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INTRODUCCIDN,

Es frecuente que el odontbdlogo de préctica general se-~
encuentre con lesiones quisticas en los maxilares y a veces
en los tejidos blandos de ta cavidad bucal,

Un quiste es un saco cerrado, provisto de una membrana
definida, que contiene material tiquido o semiliguido que -
se desarrolta anormalmente en una de las cavidades natura -
les o0 en el parénguima de un drgano.

E1 odontdlogo debe considerar la posibilidad de un -
quiste en todo paciente portador de una tumefaccidn en las-
vecindades de la boca, o cuando presenta radiogrdaficamente-
alguna zona trapstiicida en el huesp. E1 diagnéstico en cada
caso debe fundarse, en una combinacidn de datos fisicos, -
historia, valoracion radiogrifica y biopsia. E1 examen his-
toldgico es muchas veces esencial para establecer un diag -
nostico correcto, pero tambi&n son necesarios otros estu -
dios ¢linicos de laboratorioc.

Las métodos comiinmente usados para tratar los quistes,
son modificaciones de dos téecnicas biasicas:

1.- Enucleacidn de tade el quiste.

2.- La operacidn de Parfsch o marsupializacidn, por la
cual el quiste se descubre quitando la bdveda y ha
ciendo 1a cubierta quistica continua con la cavi -
dad bucal o las regiones adyacentes.



Existe gran controversia entre cual de las dos técni =
cas es la mas adecuada, ya que el cierre primario de la -
herida no siempre es satisfactorio por lo que hay que tener
en cuenta varios factores como lo son la extensidn del quis
te, la anatomia de la regidon y el posible dafio a estructu-
ras vecinas asi como 12 posibilidad de encontrar cambios -
neoplasicos en algunas c&lulas del revestimiento epitelial-
del quiste.

La finalidad de este trabajo es mostrar las alternati-
vas existentes, asi como las principales indicaciones, ries
gos y ventajas de cada procedimiento en el tratamiento qui-
rirgico de los quistes de origen dental.



CAPITULO 1

GENERAL IDADES DE LA ANATOMIA DE LOS
MAXILARES Y SUS RELACIONES.

Situada en la parte inferior y anterior del créneo, la
masa Osea cuyo conjunto constituye la cara se divide en -
dos porciones llamadas mandibulas: mandibula superior y man
dibula inferior.

En el hombre, un solo hueso constituye la mandibula in
ferior: el maxilar inferior, que a veces recibe también el-
nombre genérico de mandibula.

La mandibula superior, mucho mids compleja, se compone-
de trece huesos que se reilinen alrededor de uno de ellos, el
maxilar superior, como un centro comun. De &stos trece hue-
s0s so0lo uno es impar: el vbmer, los demas son pares y es -
tin dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media,
y son: el maxilar superior, el hueso malar; el unguis, Ta -
concha inferior, el hueso propio de la nariz, y por Oltimo~
el patlatino.,

En total son catorce los huesos de la cara, doce pares
y dos impares. (1)

MAXILAR SUPERIOR

E1 maxilar superior, el mads importante de todos los -
huesos de la mandibula superior, es un hueso par, situado -
en el centro de la cara. Presta a las piezas dentarias supe
riores sus correspondientes puntos de implantacidn, y entra



en 1a constitucidn de las principales regiones y cavidades-
de 1a cara, bdoveda palatina, fosas nasales, cavidades orbi-
tarias, fosas cigomdticas y fosas pterigomaxilares. E1 maxi
lar superior es regularmente cuadrilatero y ligeramente - -
aplanado de dentro a fuera y presenta para su estudio dos -
caras, cuatro bordes y cuatro angulos. Existe en éste hueso
una profunda cavidad que ocupa casi toda su masa, cavidad -
que disminuye mucho su peso, con la circunstancia favorable
de disminuir muy poco su resistencia: el seno maxilar.

CARA INTERHA.- Al examinar é&sta cara lo primero que -
1lama l1a atencidn es una ancha apdfisis que se extiende -
horizontalmente hacia adentro para ir al encuentro de la -
apofisis similar del lado opueste: la apofisis palatina.

T) Apofisis palatina.

Es aplanada de arriba abajo y de forma cuadrilédtera. -
Su cara inferior, rugosa y con orificios vasculares consti-
tuye gran parte de la bdveda palatina. Su borde externo se-
confunde con el maxilar. Su borde interno se articula con -
la apdfisis palatina del lTado opuesto; hacia adelante se ~«
prolonga en forma de una semiespina, la cual uniéndose con-
la del lado opuesto forma la espina nasal anterior o infe -
rior. E1 borde antericr contribuye a formar el orificic an-
terior de las fosas nasales. Su borde posterior se articula
con el borde anterior de la porcidon horizontal del palatino.
La apéfisis palatina presenta en su borde interno y un poco



por detrds de la espina nasal un conducto vertical: el con-
ducto palatino anterior, por el cual pasan el nervio esfeno
patatino interno y una rama arterial de la esfenopalatina.

2) Porciones Suprapalatina e Infrapalatina.

La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxi -

jar en dos porciones muy desiguales: una que estd por arri
ba y otra por debajo.

a) La porcidn infrapalatina forma parte de Ya bdveda -
palatina; presenta numerosas asperezas, y en estado fresco-
estd directamente relacionada con la mucosa bucal.

b} En la porcidn suprapalatina se encuentran diversas-
estructuras como lo son el orificio del seno maxilar, el -
cual en un maxilar aislado permite el paso del dedo, en una
cabeza articulada estd considerablemente reducido por arti-
cularse en el etmoides, la concha inferior, el unguis y el-
palatino. La cara interna de la ap6fisis ascendente del ma-

xilar superior que en realidad corresponde al angulo anterg
superior del hueso (2).

CARA EXTERNA.- La cara externa mira hacia fuera y un -
poco hacia delante. Es tan 1rreguigs?como la interna.

De delante atras se encuentra, un poco por encima de -
los dos incisivos, una depresidon vertical, cuya profundidad
es muy variable: la fosilla mirtiforme; en ella se dnserta
el misculo del mismo nombre, La fosilla mirtiforme estd Ti-



mitada por detrds por una eminencia, generalmente muy marca
da, que corresponde a la raiz del canino y se l1lama eminen-
cia canina, No es raro ver que la fosilla mirtiforme esté -~
subdividida en dos fosillas secundarias por una pequefia -
cresta que corresponde al incisivo lateral, Mas alla de la-
eminencia canina, Ja cara externa del maxilar estd ocupada-
por una prominencia transversal, que toma Ya forma de una -
piramide de base triangular, llamada por éste motivo apdfi-
sis piramidal del maxilar superior.

La base dirigida hacia dentro, se confunde con el hue-
so. Su vértice truncado, estd destinado a articularse con -
el pbmulo; por ésto se le denomina apdfisis walar.

Las tres caras de la apd6fisis piramidal se distinguen-
en superior, anterior y posterior. La cara superior u orbi-
taria, plana y regularmente lisa, forma parte del suelo de-
la 6rbita; se encuentra en ella el canal suborbitario, que-
hacia delante se transforma en conducto conpleto, el conduc
to suborbitario, En la cara anterior se encuentra un ancho-
orificio, el agujero suborbitario. Por debajo del agujero -
suborbitario y del canal que le sigue se encuentra una de -
presidn, la fosa canina, en la cual toma origen el misculo-
¢canino, De la porcidn anterior del conducto suborbitario -
parte un pequefio conducto, que se dirige hacia abajo en di-
reccidn de los alvéolos dentarios, el conducto dentario an-
terior que alberga el nervio del mismo nombre, rama colate-
ral del nervio suborbitario. La cara posterior, ligeramente
convexa, forma parte de 1a fosa cigomatica.

Los tres bordes de la ap6fisis piramidal se distinguen,



a su vez, en inferior, anterior y posterior., El borde infe-
rior, cdncavo y romo, se dirige verticalmente hacia abajo,-
en direccidon del primer molar., EY borde anterior constituye
12 porcidn inferior e interna del borde orbitario. Por G1ti
mo, el borde posterior, redondeado y romo, estd en relacidn
con el ala mayor de) esfenoides, estd, sin embargo, separa-
do por la hendidura esfenomaxilar.

BORDES.- Los bordes del maxilar superior son cuatro y-
se distinguen segln su situacién en anterior, posterior, su
perior e inferior.

En el borde anterior, yendo de abajo arriba, se encuepn
tra la parte anterior de la apdfisis palatina con la semies
pina nasal anterior, la escotadura nasal y el borde ante --
rior de la apofisis ascendente.

E1 borde posterior redondeado y grueso ha recibido el-
nombre de tuberosidad del maxilar. Su mitad superior consti
tuye la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, la mitad-
inferior se articula con el palatino. A veces se encuentra-
en éste punto un canal vertical que, uniéndose con el canal
analogo que recorre el palatino, forma un conducto 1lamado-
conducto palatino posterior; dentro de éste conducto des --
ciende el nervio palatino anterior,

E1 borde superior es delgado e irregular., Limita por -
dentro la pared inferior de la orbita y se articula con - -
tres huesos que son: el unguis, el hueso plano del etmoides
y la apbfisis orbitaria del palatino,

El borde inferior, que se designa también con el nom -



bre de borde alveolar, esti sembrado de cavidades o alvéo -
los, en los cuales se implantan las rajices de las piezas
dentarias (1).

