$lo12>
/5

Universidad Auténoma de Guadalajara ~~

INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

TESIS CON |
FALLA 15 (2GRN

LESIONES QUISTICAS BE ORIGEN DENTARIO CON POTENCIAL
AMELOBLASTICO.

TESIS PROFESIONAL
QUE PARA OBTENER EL TITULO OE

CIRUJANO DENTISTA
PRESENTA

FRANCGISCO JESUS BRINDIS VEGA

Asesor: Dr. Mario Alberto Gémez del Rio
GUADALAJARA, JALISCO. 1987



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



" LESIDNES QUISTICAS DE ORIGEN DENTARIO CON POTENCIAL -

CAPITULO

CAPITUL

0

I

II

AMELOBLASTICO. "
INDICE . PAG.
Introduccidn....................... 11

Generalidades sobre la Odontogénesis.33

a) Importancia del conocimiento de la
Anatomfa Dentaria, sus relaciones-

con otras ramas de la odontologfa. 6
b) Presencia del diente en el sistema

dentario y en el aparato mastica--

dore. e e, 9
c) Estructura del diente............. 11

d) Consideraciones generales sobre las
lesiones quisticas................ 29

Clasificaci6n, Etiologfa y Diagnéstico. 32

1.- Quiste Primordial.................. 34
2.- Quiste Dentigero .................. 35
3.- Quiste Periodontal................. 38
4.- Quiste Gingival.......... e 40
5.- Queratoguiste Odontogéno........... 42

6.- Quiste Odontdgeno Queratinizante y
Calcificantene s vvviniieinennn 45



cont... INDICE

CAPITULO III

Tratamiento.......coo i ivrnnnn...
1.- Quiste Primordial..........ccov.n..
2.- Quiste Dentigero......c.ovevevennnns
3.- Quiste Perjodontal.........ccovun..
4.- Quiste Gingival......vviinvennnnn.
5.~ Queratoquiste Odontégeno...........
6.- Quiste Odontf6geno Queratinizante...

y Calcificante............... e

- Técnica Quirdrgica.....oevveennns

- Marsupializacidn (Operacidn de-
Partsch) para quistes volumino-

- Complicaciones posoperatorias.....

CONCTUSTONES s v v vt te ettt st e s nneesnnssasn

Bibliografia. ..o,

47

47
48
49
51
51

55

57

‘59

62

62

68




INTRODUCCION.

La importancia de las lesiones qufsticas de -
origen dental descubiertas en los maxilares, mediante -
los procedimientos tépnicos y que colaboran vitalmente-
en todos los cases, ya que el paciente nos pedird expli
caciones acerca de su enfe;medad, debiéndole di§ipér --
sus dudas taﬁto para su seguridaa como 1@ nuestra y que
depositaremos con los fundamentos que se demuestran en-
el examen histopatoifgico para enfocar su origen de la-
lesidn quistica, su tipo de infiltracidn y agresividad-
en los estructuras anatémicas, grade de potencial amelo
bldstico, a un tratamiento ideal y realizable en cuanto
a los limites a respetar dentro de la configuracidn - -

dsea y vasculo-nerviosa en ambos maxilares.

Escribir una tesis, resulta una tarea dificil
pero a su vez satisfactoria por lo trascendente, en es-
te caso un libro merece ser escrito e investigado y sea

asi una voz permanente,



Porque vamos nosotros los cirujanos dentistas
en nuestra prdctica diaria, apuntando nuestro propio y-

autentico criterio.

Por todo esto y ante la tenaz y persistente -
inspiracidn en mi familia, colegas y amigos, me encuen-
tro en la obligacidn amistosa, pero siempre sincera de-

realizar esta investigacién.



"GENERALIDAD
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S SOBRE LA ODQUTOGERESISM

I. Introduccidn. (Sistema Dentario).

La Anatomia Dentaria enfoca como rama de la Biolo-
gia, el estudio y organizacidén del diente, como ente --
aislado y como integrante del sistema dentario y del --

aparato masticador.

Aunque la Anatomia aparenta ser una ciencia des---
criptiya estétiéa; la Anatomia Dentaria’frecuentemente-
rehuye de tal precepto, ante lé necesidad de explicar -
con el conocimiento del mecaniémo de los fendmenos en -

los que ellas intervienen, cual es la razdn de la exis-

tencia y disposicidn de las estructuras-'del diente.

. Pese al intento de ser inminentementé descriptivo -
en el estudio de la conformacidén de los dientes se po--
‘dréd eludir muy pocas veces la referencia al trabajo que-

cumple cada uno de los elementos gue la integran.



:26n de 1& existencia de-

Para poder exponer la r

las entidades anatémicas dentarias, de las modifica--

cienes g

aque sufren y de su importancia, serd necesario

mo las mismas actlian,S! 21€ladamente o en conjuto pa-
ra mantener la& armonia del arco del sistema dentario-

y del aparato masticador,

El eje de todo este problema es el diente. De &1

deberd conocerse cdmo es, para que sirve y cuaies son
sus caracteristicas, cuantas denticiones y grupos den
tarios existen, qué nomenclatura se utiliza para de--
signar sus elementos y posiciones.

Estas nociones se refinen bajo el titulo com@in de

Generalidades.

Los dientes estin formados por elementos simila-

res que, variando en su forma, volumen y posicién, dan
origen a los distintos grupos. Estos elementosg cons--
titutivos fundamentales se analizan en arquitectura de

las piezas dentarias.



La Histologia Dentaria estudia su microsstructu-

ra. La Morfologia Dentaria, rende la confi--

guracidn externa e interna, reccnoce su macrcestructy

ra.

Todos los fendmenos que ocurren en 1los maxilares
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desde que aparece la primera muestra de procesos des
tinados & la formacidn de los dientes; hasta la cons-
titucidn definitiva de los arcos permanentes, se estu

dian bajo la denominacidén de Dentogénesis y Fendmenos

de la denticidn.



Ai- IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO DE LA AK DENTA~-
RIA. SUS RELACIONES CON OTRAS RAMAS DI LA ODONTQ

LOGIA.

E1l diente, los arcos dentarios y les tejidos --
paradentarios constituyen el objeto de la mayor parte
de las maniobras que realiza el Odontdlogo. Se justi-
fica asi la importancia del conocimiento del diente;-—
y de sus tejidos de sostdn, aisladamente y en relacién

con los elementos vecinos.

Pueden considerarse dos aspectos que se refieren
el primero a la parte biolbgica ¥y el segundo a la par

te clinica de la Odontologia.

1.- EN LA PARTE BIOLOGICA .- Se destaca en prime~
ra instancia su intima relacién con la Histologia Den
taria, puesto que &sta no es mids que microanatomia, y
con la Embriologia, que explica cbmo se forman las --
estructuras. Juntas, Anatomia, Histologia y Embriolo-
gia, constituyen el elemento bdsico fundamental para-
entender 1los fendmenos de la Fisiologia, Patologia y

Clinica.



explicar la ra--

z6n de ser, de un profundo dominio de la Anatomia, ha-

ciendo referencia a distintos aspectos de la ciencia-

odontoldbgica.

En PatologiavClinica: las estructuras son las --
gue, alteradas en forma o funcidn, producen la enfef—
medad. Esta varia en sus caracteristicas de acuerdo -
con las condiciones anatbémicas de la regidn donde se-
instala. Consideremos el caso de.un diente, foco pro-
ductor de una coleccidn purulenta. La difusibén de é&s
ta y sus consecuencias han de ser distintas segin -~
que el diente sea superior o inferior, ubicando en -

el sector anterior o vposterior de la cavidad bucal.

Siendo que cada regidn posee diferentes relacio-
nes o planos de clivaje que dificultan o favorecen --
la progresibn de los procesos inflamatorios, circuns-
cribiéndolos o permitiendo su difusidn hacia zonas --

de mayor o menor riesgo.



En Radiologia: mal pueds intentarse determinar -
2l estado de las estructuras dentarias y peridenta---
rias, mediante la observacidn de un regisiro radic--
gréfico, cuando no se les conoce . Las nocicnas andto
micas no solc posibilitan el diagndstico, sino que --
son de aplicacidén en la formulacién de las distintas-
técnicas que se emplean, pare la toma de roentgenogra
fias, donde se utilizan puntos de reparos anatdémicos-
por lo general Oseos, que permiten adecuar las manio-
bras de una técnicagenerai a las necesidades de cada-

caso.

En Cirugia: la extraccibn de unavpieza dentaria-
o un acto de cirugia mayor o menor no podrd empren--
derse sin el conocimiento de la forma dentaria, las--
caracteristicas de las tablas 4seas, la anatomia peri
dentaria, la inervacidn e irrigacidn. Recién entonces
se estard en condiciones de decidir el tipo y técnica
de anestesia, la via de abordaje, qué estructuras de-
ben respetarse y cuales pueden sacrificarse, y podrén
reconocerse los puntos de rererencia para lograr el --

acceso al campo quirdrgico.



Puede afirmarcse que el factor fundamental que --
decide los tiempos de una técnica es el terreno anatd

mico donde la misma se realiza.

B.- PRESENCIA DEL DILNTE EN EL SISTEMA DENTARIOY EN-

EL APARATO MAGSTICADOR.

