer en las hendiduras embrionarias.

QUISTE GLOBULOMAXILAR. - El quist: globulomaxilar (promaxi-
la- maxila.) es un quisre fisural localizado en ¢l hueso mavilar supe -
rior, localiz ado enrre el incisivo lateral y canino vitales . Iiste quiste -
suele aparecer clinicamente antes de la edad Jde los 30 anos. No parece
haber predilecci®n sexual, aunque +al vez aparesca con mas frecuencia

en varones que en hembras.

Ferenczy, postuli que el quiste globulomaxilar se forma a partir ~
Jde restos epiteliales atrapados en la regivn de la sutiea Aol incisive -~
(es decir, la su'ura enfre el premaxilar y el maxilar v no entre los et
brionarios globular [nasal mudiamil v maxilares como han indicado ca-

sl 'odos los inves'izadores. )

El descubrimien’a del quis*e globulomaxilar sucle wor casaal a no
ser que sea infecrado. Sin embar go puede causar al dilararse va agracda
micnto del maxilar superior, o una Jdeformmadadde! soao maxiiar (Hore),
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Radiogréificamen‘e el quiste es una radiotransparencia bien definida
en forma de pera invertida, entre las raices del incisico lateral y canino
del maxilar superior que ocacionan una divergencia de las raices. Micros
cOpicamente puede es far *apizado por epi telio cuboide escamosa estrati

ficado o por epirelio cilindrico ciliado.

QUISTE NASOALVEQLAR. - El quiste nasoalveolar (nasolabial) lo~-
descubrio por p rimera vez, probablemente, Zuckerkandl. También se -
se ha denominado quiste de Klestadt Jebido a la publicacién de este in -
vestigador donde indica que probablemente que deriva de restos epitelia-
les localizados en la union de 1::s procesos globular, nasolaterales y -
maxilares, teoria aceprada actualmente ppr la mayoria de investigadores;

han sido publicados por 1o menos 200 casos.

Este quiste esta si<uado en el lugar de fijaci6n del aladela -
nariz (es decir, cerca de la base de la naxiz ). No esta localizado den -
*vo del hueso. El quiste nasoalveolar puede ocacionar bastante hinzha -
zon facial para obliterar el pliegue nasolabial en el lado afectado. Ge-
neralmente es'e quiste abulta hacia el suelo del vestibulo nasal, proyec
tandose debajo del extremo anferior del cornete inferior, v algunas ve -
ces causa obstruccidn nasal. Una tercera parte de los pacientes han ex—
perimenrado dolor intermirtente. La diseccién roma del quiste ha sugerido
que es’'a fijado a la mucosa nasal. Se demuestra claramente mediante el

huso Jde un material radioopaco.
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Fl quiste nasoalveolar ocurre principalmente (alrrededor del 75%)-
en mujeres, y, por lo menos en los Estados Unidos parece ocurrir con -

mayor frecuencia en individuos de raza negra.

MicroscSpicamenr’e esta rapizado por epitelio respiratori o o escamo
so estratificado, o con mas frecuencia, por epitelio cilindrico pseudoes -
rratificado o por una  combinacién de estos epitelios’.

QUISTE NASOPALATINO. - Los quis tes nasopalatinos (maxilares

anreriores medianos) incluyen los quistes del conducto incisivo y los de
la papila palatina. El quiste del conducto incisivo es un saco intradseo -
cerrado, rapizado por epitelio cuando esta localiz ado por debajo del agu-

jero incisivo se denomina quiste de la papila palatina.

Se han propuesto d iversas teorias para explicar la formacitn de -
quistes en los conductos nasopalatinos, como el trauma, infeccién bacte -

riana, bloque inflamatorio o mucoso del conducto erc,

No hay predileccién sexual. Muchos casos pasan inadvertidos has-
ta que se diagnSstican en radiografias habituales. Sin embargo, la mayo-
ria de los pacientes en los cuales el qusite llega a ser clini camente evi -
dente se encuentran en la cuarta y sexta década de la vida. Los quistes -

nasopalatinos son general mente indoloros, excepto cuando se infectan.