_ANGULOS.- De los cuatro dngulos del maxilar superior,-
dos son superiores y dos inferiores; o tambi@n dos anterijo-
res y dos posteriores.

Unicamente tiene interés el angulo anterosuperior que-
sirve de base para la apdfisis ascendente del maxilar supe-
rior.,

La apofisis ascendente del maxilar superior se dirige-
de abajo arriba y un poco de delante atras, Es aplanada - -
transversalmente y més ancha en su origen que en su termina
cidn. La base forma cuerpo con el hueso, a nivel del suelo-
de l1a o6rbita. E1 vértice se articula con la apdfisis orbita
ria interna del frontal., La cara interna forma parte de la-
pared externa de Yas fosas nasales. En su cara externa vie-
ne a insertarse la extremidad superior del misculo elevador
del ala de la nariz y del labio superior. Su borde anterior
se articula con los huesos propios de Ya nariz., Su borde -
posterior 1limita por dentro el reborde de la orbita.

CONFORMACION INTERIOR, SENO MAXILAR.- La parte ante --
rior de la apdfisis palatina, la base de 1a ap6fisis ascen-
dente y el borde alveolar contienen una pequeiia masa de te-
jido esponjoso. Todas las demas porciones del hueso estdan -
constituidas por tejido cempacto.



E1 centro del hueso comprende una gran cavidad, el se-
no maxilar. E1 seno maxilar o antro de Highmore es una cavi
dad triangular de forma piramidal, cuya base es interna y -
el vértice externo (4).

La pared anterior o yugal, en relacidn con la mejilla-
en el vivo, corresponde a la fosa canina y en é&sta cara se-
abre por arriba el agujero infraorbitario. E1 espesor de la
pared es de alrededor de un milimetro.

La pared superior corresponde a la o6rbita y comprende-
un conducto, e) suborbitario, que aloja el nervio suborbita
rio.

La pared posteroinferior corresponde a la fosa cigoma-
tica.

La base o pared nasal del seno estd formada por una =«
parte de la pared externa de las fosas nasales,

E1 vértice corresponde a la pared interna del hueso ma
lar que emite a veces una prolongacidn.

E1 borde inferior o suelo del seno es la parte con mas
declive de la cavidad. Corresponden al segmento posterior -
del borde alveolar y a los dientes que en &1 se implantan,-
es decir, al segundo premalar y a los dos primeros molares.
Las rafces de éstos dientes sobresalen a veces en Ta cavi -
dad del seno, estando separadas de ésta por sdlo una delga-
da capa de tejido esponjoso (2).

E1 seno maxilar, como las demas cavidades de la cara,-
estd sujeto a variaciones numerosas. Existen grandes senos-
con prolongaciones en l1os huesos proximos y senos pequefios-

(5).
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CONEXIONES.- E1 maxilar superior se articula con nueve
huesos, de los cuales dos corresponden al crédneo y siete a-
la cara, y son: el frontal, el etmoides, el maxilar supe --
rior del lado opuesto, el malar, el unguis, el hueso propio
de la nariz, el vémer, la concha inferior y el palatino, En
ciertos casos raros se articula también a nivel del borde -
inferoexterno de la orbita con el ala mayor del esfenoides.,

INSERCIONES MUSCULARES.- Diez misculos toman insercidn
en el maxilar superior, ¥y son: en la cara orbitaria, el - -
oblicuo menor del ojo; en Va cara externa y en la apofisis-
ascendente, el orbicular de los parpados, el elevador comin
del ala de l1a nariz y del labio superior, el elevador pro -
pic del labio superior, el masetero, el buccinador, el cani
no, el transverso de la nariz, el mirtiforwe y el dilatador
de l1as alas de la nariz {2, 5).

MAXILAR INFERIOR

Situado a la vez en la parte inferior y posterior a la
cara, el maxilar inferior o mandibula es un hueso impar, -
central y simétrico, que constituye por s solo la mandibu-
1a inferior. Para su descripcidn, se le divide generalmente

en dos partes: una parte media o cuerpo y dos extremos late
rales o ramas.
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CUERPO DEL MAXILAR.- EV cuerpo del maxilar inferior -
tiene la forma de una herradura, cuya concavidad mira hacia
atrds. Se consideran en &1 dos caras, anterior y posterior,
y dos bordes, superior e inferior (4).

La cara anterior presenta en su parte media una linea-
vertical, indicio de la soldadura de las dos mitades del -
hueso llawada sinfisis mentoniana. Esta linea termina por -
abajo en una eminencia piramidal llamada eminencia mentonia
na.

De cada lado de la eminencia mentoniana parte una 11 -
nea saliente, 1inea oblicua externa del maxilar, la cual -
cruzando la cara anterior del hueso diagonalmente, va a ter
minar en el borde anterior de la rama, prestando insercion-
a los misculos triangular de los labios, cuadrado de la bar
ba y cutaneo del cuellg. Un poco por encima de ésta linea,-
¥ aproximadamente a nivel del segundo premolar, se encuen -
tra un orificio circular, el agujero mentoniano, por el - =
cual pasan el nervio y los vasos mentonianos (3).

La cara posterior del cuerpeo del maxilar presenta en -
Ta linea media cuatro pequefias eminencias designadas con el
nombre de apdfisis geni. Estan dispuestas de dos en dos y =
presentan insercidn, las dos superiores, a los miasculos ge-
nihioideos. Se encuentra también una Tinea saliente y obli-
cua, la linea oblicua interna o milohioidea, la cual, lo -
mismo que 1a ohlicua externa, va a confundirse por detras -
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con el borde anterior de ta rama; &sta linea presta inser -
¢idn al mbsculo milohioideo.

Por debajo de ella y a cada lado de las apdfisis geni-
se encuentra una pequeiia depresidén transversal, la fosita -
sublingual, destinada, como indica su nombre, a prestar alo
Jamiento a la glandula sublingual. Por debajo de ella y a -
nivel de las dos o tres i{iltimas molares, existe una depre =
sidon mucho mas pronunciada que la anterior, la fosita sub -
maxilar, en l1a cual se aloja en parte la glandula del mismo
nombre.

En el borde superior o alveolar del maxilar inferior -
se encuentran distintas cavidades, en las que se alojan las
raices de las piezas dentarias. Estas cavidades, l1lamadas -
alvéolos dentarios, tanto por su niimero como por su dispo-
sicidn general son enteramente analogas a los alvéolos ya =
descritos en el maxilar superior (2).

E1 borde inferior redondeado y obtuso, presenta a ca-
da lado de la sinfisis una depresidn oval y rugosa llamada
fosita digastrica, en l1a cual se inserta el vientre ante --
rior del misculo digastrico. No es raro encontrar en &ste -
borde y cerca de su extremo posterior el canal facial del -
maxilar, producido por el paso de la arteria facial en el -
momento en que abandona 1a regidn del cuello para entrar en
la de 1a cara {5).
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RAMAS.- Las ramas de! maxilar inferior son cuadrilidte-
ras, mas altas que anchas, y 1levan una direccidn oblicua -
de abajo arriba y de delante atrads. En cada una de ellas se
deben considerar dos caras y cuatro bordes.

La cara externa presenta warcadas lineas rugosas desti
nadas a la insercidon del mbsculo masetero,

La cara interna, mis accidentada, presenta primeranen-
te en su centro un ancho orificio, el orificio superior de?l
conducto dentario, por el cual pasan el nervio y los vasos-
dentarios inferiores. Por delante y debajo de este orificico
se encuentra la espina de Spix, especie de laminilla trian-
qular que se dirige verticalmente hacia arriba y en la cual
viene a insertarse el ligamento esfenomaxilar. De la parte-
inferior y posterior de &ste mismo orificio se desprende un
canal, que se dirige enseguida oblicuamente hacia abajo y -
adelante en sentido del cuerpo del hueso; es el canal milo
hioideo, recorrido por el nervio y ltos vasos wmilohioideos.
La porcidn de la cara interna que se encuentra por detris -
del canal milohioideo presenta rugosidades para la inser -
cion inferior del misculo pterigoideo interno.

Los cuatro bordes de la rama ascendente se dividen en-
anterior, posterior, superior e inferior.

E1l borde anterior representa un canal cuyos dos bordes
se separan el uno del otro a medida que descienden y se con
tiniian respectivamente, a nivel del cuerpo del hueso, con =
Tas dos lineas oblicuas,
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E1 borde posterior es ligeramente contorneado en S ita
1ica, es redondo y liso; esta en relacidn con la pardtida;~
de ahf el nombre que le dan algunos autores de borde paroti
deo.

E1 borde suparior lo forman dos apofisis voluminosas:-
una anterior l1lamada apéfisis coronoides; otra posterior de
signada con el nombre de cdndilo del maxilar inferior. &€s -
tas dos apofisis estdan separadas por una escotadura signoi-
dea.

El condilo del maxilar inferior es una eminencia elip-
soidea, aplanada en sentido anteroposterior; se articula -
con la cavidad glencidea y el cdndilo del temporal. E1 con-
dilo estd unido a la rama del maxilar por una porcidn estre
cha 1lamada cuello del cdondilo, en el cual se inserta el -
midsculo pterigoideo externo.