-El diente constituye la unidad en ambas entida--
des. Como de su integracidn participan distintos teji
dos, es un drgano. Al alinearse con los dientes de -

su mismo maxilar constituye el arco dentario.

.Los arcos de ambos maxilares integran el sistema
dentario que forma parte muy importante de un gran --
aparato constituido en su torno, y del cual partici--
pan:

1.- Ambas mandibulas, como portadoras de los dien

tes y como esquelepo de las partes blandas.

2.~ Miisculos, los que interviene en la forma---
cibén de las paredes bucales y las que producen los mo

vimientos mandibulares.
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3.- Las Articulacicnes Temporomzxilares, merced a-

]

las cuales se preoducen las excursiocnes del mawilar in

T

b,- Los Teiidos Plandos: que forman lztios, ca--

rrillos, bévedz paletina, velo del paladar,
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Estos elementos actlan, no solamente como pare--
des de la cavida bucal, también lo hacen como facto--
res activos en la mecénica de la masticacidn movili--
zando el bolo alimenticio, y en el proceso quimico de

la misma mediante la secrecidn de la saliva.
5.- Los elementos vasculares y nerviosos.
Todo este conunto integra el aparato masticador.

II.- Los Dientes : Generalidades.

Constituidos por tejidos perfectamente di--
ferenciades y que reconocen distinto origen emiriona-—
rio, los dientes son 6rganos duros, pequefios, de co--

lor amarillento, dispuestes en forma de arco en —---



ARCOS DENTARIONS. En el superior se
observa la posicién arménica con --
respecto al cuerpo del hueso. En -
el inferior se aprecia el divorcio-
entre la direccién.del arco denta--
rio y el cuerpo del hueso en la re-
gién de premolares y molares.



ambos maxilares, que componen en su conjunto el siste

ma dentario.

A.- ESTRUCTURA DEL DIENTE.

Ixisten 3 tejidos duros: esmalte, cemento y den
tina, y uno blando: la pulpa dentaria. Salvo el pri--
mero, de origen ectodérmico, los restantes derivan --

del mesodermo,

Recubriendo el esmalte, pero sin que resulte ---
posible observarlo a simple vista, se dispone la mem-
brana de Nasmyth o cuticﬁla‘dengis, cuya kmportancia-
anatémica es relativa en lo referente a la morfologia

dentaria. Es un tejido ectodérmico.

11



FIG. 2 Diente in situ en un corte longitudinal. 1:

Organo dental, con E: esmalte, D: dentina,
y P: pulpa dentaria. 2: Parodonto de inser
cién, con HA: hueso alveolar. Pe: periodon
to, y C: cemento. 3: Parodonto de protec--
cion, con M de N: membrana de Nasmyth.

AE: adherencia epitelial, y En: encia.
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El desarrollo dental se inicia antes y después
del nacimiento. Los viclentos cambios que entrefia el --
parto en la vida del nuevo ser causan diversos Irastor--
nos de varios cfazs de duracién, gque se ponen d2 nanifies
to clinicemente por una pérdida de peso y cesacidn craci
miento en general, &sto produce una alteracién en la - -

odontogénesis.

El desarrollo de los dientes se ha dividido --
en 5 etapas: Primordial ( Botdn ), <Casquete, Campana -

Aposicional y Erupcidn. ( Figura 3 )

DIENTES. '

Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa -
basak dek revestimiento epitelial de la cavidad bucal --
prolifera rédpidamente y forma una estructura en forma --
de C; 1la l&mina dental, a lo largo de los maxilares ; -
superior e inferior; esta ldmina ulteriormente origi- -

na varias evaginaciones que se introducen en el mesén- -



quima subyacente(fig.A Estosbrotes, en nlmero de 10 para-
cada maxilar, son los primordios de los componentes -
ectodérmicos de los dientes, (Ftapa Primordizl o de -

Botén).

En breve la superficie profunda de los brotes se
invagina y se llega al llamado Periodo o Etapa de Ca-
peruza o Casguete, del desarrollo dentario (Fig. B).-
La caperuza consiste en capa externo, el epitelio den
tal externo, capa interna, el epitelio dental interno
y un centro de tejido laxo, el reticulo estrellado. -
L1 mesénquima situado en la concavidad limitada por -
el epitelio dental interno prolifera y se condensa, -
form&ndose asi 1la papila dental. (Fig. B).

Al creéer la caperuza dental, y profundizarse --
la escotadura, el diente adquiere aspecto de campana-
(Periodo de Campana). Las células de mesénquima de -
la papila adyacente a la capa dental interna se con--
vierten por diferenciacidn (Fig. C) en odontoblastos-
estas cé&lulas elaboran la predentina, que se deposita
inmediatamente por debajo de la capa dental interna.-
Con el tiempo, la predentina calcificay se transforma
en la dentina definitiva. Por virtud del engrosamien-
to ininterrumpido de la capa de dentina, les odonto—;

blastos retroceden, hacia la papila dental y dejan -

13
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en la dentina prolongaciones citoplasméticas finas --

dentinari capa de odontoblastos

3
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llamadas fibra

n

persiste durante toda la vidz del diente v constante-
mente produce predentina. (Fig. D), la cual se trans-
forma en dentina, La2s demds células de la papila den-

tal forman la pulpa del diente. (Fig. D).

Mientras ocurre lo anterior las calulas epitelia

les de la capa dental interna se han convertido por -

diferenciacidn en ameloblastos (formadores de esmalte)

Estas cé&lulas producen largos prismas de esmalte
que se depositan sobre la dentina (Fig. 4 D). La capa
de contacto entre las de esmalte y-dentina se llama -

unién del esmalte y la dentina.

Fl esmalte se deposita inicialmente en el &pice-
del diente y desde ahf se extiende poco a poco hacia-
el cuello, formande de esta manera elvrevestimiento -
de esmalte de la corona de la pieza. Cuando poer apo-
" sicibén de nuevas capas, el esmalte se engruesa, los -
ameloblaétos retroceden hacia el reticulo estrellado-
hasta alcanzar por {ltimo la capa epitelial dental--
externa; en este sitio’experimentan regresidn y dejan
transitoriamente una membrana delgada (cuticula den--
tal) sobre la superficie del esmalte; después de ----

brotar el diente, esta membrana gradualmente se des--

prende.



Las fibras de este ligamentc estédn introducidas-
‘por un extremo en el cemento y por el otro en la pa--
red O0sea del alveolo. EIn consecuencia, el ligamento -
mantiene firmemente en posicidn a la pieza v, al pro-

pio tiempo, actla como azrortiguador de chogues.

Al alargarse ulteriormente la raiz, la corona---

es em

ie]

ujada poco a poco a través de los tejidos supra
vacentes hasta llegar & la cavidad bucal. (Fig., E) --
Los dientes deciduos, caducos o de leche brotan entre

los seis y 1los -24 meses despu&s del nacimiento.

Los esbozos de los dientes permanentes situados-
en la cara lingual de los dientes caducos y se forman
durante el tercer mes de vida intrauterina. (Fig. B)-
Estos primordios, cuyo desarrollo es sémejante al de-
los dientes de leche, permanecen inactivos hasta el -
sexto afio de la vida, aproximadamente; en esta fecha-
comienza a crecer, empujar por abajo a los dieﬁtes de
leche y asi constribuyen a su caida. Al crecer el ---
diente permanente, ia raiz del diente deciduo o cadu-
co suprayacente experimenta resorcidn por osteoclas--

tos.

A veces, el neonato presenta los dos centrales -

15

inferiores; en estas circunstancias, suelen tener for



16

La raiz del diente comienza a feormarse poco des-
pués de brotar la corona; las capas epiteliales denta
les internas y externas, adosadas en la regidn del --
cuello del diente, se introducen mis profundamente en
el mesénquima subyacente v forman la vaina radicular-

de Hertwig. (Fig. D)

Las c&lulas de la papila dental que esté&n en con
tacto con esta vaina se convierten por diferenciacidn
en odontoblastos, que depositan una capa de dentina--

que se contin@ia con la de la corona. (Fig. Ey F)

Al depositarse cada vez mds dentina en el inte--
rior de la capa ya formada, la cavidad pulpar se es--
trecha y finalmente forma un conducto por el que pasan

los vasos sanguineos y los nervios -de la pdeza denta--

ria .

Las c¢élulas mesenquimatcsms situadas fuera del ---
diente y en contacto con la dentina de la raiz se -~
convierten por diferenciacidn en cementoblastos (Fig.
E). Estas células elaboran una capa delgada ' de hueso
especializado, el cemento, que se deposita sobre la -
dentina de la raiz; fuera de la capa de cemento, el -

mesénquima origina el ligamento parodontal (Fig. EyF)
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DESARROLLO PRECOZ DE LOS DIENTES.- Cuando el de-
sarrollo de los dientes estd casi por comenzar, la ca
vidad bucal estd limitada por un epitelio que consis-
te en una capa de células bajas. En ciertas zonas ---
particularmente sobre la zona potencial de situacidn-
del diente, existe una parte mls superficial formada-
por células planas en 2 & 3 capas de espesor. las cé-
lulas basales del epitelio se encuentran sobre una 14
mipna basal y estdn separadas por ella, del tejido me-

sodérmico subyacente de los procesos maxilares y man-

dibulares.