Clinicamenre hay mucha g veces un agrandamiento de la linea me-

dia anrerior del paladar. Hay tumefaccién en aproximadamente una mi -
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ad fde b vanion o oo st dol cowdisto fncisivo y en rodos los que -
onen guistes de ra papade palaing, Bl dresaje o o supuracidn es una se

cunla trecuento

L1 Jagnfistico radiogrifico del quiste putde ser dificil y no es posi-
ble hacerlo con scguridad si el difmetro es mencr de 0.6cm. ya que la fo
sa incisiva normal puede ser grande. Bl quiste siempre se encuentra en-
1a linea media y ¢s circular u oval. Puede quedar simulada una forma de
corazon v §: superpone 1a esping nasal en la radiograffa. En las vistag -

oclusales, el quiste aparace por detras de los incisives.

MicroscOpicamenre, los nuiares pueden ser fapizados por completwo
0 en combinacion por epitelio escamoso esrratificado, transicional, cilin
drico ciliado o cuboide. El revestimient: mas comun s el 2scamoso es-
rratificado lo cual no es sorprendente, va que la mayoria de los quistes -
tienen su origen ea la parte inferior del conducto. Se ha observado que —
on la gran mayoria de lo s quistes nasopalatinns hay numerosos nervios -
y vasos Jde pequedio, ramaiio hasta mediano v pequeiias colecciones de eji~
do adiposo va el tgjido conjuntivo circundante. Por otra parte Grunkey -
Moss a0 encontrardn que los nervios, arterias o acinis de la gldndula mu

cosa cnga valor diagnds tica.

CUISTE PALA TINO POS TERIOR MEDIANO, - El quiste palatino pos-
rerior meadiany si es que existe no debe confundirse con el quiste rasopa-

AN . va que proba blemenre denva Jde restas opiteliales atrapados en 1a



Inea de fusién entre los proce 805 palatinos del maxilar v, jpor looanne-
no Hene relacién con ¢l conducto incisivo. Es probable fue mreda for -
marse en cualguier punto a 1o large de Ia Ifaeca Je fusifi, <4osde un punts
posterior a la papila palati na hasta la dvula, aunque Burdi 2iguve confia
la posibilidad de su existencia en el paladar blando. Un quisie nasopalas

tino grande puede ser clasificado errfneamente como quiste palatino -
posferior mediano y varios de los casos comunicados Jde estos dltimos ~
pueden ser muy bien quistes nasopa larinos. Numerosos avtores han re »

gistrado restos epiteliales a lo largo de la luea de fusin. Es probable
que normalmente desaparezean, ya que burke! no los encontro ea su es-~
tdio de 3 2 paladares humanos. Es raro que alpunos restos, al parecer,
queden inactivos hasta que se es'imula su crecimiento par un factor deg

conocido.

QUISTE MANDIBULAR MEIIANQ. - El guisre mandibular medi ano

es una entidad dJonde es posible que represente un quiste en desarrollo -

t

que resulta de 1a inclusién de epitelio atrapado en ¢l canal ceantral en

crecente del proceso mandibular Jel embridn Jde 10 mm basta 14 mm,

Por otra parte, puede tener su origen en una Jegeneracidn guistica de
un gérmen dental supernumerario, lo cual parece hastante menos pro -

bable.

El quisre esta localizado dentro del maxilar inferior, por Jdebajo
de los dpices de los incisivos centrales. Los quisfes han sido ovales, -
redondos, v regulares ¢ incluso nmuliloculares, Los dienst » advacentos -
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son vitales. Solamenre se han registrado algunos casos v por lo tanro,

las conclusiones basadas en ran pocos casos puede ser de poco valor.