La apofisis coronoides presta insercion al misculo tem
poral. Aplanada en sentido transversal, tiene la forma de -
un tridngulo, cuyo vértice estd dirigido hacia arriba y la-
base forma cuerpo con 1a rama del maxilar.

La escotadura sigmoidea o semilunar tiene la forma de-
media Juna cuya concavidad mira hacia arriba, Separa a las-
dos eminencias apenas descritas y pasan por ella los ner --
vios y vasos masetéricos.

E1 borde inferior de la rama se continiia sin ninguna -
linea de demarcacidn con el borde inferior del cuerpo.
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E1 punto saliente en donde se encuentra, hacia atrds,-
con el borde posterior, constituye el adngulo de la mandibu-
la.

COHFORMACION INTERIOR, CONDUCTO DENWTARIO INFERIOR. La-
estructura del maxilar inferior es la de todos los huesos -
planos: estd constituido por una masa central esponjosa -
circunscrita en toda su extensidon por una capa bastante - -
gruesa de tejido compacto. E1 tejide central es tan denso,-
que casi Gnicawente pucede i1lamarse tejido esponjose al que-
rodea el conducto dentario.

Un largo conducto, ilamado conducto dentario inferior;
recorrc 12 mayor parte de la extensidon de cada mitad del -
maxXxilar inferior. Comienza deiras de la espina de Spix y se
dirige oblicuamente hacia abajo y adelante, y al llegar a-
Ta altura del segundo premotar, se divide en dos ramas, ex-
terna e interna; la extarna se abre en la cara externa del-
hueso por el agujero mentoniano; su rama interna o conducto
incisivo, termina debajo de las raices de los incisivos. El
conducto dentario inferior se encuentra situado a 8 o 9 mi-
1imeires por encima del borde inferior del maxilar y mide 2
0 3 wmilimetros de didmetro. El conducto dentario es recorri
do por el nervio ¥y los vasos dentarios inferiores,

COMEXIONES. - E] maxilar inferior se articula por arri-
ba con los dos temporales, y por oira parte estd en rela --
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cidon de contacte con los dos maxilares superiores por mnedio
de los arcos dentarios,

INSERCIONES MUSCULARES.- El1 maxilar inferior presta in
sercion a treinta y dos miisculos, dieciseis por cada lado.

En el cuerpo del maxilar en su cara anterior presta in
sercion al mosculo borla de 1a barba, trianguiar de los la-
bios, cuadrado de la barba, anomalus menti (inconstante), -
geniogloso; en su¢ cara posterior se insertan el genihigideo,
milohioideo y constrictor superior de la faringe; en el bor
de superior el buccinader y el digldstrico; y en el borde in
ferior el cutdneo del cuello y el transverso de la barba -
{(inconstante).

Las ramas del maxilar inferior en su cara externa pres
tan insercidn al misculo masetero: l1a cara interna al pteri
goideo interno; el cuello del cdndilo al pterigoideo exter-
no y ta apdfisis coronoides al misculo temporal (2, 5}.



CAPITULDQ 11

CLASIFICACION, ETIOLOGIA, CARACTERISTICAS
CLINICAS, RADIOGRAFICAS E HISTOLOGICAS DE
LOS QUISTES.

Los tumores que derivan de los tejidos odontdgenos for
man un grupo muy diversificado de lesiones. Esta multiformi
dad refleja el complejo desarroilo de Jas estructuras dea -
les, debido a que todos los tumores se originap en alguna -
aberracidn del patrdn normal de la odontogénesis.

Los quistes son cavidades patoldgicas llenas de liqui-
do que en la mayoria de los casos estan revestidos de epite
lio. Son la causa mds comiin de las tumefacciones de los ma-
xilares, Pueden estar situados enteramente dentro de teji -
dos blandos ¢ profundamente en el hueso o localizarse sobre
una superficie 6sea y producir uma superficie depresible,

Los quistes son wmds comunes en el maxilar y en la man-
dibula que en cuaiquier otro hueso debide a los miltiples -
remanentes de epitelio que quedan en los tejidos después -
del desarrollo dental., Los quistes formados a partir de epi
telio que después de la formacidn del diente {quistes odon
tdgenos) contribuyen casi a todos 10s casos de quistes de -
maxilar y mandibula.
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La clasificacion de los quistes bucales no estd estan-
darizada y todos los intentos para presentar una categoriza
cidn 1dgica han fracasado.

Se han 1levado a cabo muchas clasificaciones de quis -
tes pero éstas en gran parte son de interés académico por -
varias razones. En primer lugar éstas clasificaciones no -
pueden tener alguna base fundamental en vista de que se des
conoce la patogénesis precisa de la mayor parte de é&stas le
siones., En segundo lugar el tratamiento de los gquistes ra -
ras veces es acepltado por éstas ideas. En tercer lugar, las
clasificaciones que tratan de incluir todas las posibles e
siones de &ste tipo (no importa cudn raras sean} tienden a-
ser demasiado conplicadas de manera que resultan inidtiles -
(g, 9, 12).

Las clasificaciones mencionadas a continuacidn son so-
lamente algunas de las mas utilizadas dentro de 1a literatu
ra odontoldgica en 1o que se refiere a quistes odontdgenos.

Clasificacidon de Gorlin

1.- Quiste Dentigero.

2.- Quiste de erupcidn.

3.- Quiste gingival en recién nacidos.

4.- Quiste periodontal y gingival laterales.

5.- Quiste odontogénico queratinizante y calcificante.

{Tumor quistico queratinizante).
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6.- Quiste Radicular (Periapicatl)
7.- Queratoquistes odontogénicos.
a) Quiste primordial
b)) Queratoquistes miltiples de los maxilares, carcino -

mas basoceluiares nevoides cutineos wmidltiples y ano-

malias esqueléticas.

Clasificacidon de Shafer
i.- Quiste primordial,
2.- Quiste dentigero
a) Quiste de erupcidn
3.- Quiste periodontal.
a) Apicatl
b) Lateral
4.- Quiste gingival
a) Del recién nacido
b) Del adulto
S.- hueratoquiste ocdontdgeno,
a) Sindrome de nevo de c&lulas basales-costilla bifida,

6.- Guiste calcificante odontdgeno.
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Clasificacion de Cawson

1.- Quistes radiculares. Periodontal (apicales, laterales

o residuales}.

2.- Quistes coronales. ) Dentigero, 2 por erupcidn {quiste
de tejido blando).

3.- Quistes no relacionados con un diente,

Quiste primordial {gqueratocisto odontdgenol.

4,.- Quistes con neoplasias. Ameloblastoma.

En 1966, 1a Organizacidn undial de Ya Salud (OUS), es
tablecid en Copenhague el Centro Internacional de Referen -
cia para Definicidn Histolégica y Clasificacidn de los Tumo
res Odontdgenos, Ouistes Maxilares y Lesiones Afines. Esto-
se realizd basicamente al reconocer la compliejidad de é&stos
tumores en un intento por obtemer la cooperacidn internacio
nal para examinar y ampliar el conocimiento y las ideas. A}l
gunos de los conceptos y principios incluidos en éste capi-
tulo derivan o fueron cristalizados por las reuniones y de-
liberaciones de éste grupo, cuyo trabajo culmind en la mono
grafia de la Clasificacion Histoldgica Internacional de Vas
series tumorales de Va OMS que trataba de éstos tumores - -
odontbgenos, quistes y lesiones relacionadas, 1a cual fue -
realizada por Pindborg, Kramer y Torloni (1971} (9).
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CLASIFICACION DE LA ORGAHIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,

A.- De desarrollo
a) Quiste primordial (Queratoquiste)
b) Quiste gingival
¢} Quiste de erupcidn
d) Quiste dentigero (Folicular}

B.- Inflamatorios
a) Quiste radicular
b) Quiste Tateral periodantal.

Actualmente la Organizacidén Mundial de 1a Salud ha rea
lizado revisiones de numerosas publicaciones en la OVtima -
década y ha propuesto algunas modificaciones en 1o que a -
términos se refiere y ha incluido algunos nuevos tipos de -
quistes. Sin embargo, para la realizacidn de éste trabajo -
se manejard la clasificacidon apenas mencionada con la Gnica
inclusion del quiste Tateral periodontal en los quistes de-
origen inflamatorio.

ASPECTOS GENERALES Y DIAGNOSTICO DIFEREMCIAL.

Los quistes se manifiestan clinicamente a causa de su-
expansidon dentro del tejido circundante, perc sdlo raras ve
ces causan aflojamiento de los dientes, a no ser que sean -
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muy grandes., En muy raras ocasiones la presencia de un quis
te se revela por una fractura patolégica o porque el pacien
te advierte la falta de un diente y acude a la consulta por
curiosidad.