En este estado, ni el maxilar ni la mandibula --
(Procesos maxilares y mandibulares) muestran regio--
nes separadas de labio o encia v solo es gradualmente

que esas partes comienzan a distinguirse.

Banda epitelial primaria.

sagital de la parte ante-
rior del maxilar inferior
que muestra la formacidn-
de la banda epitelial pri
maria.

Diagrama de un corte .
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La separacidn de los labios v las mejillas de las
encias, esté@n asociadas con el desarrollo inicial de -

los dientes.

BANDA EPITELIA{ PRIMARIA.- Esta proliferacién ----

pronto comienzaza ser continua @h la linea media y ade--
lante de la boca conformando una estructura de forma -
de "pata de caballo" que se provecta de la superficie-
profunda del espitelio bucal dentro del mesodezrmo sub-

yacente en cada uno de los maxilares en desarrollo,.

El primer indicio de que la formacidn dentaria --
estd pronta a comenzar es una proliferacién localizada
del epitelio que se produce en la regidn lateral de --
vlos procesos'mayilares y mandibulares en casi un es---
tadioide 12 mm. de longitud C.R. (corona-raiz) (6 sema

nas de vida embriolégica).

BANDA -VESTIBULAR Y LAMINA DENTAL. - Durante la 7a.
semana cada banda epitelial primaria comienza a divi--

dirse en su cara profunda en 2 procesos.

Banda vestibular.

R
S, - Diagrama de un corte-
- . sagital de la perte ante
: rior de la mandibula in-
ferior que muestra la -~
aparicidn precoz de la -
banda vestibular y de la
1&mina dental.

Limina dental.



La mds externa o mds vestibular de éstas, es cono
cida como Banda Vestibular (banda surce-labial); ya --
que primero demarca la regidn de los labios y mejillas
de las enclas y por Giltimo produce una verdadera sepa-

racién de esas partes.

Hay en este estadio, un proceso mds espeso, la -
lamina dental; la que estd Intimamente relacionada con
el desarrollo de los dientes. Con el continuo creci---
miento, la l&mina dental penetra mds profundamente en-
los tejidos de cada maxilar. En la parte anterior ----
de la boca, este crecimiento tiene una direccidn lin--
gual, de modo tal que la l&mina dental diverge del -~
proceso vestibular 9 forma una proyecbién coﬁtinua de-
epitelio; en la parte posterior de la boca permanécé -

més vertical.

EL DESARROLLO PRECOZ DE LOS GERMENES DENTARIOS.--

19

ORGANOS DEL ESMALTE.- Poco después de su iniciacién, =

la l4mina dental de cada maxilar muestra a intérvalos-
pequefias tumefacciones redondeadas que envuelven todo-
el espesor de la 1l8mina y casi toda su profundidad --
desde su borde libre hasta su base, dondé la l&mina --
estd adhereida al epitelio bucal. Estas tumefacciones-
epiteliales de la l&mina son como Organos del esmalte-

de los dientes temporarios.
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pDiagrama de und porcidn del epitelio pucal con parte de 1a
18mina dental inferior para mostrar 13 disposicién de tos-
6rganos, del esmalte de los dientes temporarios después de-

de su primera aparicifn.
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A cada lado de cada maxi

Jt

ar se desarrollan 4 érga
nos del esmalte ; para los dos incisivos temporarios -
el canino tempdrario y para el primer molar temporario.
A medida que la 1dmina dental crece hacia atrds detrés
del nivel de apsrture del conducto pardtideo , los Or-
ganos del esmalte se desarrollan en este segmento pos-
terior de una manera similar como lo hacen a lo largo-
del segmento anterior; el primero de éstos zs para el
segundo molar temporal, que estd seguido por aquellos-
para los molares permanentes., Estos cuatro drganos del
esmalte apreciados precozmente constituyen los Srganos

primarios del esmalte.

PAPILA DENTAL.- En relacidn con cada uno de los -
6Pganos'de1 esmalte en desarrollo, el tejido mesodér-
mico adyacente muestra una proliferacidn distinta.——:
la que forma una densa masa de tejido celular. De es-
te tejido se desarroclla la papila dental (pulpa primi-

tiva) y el saco folicular para cada uno de los gérme--

nes en desarrollo.

FORMACION DEL VESTIBULO.- Durante el desarrollo -

precoz del &rgano del esmalte, tienen lugar cambios. --

en la disposicidn de la banda vestibular y de la l&mi-

na dental.




LAMINA DENTO-GLANDULAR.- En relacidn con los cani
nos temporarios y cada uno de los molares temporarics-
y permanentes, aparece un pequefio proceso epitelial -
adicional durante el estado de copa del Srgano del es-
malte. Esto es observado como un pequefio trote o 1lami-
na sobre el lado vestibular del germen dentario, pero-

su posicidn exacta de origen varia con el diente.

FOLICULO DENTARIO.- Desde un estadio muy precoz--
aparece una condensacién celular mesodérmica en con--
tacto con la superficie externa del epitelio externo -
del esmalte; esto continfla con la papila dental alrede
dor del margen del &ngulo del esmalte, El foliculo den
tario es responsable de la nutricidn del drgano del --

esmalte.

VAINA DE HERTWIG.- Los epitelios, externos e in-=
' ternos del esmalte no estdn separados por el estrato -

intermedio y el reticulo estrellado, pero crecen como-
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una pared de dos capas, la vaina de Hertwig. Esta de-- -

limitacidén de la forma de la zona radicular del diente
es de la misma forma en que el drgano del esmalte ----

10 hace con la corona del diente.



DIFERENCIACION Y FUNCION DEL GERMEN DENTARIO.

El epitelio interno del esmalte y la capa interiar
de la vaina de Hertwig. tienen las siguientes funcio--

nes:

1.~ Determina la forma v el tamafo de la corona -

y las porciones radiculares del diente.

2.- Inicia la diferenciacién de las células for--

madoras de dentina.

3.- Donde el epitelio interno del esmalte comien-
za a ser la capa amelobléstica totalmente diferenciada,
el esmalte es encontrado sobre la superficie de ia den
tina. La dentina es siempre el primero de los tejidos-

dentarios calcificados que aparece.

CONSIDERACIONES CLINICAS.-A través de todo el pe-’
riodo de desarrollo de los gérmenes dentarios de ambas
denticiones, pueden encontrarse variaciones del niime--
ro usual de dientes, ya sea menor o mayor que el nor-

mal.

En ambos casos, la denticidn permanente estd mucho

. . »
mids comlnmente afectada que en la denticidn temporaria.
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Hasta pueden surgir auistes de los remanenies -

en lc

w
t

epiteliales dejados ai ejides durante la

formacidn de la regidén de la cara, y la boca, de modo-

nas partes del epitelio dental formativo. Hay quistes-

de erupcidn, quistes dentarios y quistes dentigercs.
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Bdsicamente los dientes provienen de ectodermo -
y mesodermo, Cada una de ellas Incluye una papilia ---
dérmica desarrollada,especialmente cubierta por mate-
rial calcificade originado principalmente en el teji-~
do conectivo, pero también en el epitelio . Los dien-
tes incluidos en los maxilares superior e inferior --
estén dispuestos en dos arcos de los qus el superior-
es mayor que el inferior, de la que resulta que 1los -
dientes inferiores estdn cubiertos un poco por los su

periores.

En el hombre, se distinguen dos grupos de dien--
tes; los primarios o deciduos de la niﬁez, son cinco-
en cada hemimaxilar (20 en total) y salen en primer -
‘término seis alsiete meses después del nacimiento, y
su aparicidn se completa a los dos afios de vida. Sé -
caen entre los seis , doce y trece afios y son subs-
tituidos por los dientes permanentes del adulto. Los-
dientes permanentes son ocho en cada hemimaxilar (32-
en total) y los cinco anteriores substituyen a los --
tres posteriores no estdn representados en la denti--

cién primaria.

Los tejidos duros del diente incluyen dentina, -

que forma la masa principal del diente y que rodea---
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la cavidad de la pulpa; el esmalte que cubre la denti
na de la corona v €cemznto, que cubre la dentina de -
la raiz. El lorde del esmalte, por ellc, ¢ pone en -

contacto con el cemento en el cuello del diente.

Los tejidos blandos incluyen la pulpa que llena-
la cavidad pulpar, la membrana periodontal el hueso -
del alveolo y el cemento que cubre la raiz, vy la en--
cia. Esta {ltima se continfla con la membrana perio---
dontal y es la porcidn de la membrana ﬁucosa bucal --
que rodea el diente en el cuello y parte inferior de-
su corona. En una persona joven la encia estd unida -
al esmalte, pero poco a poco se separa del mismo en -
forma tal, que en el adulto toda la corona estd descu-

bierta.

DENTINA.- Es una substancia mds dura que el hue-
so compacto, pero tiene composicidn quimica semejante
que incluye 72% de sales inorgdnicas y 28% de mate---

rial inorgénico.

Los tubos de la dentina estdn ocupados por pro-
longaciones de los odontoblastos denominados fibras -

dentinales de Tomes.




ESHMALTE.- El esmelte cubre {nicamente la coro--
na del diente, tiene origen epitelial y es la sustan-
cia mds dura en el cuerpo. Contiene aproximadamente-
97% de material inorgénico, principalmente fosfato --
cédlcicc en forma de cristales de apatita alrededor de

200 mm., de largo y 50mm. de ancho.