QUISTE LINGUAL ANTERIOR.- Se han comunicado varios quis -
tes linguales anteriores a la linea media, pero en alginos ha sido de-
mostrado microscépicamente que se trata de quistes epidermoides de -
inclusién. Los quistes descritos por Wright y Zoede-Manteuffel no se
examinarén microscépicamente. En los casos que comunicaron Fusari -
y Fink, el epitelio de revesrimiento era en gran parte cilindrico ci-
liado pseudoestratificado. Solamente en el caso que descubrié Quinn -
habia un epitelio escamoso estratificado. Los datos acerca del origen-
de reales quistes en el epitelio atrapado entre las dos mitades de la -
lengua durante el desarrollo embriol6gico no pueden evaluarse hasta -
que haya sido analizado un nimero suficiente de casos bién documenta-

dos, sin embargo, parece ser una hipbtesis razenable.

QUISTE DERMOIDE Y EPIDERMOIDE.- El término de quiste der
moide, empleado erréneamecnre durante aios para designar un teratoma
quistico benigno del ovario, etc; serd aplicado aqui para depotar un -
quiste del desarrollo rapizado por epidermis y apéndices cutineos. -
Probablemente es debido al enclavamiento del ecrodermo durante el -
el cierre de las fisuras embrionarias que ocurre en la tercera sema-

na y cuarra semana in utero.
Alrrededor de la boca, los quistes dermoides ocurren con mas-
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frecuencia en el suelo y se han clasificado en quistes dermoides me-
dial (linea media) y lateral. Probablemente 'ienen su origen siempre-
encima del misculo milohioideo, aunque pueden penerrario a través Jde

un hiato en desarrollo.

En el quisre dermoide medial, ¢l atrapamiento de epirtelio en la
linea media probablemente ocurre durante la fusién de los arcos -
branquiales primero (maxilar) y segundo (hioideo), es decir, por la-
fusi6n de los procesos laterales a cada lado del arco maxilar con el-
tubérculo impar, para formar la lengua anterior y el suelo de la -

boca.

El quiste dermoide lateral es hallado entre la cara lateral de —
los miisculos genianos y el milohioideo. Clinicamente suele producir—
menos umefaccidn que el quiste dermoide medial. Aparece situado -
profundamente en el canal muscular,formado por el geniogloso e hio-
gloso medialmer te y el milohioideo lateralmente y se proyecta den -
ro de la boca por debajo de la gldndula sublingual a nivel de la zo-
na premolar-molar y dentro dd cuello en la unién entre las regiones
submenroniana y submaxilar. El quiste dermoide lateral probablemen
re deriva del exrremo venrral de la primera bolsa farfngea o de la -

hendidura branquial.

Aproximadamente el 25§ de los quistes dermoides que ocurren-
:n la cabeza y cuello derivan del suelo de la boca. No hay predilec -

cién de sexo. Los quistes dermoides raras son las veces que se hacen
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evidentes al nacor.

Si el quiste estd localizado por vocima del masculo genihioideo
(quiste dermoide sublingual o geniogloso), el quiste origina una eleva-
cién y desplazamiento de la lengua producicndo dificultades al hablag
comer e incluso respirar, debido a la presiébn ejercida sobre la epi-
glotis. Si el quiste es mas profundo ( es decir, entre los misculos -
genihioideo y milohi oideo), pucde causar un abultamiento en la regi6n-
submentoniana (quiste dermoide submentoniano o genihioideo). Este -
dlimo quiste se¢ advierie por una hirchazén lenta e indolora en la re-
gién submenroniana que se extiende desde el maxilar inferior hasta el
hueso hioides, dando el aspecro del mwenton doble. Al aumenrar Jde ra-
mafio puede empujar a la laringe hacia abajo y su cr eciemienio ha -
cia arriba provoca un abombamiearo en ¢l suclo de la boca. 351 tama
fio es variable, pero puede llegar a varios cen'imetros. Generalmente
va dar .na impresién pastaso a la palpacién, pero también puede ser

fulcruanre segilin la composicibu de su conrenido.