Huchos quistes permanecen pequefios y producen poca o -
ninguna dilatacidn, Se descubren solamente en un examen ra-
dioldogico habitual,

La localizacion de la tumefaccidn puede dar un impor -
tante indicio sobre 71a naturaleza del quiste. Aunque los -
quistes radiculares y dentigeros aparecen en cualquier par-
te de la boca, los primeros se encueniran con mayor frecuen
cia en los dientes anteriores, mientras que los segundos ro
dean mis a menudo las coronas de caninos maxilares impacta-
dos y terceros molares o premolares del maxilar inferior. -
Los quistes fisurales, con una excepcion, estan limitades -
al maxilar superior y los gquistes d6seos solitarios y quis -
tes Oseos ideopdticos se encuentran en el maxilar superior.
E1 quiste primordial estd generalmente localizado en la zo-
na del tercer molar del maxilar inferior y desde alli se ex
tiende muchas veces dentro de la rama.

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor,
a no ser que se infecten. La vitalidad de los dientes proxi
mos a un quiste no infectado no se altera incluso cuando és
te es grande y el soporte dseo se haya perdido en gran par-
te. 5in embargo, puede existir una pérdida temporal de la -
respuesta vital en Tos dientes adyacentes a quistes infecta
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dos.

No todos los quistes maxilares forman radiotransparen-
cias bien definidas, redondas u ovales con margenes radiopa
cos nitidos, Los factores que influyen en la imagen radio -
grafica son numerosos e ipcluyen el tipo de quiste, la loca
Tizacidn, la intensidad de destruccidn dsea y si el quiste-
estd infectado o no. Por otra parte, no todas las radio -
transparencias bien definidas son quistes, ya que varios tu
mores odontogénicos {ameloblastoma, fibroma ameloblastico,-
mixoma odontogénico, etc.), pueden producir imdgenes radio-
graficas practicamente iguales (8}.

MECANISHOS DE LA FORMACION DEL QUISTE

Los principales factores que intervienen en el desarro
110 del quiste, en grado variable, parecen ser:

1.- Proliferacidn del revestimiento epitelial y de la capsuy
1a del tejido conjuntivo.

2.- Acumulacidn de liquido dentro del quiste.

3.~ Resorcidon del hueso circundante y formacidon de hueso -
nuevo.
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Proliferacidn Epiteliail., -

En &1 caso de los quistes periodontales, la infeccidn-
de 1a cé@mara pulpar es una fuente evidente de irritacidn y-
algunos de éstos quistes muestran proliferacidon activa con-
engirosamiento e irregularidad del epitelio, La idea de que-
la irritacidn por la cémara pulpar infectada es el princi -
pal estimulo para la formacidon de éstos quistes es apoyada-
por el hecho de que pequeiios quistes periocdontales, es de -
cir, hasta uno o dos centimeiros de diametro, experimentan
regresidn sin tratamiento quirfirgico una vez que se ha eli-
minado la infeccion del conducto de 1a raiz. Por otra parte
a veces los quistes grandes {es decir, los quistes residua-
les) persisten en los tejidos después de la extraccidn del-
diente a partir del cual se originaron. 5in embargo, hay ==
ciertos datos de que el epitelio de éstos quistes tiende a-
degenerar en forma graduaal.

Efectos hidrostaticos d e 1 os -
1 iquidos d e qgquiste. -~

Al parecer el principal efecto es osmdtico en vista de
gque la osmolalidad del liquido del quiste sobrepasa enorme-
mente a la del suero. Esta tensidn osmdtica probablemente -
se debe a la acumulacidon de proteinas de bajo peso molecu -
lar, incluyendo productos de desecho de las células epite -
liales gastadas que se desprenden del revestimiento. Ademas
de las proteinas de bajo peso molecular en el 1iquido del -
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quiste, también se han encontrado proteinas de alto peso mo
lecular, principalmente fibrina y globulina. Esto sugiere -
que hay zonas de mayor permeabilidad en las paredes del -
quiste y la presencia de fibrina junto con colesteros sugie
re que la hemorragia también puede contribuir al l1iquido -
del quiste. No obstante la consecuencia global es la conti-
nua entrada de 1liquido de la periferia hacia 1a luz del - -
quiste y el mantenimiento de la presidn hidrostatica en la
pared.

E1 crecimiento de los quistes primordiales parece de -
pender de diferentes mecanismos. En algunos, la formacidn -
de queratina es tan activa que éste material llena la cavi-
dad del quiste y por lo tanto, la tensién osmdtica supuesta
mente no contribuye a la expansidon del quiste. Otros quis -
tes primordiales producen poca queratina o pueden estar com
pletamente llenos de 1iquido, Ho importa cual sea su conte-
nido, los quistes primordiales por lo general no muestran -
el crecimiente expansivo tipico de otros quistes, sino que-
mas bien se extiende en proyecciones digitiformes hacia el-
hueso esponjoso circundante.

Factores de Resorcidn 0 sea.-

En condiciones experimentales los tejidos del quiste -
en cultivo en el laboratorio, se ha demostrado que liberan-
factores que ayudan a la resorcidn del hueso. Estos son - -~
principalmente prostaglandinas E2 y E3. Se sugiere que en -
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los diferentes quistes y tumores se producen cantidades va-
riables de prostaglandina, pero si &sto es cierto, no es se
guro que afecte 2l modo de crecimiento del quiste. Se desco
noce el mecanismo de produccidn de prostaglandina.

También hay ciertos datos de que la colagenasa se en -
cuentra en las paredes de los queratocitos pero se descono-
ce cOomo contribuye €sta enzima al crecimiento del quiste.

E1 epitelio asociado con cada uno de los quistes odon-
togenos deriva de una de las siguientes fuentes: 1} germen-
dental, 2) epitelio reducido del esmalte de una corona den-
tal, 3) restos epiteliales de Malassez, remanentes de la -
vaina de Hertwig, 4) remanentes de la 1amina dental, o 5) -
posiblemente la capa basal del epitelio bucal.

E1 diagndstico de cualquiera de los gquistes odontdge -
nos derivara de su corvecta identificacidn como tipo y de -
penderda del examen microscdpico del tejido y asociado con -~
ur estudio de los hallazgos clinicos y radiograficos. (12)

* QUISTE PRIMORDIAL (Queratoquiste Odontdgeno).-

Aunque &stos quistes son raros y contribuyen tal vez -
del 4 al B por ciento de Yos quistes dentigeros, son de in-
terés debido a su fuerte tendencia a recurrir después de ex
traerse, a diferencia de otros guistes.

E1 término queratoquiste odentogénico ha producide mu-
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cha confusidon en cuanto que originalmente se aplicd a cual-
quier quiste del maxitar y la mandibula que mostraba quera-
tinizacidn del revestimiento epitelial. Ademas, algunos - -
quistes primordfales si bien tienen un tipo caracteristico-
de revestimiento epitelial, no forman queratina. No obstan-
te, el término queratogquiste dentigero suele utilizarse ex-
clusivamente para los quistes primordiales, Para evitar con
fusidn, se seqguird utilizando aqui el término quiste primor
dial.

Patogénesis . -

E1l término quiste primordial se debe a que se pensd -
que se originaba en los tejidos dentales primordiales, so -
bre tedo por destruccion del reticulo estrellado del drgano
del esmalte en una etapa muy temprana del desarrollo. Asi -
pues s5e sugirid que un diente siempre faltaba cuando se de-
sarrollaba un quiste primordial. En realidad ésto no siem -
pre es el caso y éste tipo de quiste puede desarrollarse -
Junto con una denticidn intacta. Por lo tanto es factible -
que tales quistes se originen en cualquiera de los tejidos-
primordiales, esto es, la lamina dental o sus restos, o, se
giin se pensd originalmente, del Organo del esmalte antes de
la formacion del diente. Sin embargo esto as especulacion.

Manifestaciones clinicas. -

Al igual que otros quistes de los maxilares, son mucho
mas comunes en los hombres y han sido descritos en personas
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personas de todas las edades.

Son asintomdticos a no ser que el hueso se expanda o -
se presente una infeccidn superpuesta. La principal diferen
cia es que la expansion del maxilar por lo general es mucho
menor de 1o que se esperaria por el tamaiio del quiste. De-
ahi que con frecuencia los signos clinicos no aparecen has-
ta que el quiste estd muy avanzado y en ocasiones casualmen
te se encuentran quistes muy extenses en las radiografias -
sistémicas en casos en los que no habia manifestaciones c1i
nicas.

La mandibula es el principal sitio y el maxilar rara -
mente es afectado. E1 sitio mas comin, que contribuye por -
lo menos a 1a mitad de 1o0s casos, es el angulo del maxilar-
inferior que se extiende a distancias variables hacia Ta ra
ma y adelante hacia el cuerpo de 1la mandibula. Es particu -
larmente caracteristica la extensidn de la cavidad hasta 1la
rama e incluso hasta el cuello del cdndilo. (7, 3, 12)

Caracteristicas Radiograficas.,

E1 quiste primordial aparece como una lesidon radioli-
cida redondeada u ovoide, bien demarcada que muestra un bor
de esclerdtico o reactivo, y ser unilocular o multilocular,
Puede estar situado por debajo de la raiz de los dientes ad
yacentes o cerca de la cresta del reborde alveolar en el lu
gar de un diente que falta congénitamente, en particular un
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tercer molar inferior. Raras veces un quiste primordial -
puede extenderse para cubrir a un diente que no ha hecho --
erupcion de manera que se parezca a un quiste dentigeroc. -
Los quistes primordiales a medida que crecen, tienden a des
plazar las raices de los dientes adyacentes. {9, 12)

Caracteristicas Histolobddgicas. -

La pared del quiste es delgada y suele tener muchos -
pliegues. Las caracteristicas histoldgicas del revestimien
to epitelial son tipicas. E1 epitelio por 1o general de una
profundidad de 5 a 8 células. No hay rebordes del reticulo,
pero hay una capa de células basales bien definidas formada
por células columnares o cuboidales. Este epitelio escamoso
estratificado muestra grados variables de queratinizacidn -
que oscilan desde una tendencia minima a la paraqueratiniza
cidn hasta una formacién burda de ortoqueratina y llegan a-
un grado en que las escamas de queratina llenan l1a cavidad-
quistica.