La unidad estructural del esmalte es el prisma -
del esmalte y entre los prismas hay sustancia inter--

prismitica.

CEMENTO.- El cemento cubre la dentina de la --
raiz del diente desde el cuello hasta la punta y sir-
ve para fijar la raiz a la membrana pefiodontal. Des-

cde el ﬁunto de vista histoldgico, es semejante al hue
.so , con haces gruesos de fibras coldgenas en la ma--

triz calcificada.

El cemento, al igual que el hueso, es un tejido-
18bil que reacciona a los esfuerzos y en determinadas

circunstancias experimenta resorcidn o hiperplasia.

PULPA.- Lla pu]pé del diente ocupa la cavidad -=-
principal y los conductos radiculares y proveniene --

del mesénquima de la papila dental embrionaria.
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Por lo regular, vor cada conducto o los conduc--
tos radiculares llegzan una arteriocla v dos vénulas a-
la cavidad pulpar y se distribuyen en un lechc capi--
lar extenso en la cavidad, con capilares subyacentes-
a los odentoblastos v que a, veces se extienden entre-

ellos.

MEMBRANA PERIODONTAL.- Esta membrana es perios--
tio modificado en el hueso alveolar y es un tejido --
conectivo fibroso denso . En el cuello del diente sos
tiéne las enclas. Hay haces gruesos y resisteﬁtes de-
fibras colégenas entre el hueso y el cemento. En las-
extremidades de un haz, las fibras coldgenas se ex---
tienden al hueso y al cemento, respectivamente, en --
forma de fibras de Sharpey. No obstante, las fibras--
de cada haz no son rectas y tensas, tienen un curso--
ligeramente ondulado y estdn fijadas en fo;ma mis ---
profunda a las raices del diente que al hueso alveo--

lar.

Por ello, el diente no estd totalmente fijo en--
su alveolo, y puede moverse un poco en todas direc---
ciones, dado que la membrana periodontal funciona co-
mo ligamento‘suspensor del mismo. Entre los haces ---
de fibras, se encuentran algunos fibroblastes y osteo

blastos.
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Los vasos sanguinec

v los nervios pasan por la-

"

membrana para llegar a la caevidad de la pulpa, pero--

no son prominentes en la mchbrana.

ENCIA,- Rodea &

a manera de un ccllar
y es la membrana muccsa bucal gque se extiende entre -
ellos y los une con el periostio del hueso alveolar -
en su cresta y el diente por arriba del cuello. Las--
papilas de tejido conectivo subyacentes al epitelic--
estatificado plano de la encia son bastante altas. El
tejido conectivo en siI incluye haces de entrelazamien
to de fibras colégenas;con DOCOS fibroblaétos Yy nume-
rosos vasos sanguineos que forman una red capilar ---
abundante por abajo del epitelio. De la sangre de es-

0

ta malla depende el color rosa de las encias.
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D) .- CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LAS
LESTONES QUISTICAS.

Aqui se tratan los problemas de diagn6stico, --
examen radiogrdfico, técnica quirdrgica, tratamiento pos-

operatorio y complicaciones quirdrgicas.

TAGROSTICO.-

E1 diagnéstico en cada caso debe fundarse en --
una combinacién de datos fisicos, historia, valoracidn ra
diogrdfica y biopsia. E1 examen histoldgico es muchas ‘ve
ces esencial para establecer un diagndstico correcto, pe-
ro también son necesarios otros estudios clinicos de la--
boratorio. No se debe hacer una biopsia inmediatamente -
para:eliminar otros estudios. La biopsia debe hacerse --
cuando sus indicaciones sean bastantes claras. Los sinto
mas clinicos suelen faltar si el quiste no es muy grande-
y no causa deformidad facial. El1 dolor puede ser Eausado
por la presidén del quiste sobre un nervio y asimismo pue-
de haber parestesia. Los quistes pueden ser mdltiples, -
cada uno de un rudimento embrionario diferente, pero los-

quistes mditiples pueden indicar una enfermedad general.

Debido a que los quistes de los tejidos blandos
del cuello se presentan muchas veces tensos, la diferen--

ciacidn entre el quiste y los tumores sG6lidos puede ser -



dificil. La presencia de inflamacion Yy la sensibilidad-
a la presidn es un signo de quiste m&s que de tumor, de-
bido a que lTos quistes frecuentemente se infectan secun
dariamente. Sin embargo, la dureza del quiste y la movi
tidad de los tejidos del cuello frecuentemente hacen que
1a fluctuacidn no sea un signo seguro de la presencia de
1iquido. La localizacitn, movilidad, fijacién, consis--
tencia, cambios locales y enfermedades asociadas, son los

factores mds importantes en el diagndstico.

En los quistes grandes de hueso que producen -
asimetria facial, la extensién se verifica generalmente-
a 1o largo de la 1inea .de menor resistencia en el hueso-

y en una sola direccién. E1 neoplasma verdadero suele -

crecer en el hueso y a través de é1 en todas direccio--
nes.. Los nervios, vasos sanguineos, y Senos paranasales
genralmente son desplazados por la presidn ejercida por-
el contenido liquido del quiste en contraste con el neo-

plasma que invade y rodea estos tejidos.

DATOS RADIOGRAFICOS.-

El1 examen radiografico nos muestra la localiza
cidn y extensidn del quiste en el hueso u en los dientes.
lL.as sombras superpuestas pueden causar confusifn cuando-

parecen estar atacados varios dientes en la regidn de un
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quiste, Se debe hacer un examen clinico completo, inclu-
yendo las pruebas de vitalidad, La presidén del liguido --
quistico dentro de Ta cavidad puede causar la formacién- -
de una capa compacta de hueso en el cual estd contenido -
el saco del guiste. Esta ldmina densa se ve en la radio-
grafifa como una linea blanca delgada delineando la regidn
que contiene el quiste radioldcido., E1 diagnéstico nunca
se puede hacer positivamente con los datos radiogrdficos-
y a que muchas enfermedades neopldsicas y metab6licas apa
recen'en la radiografia como quistes. Debido a Ta comple
jidad de las lesiones patolégicas que se presentan en los
maxilares y en la mandibula estos problemas son dificiles

de diagnosticar.

Los quistes generalmente tienen un contorno li-

so, redondo y lobular y pueden ser multiloculares.

Sin embargo, cuando hay infeccidn secundaria --

los bordes pueden ser irregulares.

Los quistes de los maxilares superiores son muy
dificiles de ver en la rad%ograffa debido a que se sobre-
ponen las sombras de los senos paranasales. Una substan-
cia radiopaca, como aceite yodado ( Lipiodol ) puede in--

yectarse en la cavidad quistica,



CAPITULOD II

® CLASIFICACION, ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICD.
CLASIFICACION DE LOS QUISTES ODONTOGENOS.-

DEFINICION DE QUISTE.- E1 quiste se define co-
mo una cavidad patol6égica tapizada por epitelio y que por
1o general contiene materidl liquido o semisdlido. Todos
lTos quistes odontdaenos satisfacen estr criterio, con la-
posible excepcidn del quiste odontfaoeno gueratinizante y-
calcificante, y ademds, con frecuenciaf pero no siempre,-
estdn encerrados dentro del hueso, E1 épite1io correspon
diente a cada uno de estos deriva de una de las siguien--

tes fuentes:

1).- Germen Dental.-

2).- Epitelio Reducido del Esmalte de una Corona Dental.

3).- Restos Epiteliales de Malassez, restos de la vaina -
de Hertwig. .

4).- Restos de la Ldmina Dental.

E1 diagnéstico de cualquiera de los quistes - -
odontdgenos y su correcta identificacidn segin su tipo --
" depende del examen microscpico del tejido junto con el -
estado minucioso de los hallazoos clinicos y radiogréfi--

cos.
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QUISTES ODONTOGENOS Y SU CLASIFICACION.-

Estos quistes derivan del epitelio asociado con
la formacidn del aparato dental. Como pueden producirse-
diversos tipos de estos, segin la fase de la odont6gene--
sis durante la cual se originan, varios investigadores --
han intentado idear una clasificacién y un sistema de no-
menclatura de las lesiones. Algunas de &stas no han sido
del todo satisfactorias poraue suelen no especificar como
se originan y desarrollan los quistes, y no unifican los-

puntos de vista del cirujano bucal, radi6iogo y patdlogo.

Lo que sioue es una clasificacién simple, pero-

practica:

1.- Quiste Primordial,
2.- Quiste Dentioero
a) Quiste del Brote
3.- Quiste Periodontal
a) Qui;te Apical
b) Quiste Lateral
4.- Quiste Gingival
a) Del Recien Nacido (Quiste de la Lé&mina Dental)
b) Del Adulto
5.- Queratoquiste 0Odontdgeno
a) STndrome de Nevo Basocelular

6,- Nuiste Odontéoeno Queratinizante y Calcificante.