Microscopicamenre, ¢l revestimiento Jdel quis'e es un epitelio es

camoso esira‘ificado queratinizado. Hay uno o varios apéndices cutd -

news, como foliculares pilosos, gldndulas sudoriparas o glindulas se -

A

dceas. Su cavidad esra geaeralmente llepa de queradna v material
sebiceo. Sin embargo, solo se encuentran  pelos en raras ocaciones.
Cuando no hay apéndices cutdneos no se puede diagndsricar un quisce
Jdermoide v oen es'e caso se usa el quisie epidermoide.
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CAPITULO VI

QUISTES DEL CUELLO, SUELO DE LA BOCA
Y GLANDULAS SALIVALES.

QUISTE DEL CONDUCTO TIROGLOSO.- EL anlaje del 16bulo me-
dio de la gldndula riroides aparece en la base de la lengua aproximada
mente al rerminar la ‘ercera semana intrauterina. Durante su descen-
so, sigue al punto de origen (sefialado por el agujero ciego). Median -
te un tallo epitelial conocide como conducro tirogloso. Este tallo des-
ciende en sentido ventral a la zona ocupada por el hueso hioides, por
delante del cartilago riroides, para unirse a los 16bulos laterales -

que se hayan en desar rollo.

En condiciones normales, la conexién con la faringe se ha per -
dido al llegar a la sexta semana. La falra toral o parcial de obliters
cién del rallo puede Jdar lugar a la forim cifn de un quiste o fistula -
del conducro rirogloso. La mayoria de las fistulas del conducto riroglo:
so aparece después de la rotura del quiste, aproximadamente el 57 -

parece ser congénito. Se estima que el 157 al 337 de los conductos
rirogloso desarrollan una fistula. Algunas veces se puede Jdesarrollar

un carcinoma papilar en el conducro rirogloso.

Clfnicamente el quiste se manifiesta como una masa cervical -
blanda, casi siempre moévil, muchas veces sensible a la presién, si-—
rmada en la lfnea media cuyo didmetro varia Jde lem. v 10 om, -
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(média de 5 cm. ) Suele levantarse al Jdegluriv o al sacar la lengua. -
Aparece en cualquier punro a lo largo Jdel rrayecto Je Jdescenso del -
anlgje riroidev., Mas Jdel 6(0]  aparece Jurante las Jdos primeras déca-

Jdas de la vida. No hay ninguna predileccidn sexual.

Sioel quiste esta localizado dentro de la lengua o en la regién su
prahioidea puede producir bastantes molesrias como di sfgia o accesos
de ligera asfixia, Hay ronquera o dificulrades de fonacifn en aproxima
Jdamente 57, El quiste es casi siempre de ;aredes delgadas y el con-

renido es acuoso o serosa  a no ser que este infectado.

MicroscOpicamente, el conducto o fisrula tiroglosa esta tapizada-
por epitelio escamoso estratificado, cilindrico ciliado o no ciliado v -
rransicional intermedio. Los quisres pueden estar conectados al aguje
ro ciego por conducros Unicos o miltiples o carecer de comunicacibn.
Puede haber glindulas mucosas denrro Jde la luz. Los quistes qe feae
su origen cerca de la boca tienen mas probabilidades de estar reves-
idos por un cpirelio escamoso estratificado. Quizds existan foces -

de ‘ejido rir ideo denrro del rejido comjuntivo fibroso.

QUISTE LINFOEPITELIAL. - Los quistes linfoepiteliales (hendidu-
ra b-anquial) parecen rener su origen en el enclavamiento de elemen
05 de un conducro dival en los gldnglios linfitices, Lo mismo que -

se cree ocurve con el cistadenoma papilar linfomatoso.