La cadpsula fibrosa de los quistes primordiales suele -
ser delgada y tiene pocas células. Es un hallazgo variable
la presencia de células inflamatorias crdnicas, principal -
mente linfocitos y células plasmaticas, mezcladas con leuco
citos polimorfonucleares en la zona subepitelial adyacente-
al tejido conectivo.
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* QUISTE GINGIVAL.-

Es un quiste poco comiin del tejido gingival blando,
que se presenta tanto en la encia libre como en la adheri
da.

La etiologia y la patogénesis ha sido examinada y se -
han sugerido las posibles fuentes de la formacidon quisti -
ca: 1} Tejido glandular heterotrdpico, 2) cambios degenera-
tivos en una invaginacion epitelial proliferante, 3) rema -
nentes de l1a lémina dental, del 6rgano del esmalte o de los
islotes epiteliales de la membrana periodontal, y 4) implan
tacidn traumadtica del epitelio. De &stas, sGlo las dos Glti
mas parecen validas y en &sta base parece haber dos formas-
reconociblies de quiste gingival: 1) el que surge de la . =
transformacion quistica de la lamina dental o "de las glén-
dulas " o de 1os restos de Serres, y 2} el que surge de la-
implantacidn traumdtica del epitelio superficial (y, por lo
tanto, no es en verdad un quiste odontdgeno).

Varios investigadores han evaluado el origen del quis-
te gingival en el adulto, concluyendo que se origina de los
restos posfuncicnales de 1a lamina dental, y que de ésta ma
nera representa la contraparte extradsea del quiste perio -«
dontal lateral, con el cual comparte histogénesis comian.

Las simiTlTitudes entre el quiste periodontal lateral y-
el gingival del adulto respecto a la funcidn clinica, 1a -
apariencia morfologica, el lugar anatomico de frecuencia y-
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la predileccion de edad son demasiado semejantes para que-
sea una coincidencia. (9)

Caracteristicas C1inicas. -

E1 quiste gingival puede presentarse a cualquier edad,
pero es mas conin en los adultos. Se presenta en el area -
mandibular de premolares, incisivos, caninos, y en el arzaa-
del incisivo lateral en el maxilar.

Por 1o general, é&sta lesidon aparece como un abultamien
to pequefio, no doloroso, bien circunscrito de la encia, que
algunas veces se asemeja muche a un mucocele superficial. -
La lesidn es del mismo color de la mucosa bucal normal y ra
ra vez mide mas de un centimetro de diametro, por lo gene -
ral mide mucho menos. Aunque puede presentarse en la encia-
tibre o ta adherida, algunos quistes gingivales aparecen en
las propias papilas gingivales.

Caracteristicas Radiograficas.

El quiste gingival es una lesidon de tejidos blandos y-
no se manifiesta generalmente en una radiografia. 5i hay -
una lesidn quistica radiollicida circunscrita de huveso alveo
lar con algin abultamiento del tejido blando, probablemente
el quiste representa un quiste periodontal lateral en vez -
de uno gingival. (8}
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Caracteristicas Histoldgidicas.

Generalmente, el epitelio de revestimiento es idéntico
al que se encuentra en el quiste periodontal lateral, con -
excepciones como las antes sefialadas. E1 epitelio varia en-
grosor desde simplemente una célula aplanada a varias célu-
las, un epitelio escamoso estratificadoe delgado. Pueden en-
contrarse células claras ricas en glucdgeno, en especial en
los engrosamientos focales o placas de revestimiento. Tam -
bién se pueden encontrar restos de lamina dental en una pa-
red de tejido conectivo ¥y por lo comlin estin compuestas del
mismo tipo de dichas células ricas en glucdgeno. (9)

* QUISTE DE ERUPCION.-

E1 quiste de erupcidén es un tipo poco frecuente de ~ -
quiste dentigero asociado con dientes deciduos en erupcibn,
o, raras veces, permanentes. Representa una acumulacidn de-
liquido histico o sangre en un espacio folicular dilatado-
alrededor de la corona de un diente en erupcidn. Puede ser-

unilateral o bilateral, (nico o miltiple y existir al na -
cer, {7, 8)

Caracteristicas Cl1inicas -

Cl¥nicamente, 1a lesidon aparece como una hinchazdn cir
cunscrita, fluctuante, frecuentemente translicida, del re -
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borde alveolar que se localiza sobre el sitio del diente -=-
erupcionado. Cuando la cavidad quistica circuncoronal con--
tiene sangre, el abultamiento aparece de color pirpura o de
un azul oscuro. De ahi el término de “"Hematoma de erupcidn®.
La causa del desarrollo de &ste quiste dentigero se descono
ce, con frecuencia no requiere de tratamiento, ya que el -
diente por lo general erupciona dentro de 1a cavidad bucal-
sin que haya ningiln retardo importante.

Caracter isticas Radiogr daficas

E1 examen radiografico del maxilar que est3da afectado -
por un guiste de erupcidn revelard un adrea radiolicida aso-
ciada de alguna manera con una corona dental no erupcionada.
La corona dental no erupcionada puede estar rodeada de modo
simétrico por esta radioluscencia, aunque es bastante arbi-
traria la distincidn entre un foliculo agrandado y un quis-
te pequefio, en especial cuando histoldgicamente son idénti
cos. Solo cuando el tamafio de 1a radiolucidez es macroscdpi

camente patoldgico se puede hacer con seqguridad la distin -
cidn {6).

* QUISTE DENTIGERD.-

E1 quiste dentigero es un tipo de quiste odontdgeno -~
bastante mas comin que el quiste primordial. Se origina des
pués de que la corona del diente se ha formado por completo
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mediante la acumulacidn de Tiquido entre el epitelio reduci
do del esmalte y la corona dental. Una explicacidn alterna-
o adicional para que la patogénesis del quiste dentigero ha
sido que se puede originar inicialmente por 1a prolifera =--
cion de transformacidn quistica de los islotes del epitelio
en la pared de tejido conectivo del foliculo dental o inclu
so fuera del mismo, y éste epitelio transformado se unhe en
tonces con el epitelio folicular del revestimiento para for
mar una cavidad quistica solitaria alrededor de !a corona -
dental. Mientras sea posible, se debe considerar poco proba
ble dicha teoria, o al menos poco comin.

E1 quiste dentigero afecta casi siempre o estd asocia-
do con la corona de un diente permanente normal y de manera
predominante a los dientes que tienen particular propensién
2 tener deficiencia en la erupcidn, esto es, los caninos -~
del maxilar y los terceros molares mandibulares principal -
mente., Rara vez se dafa un diente déciduo.

Caracteristicas Cl1inicas. -

Al igual que con la mayor parte de 10s quistes del ma-
xilar ¥ 1a mandibula, 1o¢s quistes dentigeros son mas comu -
nes en los hombres que en las mujeres y afectan con una fre
cuencia mayor del doble a Tos hombres que a aquellas.

E1 quiste dentigero es potencialmente capaz de conver-
tirse en una lesidn agresiva. Son raros en el primer dece -
nio de vida y se observan con mayor frecuencia entre los 20
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y 50 anos de edad.

La expansidn del hueso con la subsecuente asimetria -
facial, desalojo de los dientes, intensa reabsorcidn radi-
cular de los dientes adyacentes y el dolor, son secuelas po
sibles provocadas por el contindo agrandamiento del quiste.
Un tercer molar mandibular no erupcionadoe daiiado por un - -
quiste puede dar como resultado un "ahuecamiento" de toda -
ta rama y extenderse hasta el proceso coronoide del cédndilo,
asi como provocar la expansidon de la ld&mina cortical causa-
da por la presidn excesiva de 1a lesidn,

En general, los quistes dentigeros no producen sinto -
mas, si no tienen complicaciones, hasta que Ta tumefaccidn
se torna manifiesta, Sin embargo, un quiste dentigero puede
detectarse en forma fortuita en las radiografias o cuando -
se investiga la causa de un diente faltante o un diente de-
ciduo retenido. La infeccidn de un guiste dentigero produce
los sintomas comunes de dolor y tumefaccidon aumentada. (12)

Caracteristicas Radiograficas.

El aspecto radioldgico consiste en un quiste bien de-
finido que contiene la corona de un diente desplazada de su
posicidn normal. La cavidad es redondeada y unilocular. En-
ocasiones puede haber el aspecto de una seudoloculacign co-
mo resultado de formacidon de trabéculas o rebordes en la -
pared dsea. E1 crecimiento lente y uniforme de é&stos quis -
tes da lugar a un contorno oseo esclerdtico y una corteza -
bien definida en la mayoria de los casos. E1 diente afecta-
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do suele estar desplazado a una distancia considerable y, -
por ejemplo, un tercer molar, puede ser empujado hasta el -
borde inferior del maxilar inferior. En ocasiones el diente
de un quiste dentigero es un diente supernumerario,.