1,- QUISTE PRIMORDIAL. -

E1 término de " quiste primordial " se
zado para designar un quiste derivado del 6rgano
te antes de la formacidn de los tejidos dentales

generacidn del reticulo estrellado da lugar a un
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ha utili-
del esmal
. Lla de--

espacio-

quistico Timitado por el epitelio inferior y exterior del-

esmalte que sufre un cambio y se convierte en ep

tipo escamoso estratificado.

itelio de-

Este tipo de quiste se encuentra con mds fre- -

cuencia en el lugar del tercer molar del maxilar inferior

o por detrds del mismo en el borde anterior de 1

ascendente del maxilar inferior.

Se ha creido que tiene su origen en gé

dentales supernumerarios. Por definicién, Tos q

no deben estar en contacto con una corona o dpice radicu-

a rama - -

rmenes - -

uiste - -

lar de un diente. Se ha demostrado microscopocamente - -

que se trata de queratoquistes odontogénicos.

uniloculares o multiloculares.

Pueden ser
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL QUISTE PRIMORDIAL.-

Varia ampliamente de tamafio, pero posee poten- -

cial para expandir hueso y desplazar dientes adyacentes --
. / . . .

por presién. A veces, esta asoci&do con un diente prima-

rio persistente.

« CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - g

E1 aspecto microsc6pico del quiste primordial --
es similar al de algunos otros quistes odont6genos. Se ha
observado que su epitelio presenta una capa de células ba-

sales columnares con nucleos picnéticos o vesiculares,

2.- QUISTE DENTIGERO.- E1l1 quiste dentfgero ro--

dea a la corona de un diente no salido de la dentadura re-
gular ( aproximadamente el 95% ) o supernumeraria. Hay --
acumulacién de 1fquido entre este epitelio y 1a corona del
diente. Sin embargo, este quiste puede derivar de la dege

neracifn quistica de Tos restos de Ta l&mina dental.

La corona del diente se proyecta dentro de la --
luz de la cavidad qufstica. El quiste puede tener cual--
quier tamafio, desde una leve dilatacidn del saco pericoro-
nal hasta ocupar todo el cuerpo y rama de una mitad del ma

xilar inferijor.
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Los quistes mayores se encuentran en el maxilar
inferior, posiblemente a causa de la anatomfa de los maxi
lares superior e inferior. Aunque el quiste se desarro--
11a sobre un solo diente, puede incluir Tas coronas de va
rios dientes adyacentes al dilatarse. Por otra parte, --
puede desplazar los dientes en posiciones alejadas de sus
localizaciones normales, especialmente en el maxilar supe

rior,

Los quistes dentfgeros suelen ser solitarios. -
Sin embargo, cuando son m@ltiples hay que excluir cual; -
quier posible asociaci6n con el sfndrome del carcinoma --
basocelular nevoide miltiple. Muchas veces el quiste den
tigero fambién puede estar asociado con la disostosis - -
cleidocraneal y un tipo raro de amelogénesis imperfecta -

hipopldsica en el cual hay muchos dientes enterrados.

En general, el quiste estd compuesto por una --
delgada pared de tejido conjuntivo tapizado por un epite-
1i0 escamoso que es continuo con el epitelio reducido del

esmalte que cubre la corona.

E1 quiste dentigero también es un ameloblastoma
potencial. La mayoria de los investinadores han definido

‘un origen infrafolicular, es decir, el crecimiento direc-



QUISTE PRIMORDIAL
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to del folfculo que envuelve la corona del diente,

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Estd siempre asociado, tiene la capacidad poten
cial de transformarse en una lesién agresiva acompafiada -

de asimetria facial y desplazamiento dental.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,~

Se compone de una delgada pared de tejido conec
tico con una capa de escaso espesor de epitelio escamoso-
que taniza 1a luz. E1 contenido de la luz es un liquido-
amrillo acuoso, poco espeso, a veces con un poco de san--

gre.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

E1 examen radiogrdfico del maxilar que tiene un
" quiste dentfgero revelers una zona radioldcida de alguna-
manera vinculada con la corona de un diente no erupciona-

do.

2(a).- QUISTE DE ERUPCION O QUISTE DEL BRNTE.-

E1 quiste de erupcidn es un tipo frecuente de -

quiste dentfgero asociado con dientes deciduos en erup- -



cién o, raras vaces, permanentes. -Representa una acumula
cién de Tiquido histico o sangre en un espacio folicular-

dilatado alrededor de 1a corona de un diente en erupcidn.

3.- QUISTE PERIODONTAL.-

a) Quiste apical.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL QUISTE APICAL.- E1
mas frecuente de Jos quistes bucales, el quiste periodon-
tal periapical radicular, tiene un origen inflamatorio. -
Su origen como secuela de la caries dental, al propagarse
el proceso inflamatorio desde la pulpa hacia la zona peri
anical del diente, se forma una masa de tejido inflamato-
rio crénico 1lamado granuloma apical. Dentro de esta maz
sq&roliferan extensamente restos epiteliales de Malassez,

normalmente presentes en el ligamento perjodontal.

Estas islas epite]ia]gg se fusionan y sufren --

una transformacibén quistica.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. -

Alrededor de las islas epiteliales proliferan--
tes en el quiste apical joven, se observan histiocitos, -

linfocitos, células plasmdticas, cuerpos de Russel, hendi



duras de colesterol y algunas células gigantes de cuerpos
extrafios. Las fibras de coldgeno se depositan circunfe--
rencialmente. En los granulomas dentales y quistes radj-
culares puede fibras de oxitalano, un componente normal -
del ligamento periodontal. E] epitelio suele ser de tipo
escamoso estratificado y relatjvamente grueso. muchas ve-
ces en parte acantomatoso y ulcerado. En ocasiones estd-

queratinizado.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

ET1 quiste es muchas veces asintomdtico y se - -
diagnostica en radiograffas dentales sistemdticas. ET1 --
diente asociado con el quiste no es vital y casi siempre-
presenta caries dental, Sin embargo, en a1gunos‘casos -=
hay una anamnesis de trauma en la regién correspbndiente.
E1 quiste radicular suele quedar pequefio y no pfoducé ---
dilatacién maxilar. No se puede diferenciar radiografica
mente un granuloma apical de un quiste ragicular. E1 - =«
quiste que sigue en su Jugar después de la extraccifn del

diente responsable se denomina quiste residual,

E1 quiste apical no suele tener un didmetro «--
mayor de 0.5 cm. La superficie mural del] quiste puede --
ser riugosa o }isa, segln su estadio de desarrollo. E1 --

contenido puede ser grumoso o contener gran cantidad de--



QUISTES PERIODONTALES. R

A.- Lateral
B.- Apical

C.- Residual
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cristales de colesterol resplandecientes,

b) Quiste lateral.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL QUISTE PERIODONTAL
LATERAL. -

E1 quiste periodontal lateral ha sido registra-

do principalmente en adultos, la mayor parte de estos - -

quistes han aparecido en la zona de premolares inferiores,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. -

E1 quiste es un saco hueco con-una pared de te-
jido conectivo revestido, en la superficie interna, de --

una capa de epitelio escamoso estratificado.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS., -

Aparece como una zona radioldcida, la lesién --

es pequefia, raras veces mayor de 1 cm. de didmetro, y pue

“~de o no ser bien circunscrita.

4.- QUISTE GINGIVAL.-

a) Quiste del recien nacido (quiste de la -

I
{
{
I




‘14mina dental; perlas de Epstein: nddulos de Bohn),

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Se aprecian clfnicamente como pequefias tumefac-
ciones circunscritas blancas del reborde alveolar, que en
ocasiones aparecen isquémicas por la presidn interna. Son
estas lesiones asintomdticas y no parecen producir moles-

tias a los infantes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. -

Son verdaderos quistes con un delgado revesti--
miento epitelial y una luz por lo comdn ocupada por quera

tina escamada y a menudo, células inflamatorias.

b) Quiste gingival del adulto,-

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Se presenta a cualquier edad, pero mis comdn --‘
en adultos de 40 afios, esta lesidn aparece, por lo gene--~
ral, como una hinchaz6n pequefia, bien circunscrita e indo
Tora de la encia, a veces muy semejante a un mucocele su-

perficial.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. -

Si adquiere el tamafio suficiente produce una le
sién superficial de la l&mina 6sea cortical, pero aln asi

no suele ser visible en la radiograffa.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. -

Esta afeccidn es un quiste verdadero. E1 epite
1i0 de revestimiento es, por lo general, escamoso, aplana
do y muy delgado. La lesidn estd libre en el tejido co--
nectivo de 1a encia y puede o no presentar infiltracién -

celular inflamatoria.

~5.- OUERATODQUISTE ODONTORENQ. -

Se refiere en su término a un tipo especffico -
de alteracidén que puede ocurrir en los quistes folicular,

. residual y, muy raras veces radicular y fisural,

Una capa muy delgada de queratoquina o paraque-

ratina cubre el epitelio.