La gran mavoria de los investigadores creen quo este quiste -
tiene su origen en los resros del seno cervical, pero si esiv fuera -
verdad, el quiste es-arfa por debajo de los derivados del arco hioides
(es decir, debajo del ligamento estiloideo, la arteria carftida y el =
misculo estilohioideo v mas profundo que el nervio hipogloso. La rea
lidad es que generalmente esta situado superficidlimente cerca del dn--
gulo del maxilar inferior, se halla cubicrro solamente por el borde -
anterior del misculo esternocleidomastoideo y genralmente estd sobre

la valna carctkiza.

El quiste se suele evidenciar Jurante la rercera década. Parece
no haier predilecci6bn sexual, El tamaiio varia entre un didmetro de-
2cm, v 10 cm., en geneal hay fluctuacion. El quisite no suele ser -
transparente, a no ser que tenga tamaflo grande,No suele estar fija

do a las estructuras advacentes o a la piel.

Tambien se ha observado dentro un ginglio linfdrico intrapar» -
ideo, 'eniendo asl su origen semejante al cistadenoma papilar linfoma

1080 .

El quiste linfoepitelial tambien ocurre ¢n el suelo de la boca -
o por debajo de la lengua, lo cual habla rambien en contra de su -
origen branquial,

El diagn6stico Jdiferencial incluye el higroma quistico, linfodeni-
tis linfoma ¥ tumor del cuerpo caro'ideo. Tambien hay que tener en-

cuenta en el diagndstico diferencial los raros casos cervicales de -

-
77



wiste quico y parofdae.

Microscopicamente, ol quiste linfoepirelial riene revestimiento -
epirelial escamoso estratificado, generalmente no queratinizado, ro -

deado por ‘cjido linfoide con centros germinales.

QUISTES ORALES CON EPLITELIO GASTRICO O INTESTINAL. -
Hay povas descripciones de quistes ' ipizados por mucosa géstrica o -

intestinal en la leagua v el suelo de la boca: base de la lengua.

El quiste coriostomdtico puede esrar compleramente incluido den
rro del cuerpo de la lengua o en el suelo de la boca 0 puede comuni-
car con la superficie. La pared quisdca puede estar compuesta en -
parte por ecpitelio escamoso esrratificado y, en parte por mucosa -~

gédstrica Jel tipo cis'o en el cuerpo v tondo del estémago.

En el caso de Bury, no habia una muscularis mucosae y las -

=3

gldndulas estaban separadas de la musculatura lingual por una capa-

-

de -ejido  conjuntvo celular. Sin embarga, se obse'vé una muscula
ris mucosse alrrededor del quiste en los pacientes que describieron -

Schultz y Duncan v Daniel.

Ll origen de la mucosa géstrico o intestinal hererot6pica es des
conecida,  al vez derive Jde una situacién anormal de restos embrio-

naros . La lengua fiene su origen ea el suelo Je la farfhge en Ja -

region Jde los cres primeros a:cos branquiales. N el embrién de -



3mm. hasta 4mm., el estémago primifivo no diferenciado vace on -
la regi6n central del cuello, no lejos del anlaje de la lengua. En un-
estudio de mucosa gds'rica en el esbfago, Rector y Connerley encon-
rraron que el 7.8% de los nifios estan afectados. Tuvo gran interes -
el hecho de que, en el 51%, el tejido heterotSpico estaba situado en-

el tercio superior, siendo menos afectado el rercio inferior.

QUISTES DE LAS GLANDULAS SALIVALES.- Los verdaderos -
quistes de las gldndulas salivales son raros si se eliminan los quis
tes bronquiogénicos. Todos los casos comunicados han aparecilos ea
la glindula par6tida.

Los quisres Jde las gldnduls:s salivales estan genralmente tapiza-
dos por epitclio escamoso estratificado, pero un quiste registrado -~
por Moore es:aba tapizado por epitelio cilindrico ciliado., Parece ser
que los quisres parotideos representan aproximadamente el 13] de las

masas quirCigicas de las gldndulas salivales.
SEUDOQUISTES DE 1.OS MAXILARES.