Thoma clasificd los quistes dentigeros en tipo central
lateral y circunferencial segin la posicidn en la cual se -
desarrolla el quiste en relacidn con la corana dental, (8)-
Las raices de los dientes contenidos y a veces de los dien-
tes adyacentes y en ocasiones la corona del diente retenido
pueden experimentar resorcion, sobre todo si el quiste es -
crdnico, La resorcidn de los dientes no constituye una guia
adecuada respecto a si la tesion es una neoplasia y no un -
quiste dentigero, pero debe despertar la sospecha. (6)

Caracter isticas Histoldgicas.

Por 1o regular estd compuesto de una pared delgada de-
tejido conectivo con una capa delgada de epitelio escamoso-~
estratificado que reviste el lumen. La pared de tejido co =
nectivo a menudo es bastante gruesa y se compone de mucho -
tejido conectivo fibroso flojo o de un tejido mixomatoso co
lagenizado no denso, cada uno de los cuales algunas veces -
ha sido diagnosticado errdneamente como un fibroma o un mi-
xoma odontdgeno. La infiltracidn de células inflamatorias -
del tejido conectivo es un dato comiin, aunque no siempre es
obvia su causa. E1 contenido del lumen del quiste es por lo
regular un liquido delgado de color amarillento, en ocasio-
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nes tefiido con sangre.

* QUISTE RADICULAR.-

El mds frecuente de 10s quistes bucales, el quiste pe-
riodontal periapical radicular, tiene un origen inflamato -
rio. Es una secuela comin pero inevitable del granuloma pe-
riapical que se origina como resultado de una infeccidn bac
teriana y necrosis de la pulpa dental, casi siempre después
de que la caries afectd al diente. A) propagarse el proceso
inflamatorio desde 1a pulpa hacia la zona periapical del -
diente, se forma una masa de tejido crdnico ya mencionada -
anteriormente que es el granuloma apical. Dentro de &sta ma
sa proliferan extensamente restos epiteliales de Malassez,-
normalmente, Estas islas epiteliales se fusionan y sufren-
una transformacién quistica, dando lugar al quiste radicu -
lar.

Caracteristicas clinicas. -

La mayor parte de 105 casos de quistes radiculares son
asintomaticos y no hay datos c¢lipicos de su presencia. E1 -
diente asociado con el quiste no es vital y casi siempré -
presenta caries dental. Sin embargo, en algunos casos hay -
una anamnesis de trauma en la region correspondiente. E1 -
quiste radicular suele quedar pequefio ¥y no produce dilata
cion maxilar. £1 quiste que sigue en su lugar después de la
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extraccidn del diente responsable se denomina Quiste Resi -
dual. (10)

Caracter isticas Radiograficas.

En ta mayor parte de los casos, el aspecto radiografi-
co del quiste radicular es idéntico al del granuloma peri °
apical. Esto es, una zona radioliicida de tamafo variable -
que parece estar unida a la punta de la raiz.

Es imposible distinguir entre un granuloma y un guiste
radicular s56lo por la radiografia. En ocasiones el quiste -
radicular muestra una linea radiopaca delgada alrededor de-
1a periferia del area radiclicida, y &sto indica una reac -
cidn del hueso a la masa que se expande poco a poco. En mu-
chas ocasiones el granuloma presenta también éste fenbmeno.

Caracteristicas Histoldgicas,

E1 ravestimiento epitelial es del tipo escaroso estra-
tificado de espesor variable. Puede ser grueso, irregular e
hiperplasico o mostrar un aspecto en forma de red con forma
ciédn de anillos y arcadas. En ambos casos hay una intensa -
filtracidn de c&lulas inflamatorias crdnicas,

Las células plasmaticas a menudo son abundantes o - -
practicamente son el Unico tipo de célula que se observa.
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La capsula del guiste consiste en tejido conjuntivo fi
broso con coligena. Durante el crecimiento activo la capsu-
la estd vascularizada y muestra un infiltrado inflamatorio
leve o intenso en el que predominan celulas mononuclieares -
adyacentes al epitelio proliferante,

Los quistes cronicos a menudo se caracterizan por un -
reverstimiento epitelial aplanado delgado, una pared fibro-
sa gruesa y minimo infiltrado inflamatorio,

E1 1iquido del quiste es por 1o general acucso y opa -
lescente, y a veces &5 mas espeso, mas viscoso y amarillen-
to. Pueden observarse cristales de colesterol y le da una -
apariencia brillante. (7, 9)

* QUISTE PERIODONTAL LATERAL.-

Es un tipo de quiste odontdgeno poco comin, pero bien-
reconocido. Estos quistes parecen originarse en intima aso-
ciacidn con la superficie radicular lateral de un diente -
erupcionado; tienen predileccidn por el area de lo0s premola
res mandibulares, Actualmente la teoria mas apropiada del -
origen del quiste menciona que se origina a partir de la -
proliferacidn y transformacidn quistica de los restos de -
la 1amina dental, incluyendo la sugerencia de que el quiste
periodontal lateral y el quiste gingival del adulto compar-
ten ésta misma histogénesis,
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Caracteristicascs C1inicas

. -

El quiste periodontal lateral se presenta principalmen
te en aduitos de sexo masculino. Tiene predileccidn por el -
drea de premolares/canino/incisivos mandibulares, seguido -
por o1 area de incisivos laterales maxilares. No se han en-
contrado lesiones en otros sitios y &sto también ha sido 1la
experiencia de la mayoria de los investigadores. Ko se ha -
proporcionado explicacidn 1dgica para Esta loecalizacidn.

Gran parte de los casos no han presentado signos o sin
tomas clinicos y se han descubierto mediante el examen ra-
diografice de rutina. A menos que esté@ afectado de otra ma-
nera, el diente asociado se encyentra vitai. St se infecta-
el quiste se parece a un absceso periocdontal e incluso tra-
ta de establecer un drenaje.

Caracter isticas Radiogerdaficas

La radiografia periapical revela al quiste periodontal
Jateral com¢ una zana radiolicida en apesicidor 2 la super-
ficie lateral de una raiz dental. Por To comin, la lesidn -~
es pequefia, raras veces mayor de 1 centimetro, y puede o no
ser bien circunscrita. En la mayor parte de los casos, las-

bordes son definidos y a veces esta rodeada de una delgada-~
capa de hueso esclerdtico. (6)
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Caracteristicas Histoldédgicas.-

Una pared de tejide conectivo revestido en la superfi-
cie interna, por una capa de epitelio escamoso estratifica-
do, Este epitelio suele ser delgado y ofrece pocos signos =~
de proliferdcidén. A veces el epitelio presenta las células-
individuales con citoplasma claro y nicleo pequeiio, intensa
mente tefiido, En algunos casos forma paraqueratina u orto -
queratina, Las invaginaciones papilares de la pared quisti-
ca son comunes, como en algunos queratoquistes odontdgenos.
Puede haber células inflamatorias en la pared conectiva, pe
ro &sto es una reaccidn secundaria. (9)



CAPITULO 111

PROCEDIMIENTOS ESPECIALES PARA EL
TRATAMIENTO DE LOS QUISTES.

Existen razones obvias para tratar los quistes benig -
nos de la cavidad bucal. La principal es que aumentan de ta
mafno ¥y tienen tendencia a infectarse. Su localizacion en la
mandibula tambié&n constituye un area de debilidad que puede
causar una fractura patolggica. Ademas, no es posible estar
seguros de la naturaleza benigna de una lesidédn quistica, -
hasta que se ha explorado de forma quiriirgica y examinado -
histoldgicamente. (11)

S5ip tomar en cuenta la etioclogia, naturaleza o locaii-
zacidn del quiste, existen dos métodos generales de trata -
miento:

1) Enucleacidn
2) Operacidn de Partsch o Marsupializacidn

La primera consiste en la eliminacidn de todo el reves
timiento, mientras que en la segunda, el quiste se descubre
quitando la bdveda y haciendo l1a cubierta quistica continua
con la cavidad bucal o las regiones adyacentes.

En todo caso, el procedimiento quirirgico debe basarse
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en sdlidos principios fundamentales. Estos principios inclu
ven la preservacidon del aporte sanguineo a la regidn, evi -
tar el trauma excesivo a las fibras y troncos nerviosos de-
la regidn, control de 1a hemorragia, técnica aséptica, mane
Jo atraumdtico de los tejidos blandos, colgajo adecuado pa-
ra obtener relajacion suficiente que brinde un buen acceso-
a la regidn del quiste, evitar llegar a inserciones muscula
res y grandes vasos, suturas correctas y readaptacién de -
los tejidos blandos, La incisidn nitida, de manera que los
tejidos sean readaptados sobre una base Osea, siempre sana-
mejor y con menos dolor posoperatorio que cuando el tejido-
es desgarrado, lacerado o suturado directamente sobre un dg
fecto del hueso. (13)

TECNICA DE ENUCLEACION.