Ademas, estos quistes pueden ser mdltiples y -
asociados con el Sf¥ndrome de Carcinoma Basocelular Nevoi

de Miltiple.
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Estos quistes han recibido numerosas denomina--
ciones: quistes epidermoides, colesteatemas y disembrio--

plasias epidérmicas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

Se origina a cualquier edad, desde la infancia-
hasta la ancianidad. MNo hay manifestaciones clinicas ca-
racteristicas del queratoquiste. Entre los rasgos mids co
munes se halla dolor, hinchazén del tejido blando y expan

sién del hueso.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. -

La lesi6én puede aparecer como una imagen radio-

ldcida unilocular o multilocular.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS, -

La pared de tejido conectivo suele mostrar pé—-
. quefias isTas de epitelio similar al de revestimiento; al-
gunas de estas islas pueden ser quistes pequefias, La luz
del queratoquiste suele estar ocupado por un 1iquido poco
espeso de color pajizo o por un material cremoso mds espe
s0.

a) STndrome del Nevo Basocelular.-
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Afeccién hereditaria, transmitida como rasgo --
dominante autosdmico, con un relevada penetracién y expre

sividad variable.

CARACTERISTICAS CLINICAS. -

Anomalfas cutdneas, incluidos carcinoma basoce-
lular, otros quistes y tumores dérmicos benianos, disque-
ratosis palmar y plantar y carcinosis dérmicas; Anomalfas
dentales y 6seas, que incluyen queratoquistes odontégenos
( con frecuencia mdltiples ), prognotisme mandibular le-
ve, Anomalfas de costillas ( con frecuencia bifidas ) y -
vertebrales y braquimetacarpalisino; Anormalidades oftal-
mégicas como el hipertelorismo con puente nasal ancho, --
ectopia cdntica, ceguera congénita y estrabismo interno;-
Anomalfas Neurolégicas, incluidos rétardo mental, calcifi
cacién dural, agenesia del cuerpo cé]loso, hidrocefalia -
congénita y meduloblastoma con frecuencia mayor que de lo
normal; Anormalidades sexuales, incluidas hipogonadismo-

en varones y tumores ovdricos en mujeres,

MANIFESTACIONES BUCALES. -

Debido a qhe suelen en épocas tempranas de la -
vida, pueden presentarse deformacidén y desplazamiento de-

dientes en desarrollo.
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6.- QUISTE ODONTOGENO QUERATINIZANTE Y CALCIFI-

CANTE . -
(Quiste Odontégeno Epitelial Calcificante;-

Quiste de Gorlin; Tumor Queratinizante Quistico).-

La lesidén es rara en el sentido que tiene ca- -
racteristicas de un quiste, pero también posee muchas de-
una neoplasia s6lida. Antes de 1a separacidn de esta le-
sifn como una entidad, se diagnosticaba equivocadamente -

como una forma de ameloblastoma.

CARACTERISTICAS CLINICAS.-

No hay predileccién por edad o sexo, aunque la-

mayor parte se‘presenta'en adultos. Alrededor del 70% --
en mandfbula, é] 75% de casos comunicados han aparecido -

en zonas centrales del hueso, el 25% en la periferia como

una proliferacién gingival, sin lesién del hueso subyacen

te o solamente una erosién superficial.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.-

Las lesiones intradseas centrales aparecen como
una imagen radiolGcida bastante bien circunscrita. En la
imagen radiolficida hay cantidades variables de material -

radiopaco calcificado disperso, entre mindsculos puntos -

i e e i o e



grandes masas.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.=

La lesién presenta un revestimiento epitelial,-
como todos 1os quistes verdaderos, compuestos de una capa

bien definida de células columnares o cuboideas.

Algunos casos estdn asociados con un odontoma -
compuesto complejo de manera que el quiste puede estar --
entremezclado con el tejido adamantino, dentinal y pulpar

de la lesibn,
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CAPITULO TII

"TRATAMIENTO O, "

1.- QUISTE PRIMORDIAL,-

——

E1 tratamiento de este quiste consiste en una-
.enuclteacion quirﬂrgica con un curetaje a fondo del hueso
dependiendo si la lesién es pequeda, en particular si se
ﬁroduce 1a fragmentacién del revestimiento, para asegu--
rar la eliminacién completa del epitelio. E1 fndice de-
recidiva es elevado y se explica con mayores pormenores-
en la seccidn correspondiente al Queratoquiste Odontége-

no.

.

Quiste Primordial.. Es conveniente adoptar un-

criterio qurdrgico conservador eliminando la totalidad -

de la membrana qufstica con sumo cuidado de no dejar res

tos de la pared adherida al tejido 6seo adyacente,

Ademds, tomar en cuenta y efectuar el control-
de la superficfe 6sea al separar la mucosa bucal que re-
cubre el hueso, ya que se han descrioto deshiscencias a;
través de las cuales los cordones epiteliales, menciona-
dos anteriormente, pueden infiltrar a aquella de modo --
oue, cuando la mucosa se vuelve a suturar sobre el le- -

cho ouirlrogico, puede condicionar recidivas si existen «
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microquistes en la pared del quiste madre,

PRONOSTICO Y EVOLUCION.-

La entidad debe ser considerada beninga, por -
1o tanto es de buen prondstico, excepto le reiterado en-

parrafos anteriores tal como la capacidad de recidiva.

Desde el punto de vista evolutivo, aln no sé -
ha detectado experimentalmente cambios evolutivos neo. -
plasicos, pero no descartar alguna posibilidad de evolu-

cidn hacia carcinoma espinocelular.

2.- QUISTE DENTIGERO ( QUISTE FOLICULAR ) .-

E1 tratamiento de este quisteiesté regido nor-
el temafo de la lesién. Las lesiones péoueﬁas pueden --
ser enucleadas por cirugfa casi en su totalidad, con po-
ca dificultad. Los de mayor tama®o aue producen una pér
dida 6sea importante y adelgazan en forma peligrosa el -
hueso, suelen ser tratados mediante la insercif6n de un -

drenaje quir{rgico o marsupializacion.

COMPLICACIONES POTENCIALES.-

a) Formacidén de un ameloblastoma, defivado del

epitelio de revestimiento odontégeno de la pared quisti-
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ca.

b) Formacién de un carcinoma epidermoide, con-

las mismas fuentes epiteliales.

¢) Formacién de un carcinoma mucoepidermoide,-
basicamente un tumor maligno de las nléndulas salivales,
a2 partir del epitelio de revestimiento de quiste denti--
gero que contiene células secretarias de moco, o por lo-
menos células con este potencial, vistas con mayor fre--
cuencia en los quistes dentigeros vinculados con terce--

ros molares inferiores retenidos,

Quiste Dentigero.- Es aconsejable, frente al -
primer diagnféstico de auiste dentTgero,Aasegurar por me-
dio-de un estadio bidpsico (Epuncién Siopsia ), las ca--
racterfsticas del contenido para establecer, en primera-
instancia, si se trata de un queratoquiste o de alauna -
otra entidad ( tumor odontogénico adenomatoide ), En se
gundo lucar, es recomendable la eliminacién guirrgica -
de la membrana quistica y su posterior estudio anatomopa
tolégico, para descartar cualquier eventualidad que pue-
da presentarse en la pieza gurlrgica ( evolucién amelo--
blastomosa ) que condicione, parte del odontdlono, cuida
dos posteriores o nuevas intervenciones quirdrgicas com-

plementarias.



inc

Extenso Quiste Dentigero Bilocular con ﬁn
Tuido.

tercer molar



o es conveniente, frente a esta variedad de -
quiste ( bajo un enfoque de seouridad extrema ), emplear
técnicas dilatorias que faciliten, con tratamientos pro-
longados, un probable incremento del foco tumoral duran-
te ese lapso, impidiendo que se realice el diagnéstico -
de cerieza hasta que la totalidad de Ta pieza sea estu-:

diada en el laboratorio de anatomia patoldgica.
Quiste del Brote.- Estas lesiones se tratan --

eliminando quirGrgicamente la parte superficial para per

mitir 1a erupcién normal de la pieza dentaria.

3.- DUISTE PERIODONTAL.- ' .

A) Quiste Apical (Quiste;Radicular, Quiste - -
Periodontario Apic&l)._ El quiste apical se trata por -
enucleacién quirdraica, cdmbinado:con tratamiento de con
ductos radiculares de la pieza dental afectada. Si no -
es posible el tratamiento endod6ntico, debe ﬁrocederse a
la extraccién. La mayorfa de los quistes salen adheri-z-
dos a la rafz de la pieza asociada, sobre todo los peque
fios, pero ocasionalmente pueden quedarse incluidos en el
hueso; manteniendo su estructura quistica y ain crecer a
mayores dimensiones. Cuando se presenta esta situacidn-

se le conoce con el nombre del quiste residual o quiste-

apical residual.
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Si el diente puede salvarse,el tratamiento en--
dodéntico conservador es tan satisfactorio para el guiste
apical como para el granuloma. E1 clinico puede e]egi} -
hacer una endodoncia quirdrgica en la mayor parte de los-
casos con enucleacidén de todo el tejido blando y mandar -
el especimen a un estudio microscopico. ET estudio radio

grdfico posterior es indicativo en ambas técnicas.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. -

E1 procedimiento que se realiza con mds frecuen
cia es la enucleacién. E1 diente no vital que esta rela-
cionado con el quiste debe tratase a través del canal ra-
dicular y procedimientos de apicectomfay si no es conve-
niente la retencién, se extirpa, Deben cortarse los trac
tos sinuosos externos, la marsupia1izéci6n estd indicada-
cuando hay posibilidad de penetraciﬁn'traumética del seno
maxilar y las cavidades nasales o que puede involucrarse -
alguna otra estructura tal como el nervio alveolar infe--
rior, la eliminacidn completa del revestimiento epite-~ -
lial y la eliminacién de la causa irén sequidas por depd-

sito de hueso y resolucidon de]l defecto.