QUISTE OSEO ANEURISMATICO. - El quiste 6seo aneuris mdrico
caracrerizado primero por Jaffe v Lichtensrein, ocurre con mavor -
frecuencia a los hues:s largos ¢ en la verrcbras, wenos Jdel 17 ocu

rre en los maxilares,

No es un verdadero quis‘e, va que no esra reves'ido de epite -
lio . Los pacien‘es son casi siempre jovenes v a pienwdo hay una -
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anammesis de ‘rauma, aunqgue su papel ¢s discurible, Esrta lesi6n afec-
ra con mayvor frecuencia al maxilar inferior que al superior, produ -
ciendo una corteza dila ada o aboimmbada v sensible a la presion. No -

parece haber preferencia sexual.

Bernier v Bhaskar Sugirierdn que el qusits 6seo aneurismético-
v el granuloma de reparacidn de células gigantes tienen en su origen
comiin en un hematoma Jde médula. Si se mantiene una comunicacidn
circulatoria con el vaso lesionado resulta un quiste aneurismérica y -

en caso contrario. un ygranuloma de reparacién Jde células gigantes.

Radiogrdficamente osta lesidén aparcce como una radiotransparen
cia unilocular o multlocular que abomba la correza. Macroscépicamen
e la pieza tnene un color marrén rojizo v contiene sangre.

Microsclpicamente se parece al granuloma de reparacién de -
c8lulas gigantes. Sin embargo sobresales aqui los espacios vascula -
res. Entre los numerosos capilares y espacios intercomunicados le
nos Jde sangre, hay signos de hemorragias antiguas v recientes, Pue-
de haber gran ndmero de células multinucleadas. Los cspacios vascu

lares pueden es'ar obliterados por degeneracidn hialina v irombos.

QUISTE OSEO ES1TAMICO. - El asi llamado quiste 6sco estdrico
(de Jdesarrollo, de Satfune) w0 es un verdadero quisrs, sino un defec-
10 asimérrico dJdel desarrolle en el maxilar inferior en el surco he -
cho por la ar-eria facial donde cruza al hueso o cerca del mismo. -

El -amano Jde la cavidad varfa entre Iem, hasia 2 em. Puede ser -
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semicircular, con apertura inferioro, algunas veces clipfico 0 redondea
do vy completamente incluido en ¢l hueso un poco por cncima del -
borde inferior. Como el tamafio de este quiste no varia con el tiem-

po, ha sido denominado estdtico o latente. ~uele tener un borde nitido

y denso.

En la serie de Stafne de 34 casos, hubo 28 mujeres. La edad -
media al efecruar el diagndstico fue de 57 afios (desde 33 hasta 72 -

afios). Puede ocurrir bilareralmene.

En la mayoria de los casos, las cavidades han contenido tejido
glanduar., En otros casos, no se ha encontrado nada en cavidad, -~
plantamdose ¢l inrerrogante de si el 'ejido desplazado durante la opera

cién quirtdrgica o si no habfa habido algo Jentro de la cavidad.

QUISTE OSEO TRAUMATICO. ~ El as{ llamado quiste 6seo Irau-
mético no puede ser considerado como un quiste maxilar va que no -
se limita a los maxilares v no esra apizado por un gpitelio. Se co—
noce con diferentes nombres: quiste 6seo traumdtico; quiste dseo por-
extravasacién: quiste 6seo solitario: quiste 6seo hemorrigico: é}uisre-
6seo unilocular: quiste 6sco simple v cavidad Gseo simple. En los -
huesos largos csta localizado con mas frecuencia en la zona metafi-

siaria del hamero.

Existen numerosas reorias sobre su etilygia, pero ninguan ha -

ganado aceptacién genral. La mas popular, " de una hemorragia -
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intradsea de origen rraumédrico, no ¢ nmuy sepura, ya que por ejemplo
casi nunca ocurre en la 'ibia, quc es ¢l hueso mas expuesto a trauma-

ismos.