La formacidon de un colgajo mucoperidstico grande es -
requisito esencial para hacer la enucleacion del revesti
miento quistico. Si en las situaciones donde el quiste no
ha destruido el hueso se ubica 1a 1dincisidn bien enfrente y
bastante por detras de la lesidn, se facilita la elevacidn-
del hueso de tos tejidos blandos, porque puede determinarse
con facilidad el plano subperiostico de diseccidn. Debe -
hacerse la incisidn hasta el hueso a través de todas las ca
pas de 1a encia (Fig. 3-1A). Después se inserta con cuidado
un elevador de periostio por abajo de los bordes del colga-
Jo y se emplea para elevar del hueso subyacente al mucope -
riostio hasta exponer los bordes del defecto Oseo; en ésta-
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forma, puede verse cualquier zona en 1a que el revestimien-
to quistico se fija a los tejidos blandos de recubrimiento-
{(Fig. 3-1B). Frecuentemente existe erosién a través de todo
el hueso y 1a membrana quistica se inserta al periostio o -
cubierta de tejido blando y tiene que ser separada de éstos
Ello se complica en ocasiones con infeccion secundaria y -
formacidn de un conducto fistuloso con gran cantidad de te
jido cicatrizal. Muchas veces se pueden separar las capas -
de tejido blando sin romper el revestimiento quistico me --
diante la diseccidn roma, utilizando un elevador de perijos-
tio envuelto en gasas, Cuando surgen problemas para separar
el revestimiento quistico del antral, nasal o sobre el pa -
quete neurovascular dentario inferior, a veces puede comple
tarse la diseccidn si se empaca gasa humedecida con perdxi-
do de hidrbgenc (10 volimenes) entre los tejidos blandos -
adherentes., Después de separar los bordes Odseos del revesti
miento quistico con la diseccidn roma, se retira, con pin -
zas gubias el huesc delgado que cubre la lesidn hasta expo-
ner en forma amplia el saco de) quiste. (Fig. 3-1C) (15)

La cureta de hoja delgada y el elevador de periostio -
son instrumentos adecuados para despegar la pared guistica-
del hueso. Se debe utilizar la cureta mads grande que se pue
da introducir facilmente en la cavidad. E1 lado cdncavo de-
la cureta se coloca contra el hueso y se introduce con cui-
dado entre la pared del quiste y el hueso. {Fig. 3-1D) Se -
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debe tener cuidado de no romper el saco quistico y peraitir
que salga su contenido 1iquide (Fig. 3-1E). T

COLGAJD MUCGPERIQSTICO

1HCI3I0‘| iLIlI’“ﬂJIVl
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Fig., 3-1, Enucleacidn de un quiste.

Son esenciales una buena iluminacidn y la visién direc
ta para poder determinar si se ha quitado todo- el qdistq. -
Frecuentemente en los quistes grandes se puede utilizar la-
punta de un aparato de aSpiraciﬁh.para separarlos de su le-
cho dseoc. En los quistes grandes los nervios y vasos gene -
raimente estén‘empujados hacia un lado y no se deben trauma
tizar, Se extrae cualquier diente o raiz comprendidos en el
quiste o se les hace la apicéctomia conforme esté indicado,
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Los bordes f6seos del quiste deben rasparse antes de suturar
Tos tejidos blandos y de cerrar la herida. Esto puede hacer
se con un alveoldtomo, una fresa para antro o una lima para
hueso. La terapéutica antibidtica local en polvo puede ayu-
dar a la cicatrizacidon de la herida. La medicacidn antibid-
tica general es aconsejable cuando hay inflamacidon o infec-
cion, E1 uso local de un antibpidtico debe reforzarse en la-
terapéutica general.

La aplicacion de empaques de gasa, Gelfoam o astillas-
de hueso dependen del tamaiio y localizacion del quiste. Es-
tos apdsitos tienden a evitar el sangrado y la formacion de
hematomas con la disclucidn resultante del codgulo sangui -
neo y el drenaje séptico, y también ayudan a la cicatriza -
cion. (13, 186)

Moose ha aconsejado hacer un colgajo osteoperidstico -
al operar tumores y quistes de la mandibula con cubierta --
6sea delgada. Esta técnica consiste esencialmente en hacer-
a la vez una incisidn a través del mucoperiostio y de la ca
pa cortical Gsea. Esto puede hacerse con un bisturi si el -
hueso es delgado o colocando un cincel afilade en 1a inci -
sion del colgajo diandole unos golpes ligeros para que pene-
tre en el hueso, Entonces se levanta el hueso adherente al-
mucoperiostio para exponer la lesién quistica. Este procedi
miento se hace en las paredes tabial y bucal de los maxila-
res superiores y 1a mandibula. Después de la remocidn del -
quiste regresa el colgajo a su posicidon original y se sutu-
ra. La conservacion del hueso insertado al periostio aumen-
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ti las_superficies osteogénicas de los tejidos aIrededéf -
del codgulo sanguineo que llena la cavidad quistica. Esto -
_nunenta la posibilidad de cicatr1zacion por primera inten -

cidn y también forma un mejor niicleo para 1a_regeneracion_? T

del ‘hueso. Las fracturas que ocurren en &ste huese delgado-
cuando se levanta el colgajo no son importantes siempre -que
1os fragmentos no se separen totalmente del periostio. 51 -
se desinsertan, entonces se quitan y se descartan. (Fig. 3-
2y (13)

. Se han discutido los resultados y problemas cop el cie-
rre primario de grandes quistes 0seos. E1 quiste mids peque-
Ro, de 15 a 22 milfmetros, generalmente sana por primera in
tencibn sin provocarse complicaciones. En la cavidad, se -
forma un codgulo sanguineo organizado, que leva a prolife-
racidn de tejido conectivo Joven.y finalmente a la forma- -
'ci6n de hueso nuevo. Ya desde siempre hab%a en mentg de mu-

P
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Fig. 3-2. Colgajo Osteoperidstico.
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chos Ya jdea de estabilizar el codgulo de sangre dentro del
quiste después de la operacidon segin Partsch II (Enuclea =--
cidn), o sustituirlo por otras substancias. Pues se observa
ba en muchos casos infecciones, que hicieron peligrar el -
éxito de la operacidn {curacidn primaria} y se buscaban pro
cedimientecs mejores.

Generalmente en quistes grandes, se ha utilizade un -
apbsito de substitucidn en forma de gasa, productos resorbi
bles de celulosa como Gelfoam y Surgicel, astillas de hueso,
yodoformo, yeso, musculo esquelético, tejido adiposo y - -~
otros. (13, 20).

Se han usado diversos substitutos Oseos para obliterar
cavidades quisticas después de la eliminacién de tejido pa-
tolégico, Ninguno de éstos ha resultado ser tan satisfacto-
rio como el hueso del banco conservado, congelado y deshi -
dratado. Aunque, Schulte ha indicado para el relleno de ca-
vidades de quistes, sangre venosa, gelatina desnaturaliza -
da, antibidticos y trombina. Informa sobre 780 quistes tra-
tados seqin éste procedimiento; en el 98 por ciento de los-~
casos se 1legd a la curacidn primaria sin complicaciones. -
Este resultado, sin duda es sorprendente. La tabla I mues -~
tra el esquema de tratamiento con sangre propia segiin Schul
te.

La bisqueda continlia, para encontrar un substituto -
Gseo apropiado que pueda usarse para llenar grandes cavida-
des quisticas en hueso, de manera que se pueda suturar el -
tejido suprayacente con firmeza sin necesidad de taponar ni
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de retirar tiras de gasa. E1 substituto deberia estar forma
do idealmente por tejido de especies inferiores para estar-
comercialmente disponible. Deberia estar tratado de manera-
que la reaccidn inmunoldgica no causard rechazo del injerto,
pero que, asi mismo, pudiera estimular la actividad osteo -
clastica y osteoblastica del huésped. (20)
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Tabla t Principio y preparaci6n del relleno con sangre propia de grandes cavidades Oseas

Condiciones preéias
substancia pura seca

extraccidn estéril y mez¢lado

preparado desnaturalizado

substancia pura seca

orden del
mezclado:

—
—

_D._.Q__

—
—
—

substancias:

——————Jantibtstico

———-————-——4;;ngre venosa

gelatina esponjos&l

|

[tromblna

]

1lenado del defecto
L despyés del comienzo
de la coagulacién

tareas:

profilaxis contra
infeccién local

relleno bioldgico iibre
de gérmenes.

impedir la retraccion,
estabilfzacidn

compensacién de la accidn
inhibitoria de la coagu-
laci6n de) antibiGtico

{20)
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TECNICA DE MARSUPIALIZACION,

La marsupializacidon de los quistes consiste en produ -
cir quiridrgicamente una ventana por medio de l1a eliminacién
de: una porcidn grande del mucoperiostio suprayacente, hue-
so y la pared adyacente del quiste para disminuir la pre --
sidn intraquistica. Esto hace gue la pared quistica se haga
cantinua con la cavidad bucal (11, 14),

No puede haber dudas de que la pobre opinidn que mu -~
chas autoridades tienen sobre ésta técnica es consecuencia,
por lo menos en parte, del hecho que en el pasado muchas -
veces se hizo en forma deficiente y que sélo se gbtenia una
abertura inadecuada. 51 el odontdlogo {inicamente hace una -
ventana peqguefia en 1a lesidon, pronto se encoge la cicatriz-
anular gue rodea al orificio y la recidiva del quiste ocu -
rre; por tal motivo, cualquier té&cnica de marsupializacion-
debe estar disefiada para asegurar la permeabilidad del ori-
ficio al producir una abertura adecuada que esté rodeada -
por la minima cantidad de tejido cicatrizal.