B) Quiste Lateral ( Tratamiento y Pronéstico).-

E1 procedimiento de eleccidén es la enucleacién-



con la preservacidén del diente adyacente. E1 quiste pe--
riodontal lateral se rige por el mismo procedimiento - -

quiriirgico del quiste apical.
4.- QUISTE GINGIVAL..

Se conoce con este nombre a una lesidn extrad--
sea que ocurre en la regién gingival, acectando la encia-

libre, la encia adherida o la papila interdentaria.

A) Quiste del Recien Nacido (Quiste de la Lémi-
na Dental;.Perlas de Epstein; N6dulos de Bohn ).- Las le-
siones ocurren aisladamente 0 en grupos pequefios, algunas
veces muy numerosos, y desaparecen espontdneamente en po-

cos meses, probablemente por un proceso de exfoliacién.

B) Quiste del Adulto.- La extirpacién quirdrgi
ca local de 1a lesidon es lo recomendado en adultos, la -
lesion no tiende a recidivar. Nunca se ha sabido 1a - -

existencia de potencial neopldsico.

5.- QUERATOQUISTE OQDOMTOGEND. -

E1 queratoauiste ha de ser eliminado por cirust
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gia. Sin embargo, la exveriencia clinica ha ensefiado ---

que la erradicacidn completa del quiste es dificil porque

1a pared quistica es muy delgada y friable y se fraomenta --

con facilidad. Ademéds, la perforacién del hueso cortical
en particular en lesiones que zfectan Ta rama ascendente-
es comin y complica la enucleacion total. EI rasgo mis -
importante del queratocuiste ®s su extraordinario indice-

de recidiva.

A) Sindrome de Quiste y Nevo Basocelular del --
Maxilar y Costilla Bifida (Sindrome de Nevo Basocelular:-
Polioncosis Cutaneomandibular Hereditaria: Sindrome de --
Gorlin y Goltz).- E1 findice de recidiva de queratoquis--
tes de este sindrome es tan elevado como el de los que no

estdn asociados con el.

Siempre que el odontélogo reciba un diagn6sti-
co de queratoquiste odontdgeno, ha de asecuarse de des--
cartar la presenc;} de este sindrome en razén de los mu-
chos problemas asociados que estos pacienées deberdn - -

afrentar.

\e Queratoquiste Odontdgeno.- La.intervencibén qui
rirgica consiste bajo la anlicacidn de anestesia general

‘nasotraqueal, realizdndose por via extraoral a través de
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de una incisi6én submandibular de unos 8 cm., desde la re--
gi6én del canino hasta &ngulo mandibular, procediéndose la
diseccidn por planos respetando los F]ementos anatdémicos-
hasta descubrir la cortical externa que se encuentre ex--
pandida, se retira parte de ésta y tejidos blandos aspi--
rando el contenido quistico de consistencia caseosa amari
Tienta., Se envia todo este material a estudio transopera
torio histopatoléoico, siendo que si se reporta quiste fo
licular queratinizado o queratoauiste por lo que se deci-

dird a efectuar la hemirreseccién.

Procedimiento de la Osteotomia: se efectlia cont
fresa quirGrgica # 8 a nivel de primer premolar del lado-
afectado, posteriormente se logra y se desinsertan los te
jidos blandos de la rama y cuerpo mandibular y se proéede
a retirar la pieza quirdroica.

>
' En caso que, durante la maniobra se presente --
fractura caondilar se extrae el mismo po;'separado; todo-
1o removido se envia a estudio histopatol6gico para su es

tudio postoperatorio.

Una vez obtenido un lecho quirdrgico Timpio y-=
sin sanarado se procede a confeccionar con un clavo de --
Kuschner ina prdtesis semejante y conformadamente pareci-

da a 1a de la mandibula cuyos dos extremos proximales se-
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introducen a presidn 2n el hueso esponjoso por debajo de

los dpices dentales,

Junto con jos ameloblastomas constituyen lesio-
nes histoléanicamente bSenianas, nero agresivas desde el --
punto de vista clinico por lo aue su terapéutica debe ser
quirGraica v en extremno cuidadosa por la gran tendencia -

a recidivar.

Quiste Queratoquiste Odontoénico (Quiste Lami--
nar) ( Tratamiento y Prondstico ).- Es de interéds quirir-
gico el hecho de que los queratoauistes parecen tener una
tendencia acentUada por recurrir, Las recurrencias pue--
den ser arriba de1'50¥ en algunos casos y nuede haber - -
recurrencias repetidas. Las recurrencias pueden deberse-
a la formacidon de un quiste, hijo de la pared quistica o-
a la proliferaci6n del epitelio quistico hacia el tejido-

conectivo que se ha dajado después de la enucleaci6n de -

la delicada membrana del quiste. EI1 tratamiento es por *5.

enucleacidn completa del quiste y un cuidado adn mayor --

al remover el revestimiento quistico en los queratoquis-- -

tes que en Tos quistes no queratinizados,

La aspiracidn de los contenidos del quiste pue-

de ser una ayuda diarndstica importante del ocueratoquiste

odontégeno. E1 liauido extraido muestra una reduccifn --




marcada del contenido de proteina solible en comparacién-
éon el suero del paciente, Por lo tanto, la electrofore-
sis de los contenidos del quiste parece ser un método pre
operatorio para distinguir el queratoquiste odontogénico-

de otros.

6.- QUISTE ODONTOGEND QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE,-

( Quiste Odontogéno Epitelial Calficicante: - -
Quiste de Gorlin: Tumor Queratinizante Quistico).- A cau-
sa de la propensién de esta lesidn al crecimiento conti--

nuado, hay que extirparla por cirucia al-ser encontrada,.

La ausencia de recidiva depende de que la enu--

cleacifn sea completa.

- Quiste Odontdgeno Queratiﬁizapte y Calcifica-
do ( Quiste de Gorlin ).- Tratamiento: E1 tratamiento del
Quiste de Gorlin es 1a enucleacidn y por 1o general no --
hay recidiva. Se deberd tener mayor cuidado en el acto -
quirrgico si el qﬁiste se encuentra asociado a cualquier
otro tumor odontogénico. De esto se desprende que el exa
men histopatolégico debe ser bien interpretado, La le- -
sién tiene las caracteristicas de un queratoquiste en la-

mayorfa de los casos.
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Después de aspirar el contenido del quiste. Se
utiliza una aguja grande de calibre 19 6 20 en una jerin
ga de Luer de tres a cinco centimetros cibicos. Después
que se ha aspirado el T1iquido en la jeringa, se quita la
aguja que se deja en su lugar y entonces se inserta otra
jeringa Luer con Lipiodol. La abertura que se ha hecho-
en la cavidad debe obturarse inmediatamente con un hemos
tdtico o torunda y la radiografia debe hacerse tan pron-
to como sea posible para evitar la salida del 1iquido. -
Esta técnica también puede utiltizarse para visualizar --
quistes de tejido blando y conductos venosos que de otra
manera no podrian verse en la radiograffa, Los quistes-

dermoides pueden contener material radiopaco.

Algunas veces se confunde una regidn radioldci
da pequefia e irrggu]ar con la recurrencia de un quiste,-
Esta apariencia radicgrdfica puede deberse a que ambas -
paredes carticales de] hueso estén atacadas por el quis-
te, 0 que se haﬁ quitado durante 7a escicién quirdrgica-
de Ta lesifdn. La regeneracifn complieta de estas paredes
corticales es diffcil y el defecto siempre aparecerd - -
en la placa radjogrdfica. Aqui la historia es importan-
te y es bueno informar al paciente de este dato para que
Jo de a conocer cuando sea examinado por otro dentista,-

evitando asi operaciones innecesarias en estas regiones.
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TECNICA QUIRURGICA.-

Sin tomar en cuenta la etiologia, naturaleza o
Tocalizacidén del quiste, existen dos métodos generales -

de tratamiento.

1.- Enucleacién de todo el quiste.

2.- La operacidn de Parisch o marsupializacidén, por la -
cual el quiste se descubre quitando la biveda y ha--
ciendo la cubjerta quistica continua con la cavidad-

bucal o las reéiones adyacentes.

En todo caso, el procedimiento quiridrgico debe
basarse en sélidos'principios fundamentales. Estos prin
cipios incluyen la preservacidn del aporte sanguineo a -
la regidn, evitar el trauma excesivo a las fibras y tron
cos nerviosos de la regidn, control de la hemorragia, --
técnica antiséptica, manejo atraumdtico de los tejidos. -
blandos, colgajo adecuado para obtener relajacién sufi--
ciente que brinde un buen acceso a la regidn del quiste,
evitar 1legar a inserciones musculares y grandes vasos,-
suturas correctas y readaptacién de los tejidos blandos,
La incisi6n nitida, de manera que los tejidos blandos --
sean readptados sobre una base dsea, siempre sana mejor-

y con menos dolor posoperatorio que cuando el tejido es--
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desgarrado, lacerado o suturado directamente sobre un -

defecto del hueso,

La técnica quirdrgica que estudiaremos com---
prende el tratamiento de quistes de hueso y de tejidos-

blandos,
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MARSUPIALIZACION (OPERACION DE PARTSCH)
PARA QUISTES VOLUMINOSOS.