El quiste es una cavidad solitaria en el hueso, generalmente -
asintomdrica, sin reves+imiento epitelial y mwuchas veces contiene un
poco de suero, La presi6n in‘raquistica es baja en comparacién con la

mavoria de los quistes.

-

La gran mavoria (aproximadamente el 8(;) aparece de los 25 -
afios (es decir durante la primera y segunda décadas de la vida) y apa
rece probablemente en la mayoria de los casos la cavidad se llena -
espontdneamente. Alrrededor del 6(¢. de los casos son varones, La -
lesi6n suele ser descubierta durante un eximen radiografic mente sis-
temérico pero aproximadamente el 25% al 357, de los pacientes hay una
dilaracién bucolabial del maxilar que indica que ha existido una pre -

si6bn. En el 105 hay dolor.

La localizacién mas frecuente del quiste §s¢o traumérico es el -
cuerpo del maxilar inferior enrre el canino v la rama ( es decir la -

zona que normalmente conticne hematopoyetina).

MicroscOpicamente, lis paredes Gseas del quiste estdn desnudas

(aproximadamente el 607) o estan cubiertas por un :cjido conjuntivo -

laxo en forma de una delgada pelicula. La localizacién en el maxi -

S
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lar superior es muy rara.

Radiogrificamente, si el quiste es grande hay a menudo (alrre -
dedor de 60y;) recortamiento de la cavidad entre las rafces de los pre
molares y molares o en zZona mas alejada de los dientes. Los mdrge
nes estdn menos definidos que en el quiste usual, aunque hay algin -
grado de condensacién marginal en mas del 605;. Este proceso se ex -
dende algunas veces dentro del proceso alveolar. En mas del 709, la

lesién envuelve a las raices de los dienres s6lidos. Puede haber pérdi

da de la l4mina dura.



CAPITULO VI
COGNCLUSIONES. .

Se ha realizado una revisidn acerca todos los quistes y pseudoqui s-
tes que pueden afecrar a ambos maxilares , base de la boca v cuello desde
su inicio que no 5 explica las teorias de los autores que se han citado, --
hasta los grave s poblemas y sus concecuencias finales que pueden presen
tarse durante su evolucidn hasta que se descubre v se le da el tratamiento

requerido.

Durante la revisidn que hemos hecho nos podemos percatar, cuanta
necesidad se tiene de que el ci rujano dentista no solamente conozea acer
ca de este tema, sino también de que este mismo la instruya al paciente
de que tiene que hacerse un exfmen oral periGdico, pues podemas decir -
que la gran mayoria de personas en México esta mal educada en 1o que se

refiere a la educacién de higiene oral.
¢, Pero esto a que se debe ?

Como los estades patol6gicos de los maxilares producen cambios -
en el tefido dseo, el aspecto radiogrifico es un factor imporiante de -
éstos padecimi entos . Cemo los datos son aislados son incompletos, -
sean clini cos, radiogrificos o microscopicos, el diagnostico concluyenie
de las lesiones Oseas de los maxilares exipen integrar los datos obtenidos

en rodas las fuentes.
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La denominaci 6n " quiste” o ""quistica’ que suelen darse a zonas -
radioldcidas descritas a menudo es inexactas, Esgtos focos pueden estar
ocupados por tejidos de granulacién, huesos con calcificacién incompleta,
acumulacién de cé€lulas gigantes, tejido conectivo, cartilago, derivados de
la sangre o células tumorales. Aunque el centro de las masas pueden ex-
perimentar licuacién, a menudo falta el revestimiento epitelial que mu--
chos patdlogos bucales consideran requisi to indispensable para diagnosti-

car quiste maxilar verdadero.

Por eso es necesario realizar la anamnesis, radiografias y pruebas
de laboratorio para poder hacer un buen diagndstico, ya que del buen diag

néstico que dictamine el ci rujano dentista, se obtendra un buen tratamien

m'
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