Antes de hacer la incisidn, debe utilizar todas las -~
pruebas clinicas y radiograficas disponibles para calcular-
la magnitud del quiste, pues é&sta valoracidn le permite di-
sefiar un colgajo mucoperidstico, cuya forma y tamafio Se re-
lacionan con los del orificio que gueda al final de la ope-
racidon (Fig. 3-38). Después, se elevan los tejidos blandos-
para exponer el hueso que cubre 12 lesidn que se retira con
presion manual sobre un cincel filoso o el empleo de pinzas
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gubias y, de ese modo, exponer el saco quistico que se en -
cuentra intacto (Fig. 3-3C, D). Se hace la escisibn dsea -~
hasta que se expone el quiste tanto como sea posible y se -
alisan los bordes del defecto oseoc resultante con una lima-
para hueso; después se hace, en el revestimiento quistico,-
una incision con Ya forma de la Cruz de San Andrés (Fig. 3-
3E); los cuatro colgajos triangulares asi formados se vol -
tean hacia afuera sobre los bordes cortados del mucoperios-
tio que esta fijo a los bordes de la lesidn Ssea; luego, se
suturan éstos colgajos a los tejidos blandos vecinos y se -
hacen suturas horizontales de colchonero para fijar la base
del colgajo mucoperidostico al revestimiento quistico vecino
{Fig. 3-3 F); entonces se retiran el colgajo mucoperidstico
y los excedentes del revestimiento quistico y éste altimo -
se envia para hacer el anadlisis histolGgico (Fig. 3-3G)

Se extrae cualquier diente comprendido en 1a lesidn o-
se trats con la apicectomia; después, se empaca gasa humede
cida con pasta bicmiltica yodoformada o emulsidon de flavina-
en la cavidad quistica marsupializada. {15)

Algunos autores no utilizan Ta incisidon en forma de la
Cruz de San Andrés y prefieren destechar de una intencidn -
el quiste. Kruger (13) menciona que después de Jevantar el-
colgajo mucoperidstico (Fig. 3-4B), el hueso que estd sobre
el guiste se retira cuidadosamente teniendo precaucion para
no penetrar en el quiste (Fig. 3-4 C).
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Fig. 3-3. Marsupializacidn de un quiste (Howe)

Cuando se llega a la periferia de la cavidad se pueden uti-
lizar unas tijeras afiladas para cortar la membrana expues-
ta (Fig. 3-4 D). Este tejido se manda al laboratorio para -
su examen histoldgico. Después que se evaciha el contenido -
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del quisté. se permﬁte que el mucoperiostio entre en1a cmﬁ-
dad y se sutura a la cubierta del quiste, (Fig. 3-4 E) La-
aposicién se mantiene por presiﬁn con apo6sitos de gasa. {(13)

Fig. 3-4, Harsupializaéién de un qguiste (Kruger)

Después de una semana se retiran el aposito ¥y las suty.
ras y se hace un tapén qu15t1co 0 una extension a una prote
sis existente con gutapercha negra para conservar la permea
bilidad del orificio de Va cavidad quistica. En la Figura -
3-5 B se muestra como se hace que ajuste el tapon solo con-
el orificio y como no aplicar presidn sobre el -resto de la-
cavidad quistica, mientras que en la figura 3-5 C se ilus -
tra cdmo 1a eliminacibn dsea bien planeada al momento de la
operacion. permite utilizar la extensign de 1a pr6tes1s pa-
ra conservar la permeabilidad del orificio sin ut111zar un-
tapbn quistice independiente (Fig. 3-5 D).
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Fig. 3-5 Métodos para conservar la permeabilidad de un
quiste marsupializado.
5i mas adelante se desea, es posible cambiar el tapbn-
quistico hecho con gutapercha negra por aotro fabricado con-
resina acrilica. A intervalos regulares, es indispensable -
reducir la prefundidad de los aparatos, pero no su anchura,
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porque resulta esencial conservar la permeabilidad del ori-
ficio ¥y reducir al minimoe la contaminacidn de la cavidad, -
si bien el defecto se rellena del fondo y sus lados. Es ne=-
cesario darie al paciente una jeringa pequefia e instruccio-
nes de cdmo usarla para limpiar ta cavidad quistica después
de las comidas. {12, 15)

Las indicaciones para la marsupializacidn de un quiste
incluyen los estados en que los tejidos vitales adyacentes,
como los dientes pueden ser atacados si el contenido del -
quiste es completamente enucleado o si hay peligro de 1le -
gar a los senos paranasales adyacentes o si se quiere evi -
tar un gran defecto Sseo. También se elimina la posible apa
ricién de parestesia por el traumatismo quirirgico o la sec
cidn de un nervio.

Esta técnica es aplicable 2 gran nimero de quistes de-
la cavidad bucal. 5in embargo, tiene que ser utilizada con-
cautela en las lesiones quisticas capaces de originar un tu
mor.. En éstas circunstancias, se debe hacer una exposicidn-
adecuada para que la pared del quiste pueda ser examinada -
clinicamente y en muchos casos tiene que hacerse biopsia de
cualquier porcidn sospechosa. Este tipo de lesidn tiene que
ser examinada frecuente y cuidadosamente después de la ope-
racidn por examen clinico y radiografico.

Archer (4) durante mucho tiempo ha defendido ta técni-
ca de marsupializacidn para tratar grandes quistes en maxi-
lares y evitar Ya pérdida de dientes afectados y otras com-
plicaciones que dan por resultado e)] 1lamado ltisiado dental.



57

Ofrece estadisticas que apoyan su argumento de que pocos tu
mores, benignos o malignos, se producen en las membranas -
quisticas retenidas.

Algunos operadores quitan el quiste o el epitelio con-
una segunda operacidn después que se ha llevado a cabo sufi
ciente aposicidn de hueso al aliviarse la presidn. Esto eli
mina el peligro de la enucleacidn primaria, pero hace que -
el paciente sufra una segunda operacidn y no afecta mate --
rialmente el resultado del tratamiento.

En la operacidén de Partsch 1a apesicidon del hueso para
obliterar una cavidad puede ocupar mucho tiempo. Sin embar-
go, en la mayoria de los casos no existe contraindicacidon -
para hacer la reparacidn protética que sea necesaria. Mu --
chas veces sblo se necesita una buena higiene bucal para -
mantener limpia la regidn después que ha ocurrido epiteliza
cion normal.

Las posibles complicaciones de enucleacidny marsupiali -
zacidn de quistes odontogénicos incluyen tumefaccidn, infec
cidn, formacidn de hematomas, traumatismo de nervios moteo -
res y sensitivos, hemorragia primaria o secundaria, fistula
bucal y fractura de huesos.

La mejor manera de evitar complicaciones es prevenir -
las por un diagndstico completo, un buen juicio quiridrgico
y una técnica quirfirgica correcta. Sin embargo, las compli-
caciones ocurren y conviene conocerlas para tratarlas cuan-
do se presentan. (13)



CONCLUSIONES,

No es raro que un quiste carezca por completo de sinto
mas y el paciente ignore su presencia hasta que su dentista
o consejero médico le mencione en otros casos, la presencia
de tumefaccion o secrecidn intrabucal hacten que el paciente
busque el consejo profesional, E1 diagndstico debe basarse-
en una minuciosa historia médico dental, una cuidadosa ex -
ploracion fisica del paciente, tanto intrabucal como extra-
bucal y una amplia valoracidn radiogrdfica para poder tener
una visidén de l1a amplitud y localizacidn del quiste.

Los métodos cominmente usados para tratar los quistes-
son modificaciones de dos técnicas basicas: la enucleacion-
total y la marsupializacidn. Ambas técnicas, como se ha vis
to, tienen ventajas e inconvenientes, partidarios y detrac-
tores. Después de la enucleacidn, 1a regeneracidn Osea ocu-
rre con mas rapidez que luego de 1a marsupializacidn. La -
marsupializacion reduce al minimo el peligro de lesionar -
las estructuras vecinas y aunque es un procedimiento bastan
te melindroso, es una operacidn menos grave y en el postope
ratorioc son minimos dolor y tumefaccion.

Si bien 1a eleccidn de cada forma de tratamiento es, =
en gran parte, un asunto de preferencia y opinidn personal,
la mayoria de las autoridades propondrian la enucleacidn de
todos los quistes, siempre que sea posible, sin incurrir en
el riesgo de dafiar las importantes estructuras vecinas, -
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pues sin duda, 1a utilizacién de ésta técnica causa el mini
me de problemas posoperatorjos tanto al dentista como a su-
paciente. La marsupializacion estd indicada cuando la edad-
y el estado general del mismo limitan la magnitud de l1a ope
racidon por hacer, o cuando el tamafioc grande o la infeccidn-
de un quiste no hacen recomendable el cierve primario.
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