Son muchas las razones esgrimadas para desalen
tar el tratamiento conservador ( marsupializacidn ) de -
estos grandes quistes dentales, pocas de las cuales rei-
nen suficiente mérito como para reemplazar el método. -
E1 inconveniente que representa para el paciente una - -

gran apertura en el alveolo bucal o tabial ha sido igual

mente esgrimido como razén para no preconizar el método-

conservador,

En el caso de quistes dentigeros, se ha habla-
do sobre 1a posibilidad de que se desarrolle un amelo- -
blastoma en la membrana qufstica, como argumento contra-

rio a la marsupializacién,

Otro argumento adelantado por algunos en favor
de la enucleacién es el de que pueden realizarse exéme--
nes histol6gicos seriados de la membrana qufstica para -

descartar la existencia de un ameloblastoma.

Toda cavidad gquistica u 6sea debe ser vigilada
periédicamente por medio de exdamenes radiogrdficos, para

establecer si ha recidivado,
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Los beneficios de la marsupializacién de los-

grandes quistes dentales pueden resumirse asi:

A) Se conserva prdcticamente intacto el con--

torno de los tejidos bucales.

B) Dientes que, radiogrdficamente, parecen --
estar comprendidos en el procesc quistico por To gene--
ral tienen vitalidad y jamds son extrafdos. Si las - -
pruebas clinicas, asf como su examen en el acto operato
rio, indican que se hallan verdaderamente comprometi- -
dos, puede recurrirse solamente al tratamiento radicu--

lar o de reseccién en el momento de practicarse la mar-

supializacibn,

C) Queda eliminada la anestesia resultante del
trauma quirdrgico o el seccionamiento de uno de los gran

des nervios,

D) La hemorragia es rara, pues no es probable

afectar los grandes vasos sangufneos con el manipuleo,

E) La conservacifn del contorno de tejidos --
duros y blandos, asT como de los dientes, elimina los -

problemas inherentes a dispositivos protéticos.
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F) Se evita el peligro potencial de la fractu-
ra quirdrgica de la mandibula en el caso de quistes ex--
traordinariamente voluminosos, porque se elimina.un mani
puleo que tiende a lesionar afin mds un hueso ya debilita

do,

G) Por cuanto la membrana quistica se convier-
te en pdrte de la membrana de la mucosa bucal, es préacti
camente imposible que se produzca una recidiva, a no ser
que esterno, tratando un 16culo de un quiste multilocu--

lar.

H) No puede alegarse que el elemento tiempo --
constituya problema serio en la curacién de la herida, -
puesto que el paciente ignora totalmente "los medios de -
que se vale la naturaleza para la regenracibn 6sea, apar
te de no poder ejercer control é]guno sobre ellos.

I) La enucleaci6én de l1a membrana quistica eli-
mina la posibilidad de engendrar fistulas que 1leguen --

al seno maxilar o a la cavidad nasal.
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COMPLICACIONES POSOPERATORIAS.-

Las posibles complicaciones de enucleacifn o -
maesupializacién de quistes congénitos y embriolégicos -
incluyen tumefaccidn, infeccidn formacidn de hematomas,-
traumatismo de nervios motores y sensitivos, hemorragia-
primaria o secundaria, fistula bucal, fractura de huesos
y obstruccidon de vias respiratorias. E1 traumatismo de-
nervios motores y la obstruccidn de vias respiratorias -
ocurren principalmente al extirpar lesiones que exigen -

diseccidn en cuello y regi6n submandibular.

La mejor manera de evitar complicaciones es --
prevenirlas por un diagn6stico completo, un buen juicio-
quirrgico y una técnica quirdrgica correcta. Sin embar
go, las complicaciones ocurren y conviene conocerlas - -

para tratarlas cuando se presentan.

E1 edema es normal y fisiolégico, después de -
procedimientos quirdrgicos en maxilares y mandfbula. La
mayor parte de estas operaciones son traumdticas y la re
traccién prolongada de 1los teiidos contribuye a obstacu-
lizar el drenaje linfdtico normal de la regi6n. Esto,-
aunado con la reaccién inflamatoria, produce edema y tu-

mefaccién, Debe advertirse esto al paciente, y que espe_
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re el mdximo de hinchazén alrededor del segundo déa pos-
operatorio; desaparecerd gradualmente si no hay infec- -
cién secundaria ni formacién de hematomas. La aplica- -
cién inmediata de frio es de poco beneficio, pero puede-
utilizarse en las primeras ocho a diez horas que siguen-
a la operacién. Los agentes antiinflamatorios como, fér-
macos corticosteroides y enzimas de plantas y animales -
pueden, en ciertos casos, ser dtiles oara controlar el -

edema postoperatorio,

Estos agentes deben administrarse con un cono-
cimiento completo de sus posibles efectos secundarios y-

sus contraindicaciones.

La posibilidad de infeccién puede ser minima -
usando anﬁibiéticos y una buena técnica quirfirgica. y si
guiendo estrictamente las reglas de asepsia. Cualquier-
infeccifn aguda que se presente en estas lesiones debe -
dominarse perfectamenté antes de hacer cﬁa1quier inter--
vencidén quirtrgica, Deben elegirse cuidadosamente los -
antibibticos y se administrarén en désds terapéuticas, -

ya sea empfricamente o por pruebas de sensibilidad.

£1 hematoma puede evitarse cohibiendo la hemo-
rragia inicial y por el uso adicional de ap6sitos y pre-

sion.
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Los colgajos de tejido blando deben suturarse-
bien y se aplicaréd presién externa adecuada en la herida

durante las primeras horas del posoperatorio.

Cuando se descubre un nervio sensitivo en una-
cavidad, suele ocurrir parestesia. La duracién del tras
torno no puede predecirse porque 1a velocidad de regene-
racién del nervio varfa considerablemente. Sin embargo-
los troncos nerviosos grandes generalimente no se cortan-
durante procedimientos quir(rgicos cuidadosos, y suele -

recuperarse la sensibilidad.

Debe advertirse-al paciente de esta complica-
cibn, y entonces puede aceptar de mejor manera la pérdi-
da de la sensacifn. Debe explicarse cuidadosamente que-
un traumatismo posible del quinto par afecta solamente -

la sensibilidad,

E1 hueso se debilita por la presencia de un --
quiste; la magnitud del debilitamiento depende del tama-
fio y 1a extensidn de la lesién. La posibilidad de frac-
tura durante la cirugfa suele ser remota, a menos que se
produzca traumatismo excesivo sobre el hueso o que am- -
bas tablas corticales sean muy delgadas. E1 traumatismo

al hace un movimiento de torsién es mds capaz de fractu-



rar el hueso que la presifn directa. Por la naturaleza-
del quiste, que se expande primariamente en una sola di-
reccién, es probable que esté intacta una tabla cortical
que preserva la continuidad del hueso. La profilaxia es
Ta mejor terapéutica; debe utilizarse una técnica quirir
gica cuidadosa, particularmente en los quistes que con--
tienen dientes qud no han hecho erupcidn, y que son diff
ciles de extraer. Si oourre fractura, debe continuarse-
la enucleacidén del quiste, y después se empaca bien la -
cavidad con apd6sitos de gasa o particulas de hueso, para
mantener la posici6n de los fragmentos y evitar su des--

plazamiento

Cuando hay quistes maxilares voluminosos, debe

aconsejarse al paciente que: evite los traumatismos, tan-

to antes de la operacién como después de ella, ya que un

golpe puede causar mds ficilmente fractura en un hueso -

debilitado que en uno normal,

La obstruccidn posoperatoria de vfas aéreas --
puede ser consecuencia de interveciones quirtrgicas en -
maxilares, lengua y cuello. Los factores contribuyentes
son edema masivo, formaci6n de hematoma e infeccidn. La

asistencia posoperatoria adecuada es tan importante para

el bienestar del paciente como el diagnéstico y el trauma

tismo quirdrgico.
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CONCLUSIONES.

Aunque dificil es dar una conclusidn al fina-
lizar este tema, después de 1o expuesto en el mismo. En
estas péginaé fueron sefialados muy diversos aspectos de
la boca en el ser humano como ndc]eo escencial y de vi-
tal importancia en las especialidades médicas afines a-
la cirugfa oral en la Odontologfa. Cuando se comienza-
a vivir las primeras experiencias en la prdctica odontg
]Ggica general y nos encontramos ante un caso c]fnico,-
y no se recurre a los medios necesarios para su solu- -

cién, nos puede conducir con facilidad al error.

En resumen el tratamiento ideal de Tas lesio-
nes quisticas, es la enucleacién, ya que es la fnica --
manera de descartar un queratoquiste o un quiste dentfi-

gero con potencial ameloblédstico.

Sin embargo nosotros como médicos tratantes -

podemos usar la marsupializacidn como un recurso para -
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disminuir la extensién de la cavidad.

Con esto respetar estructuras vecinas impor--
tantes como lo son seno maxilar, gérmenes dentarios, - -

etc,

Una vez disminuida la cavidad se procede a la
enucleacidon, al estudio histopatolfgico del especimen --

para cumplir con el objeto anterior.
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