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INTRODUCCTION

A través de esta tesina pretendo dar a conocer al odonté-
logo las patologfias quisticas que s¢ pueden presentar ‘en
el consultorio dental, vy para poder enfrentar en la préc-
tica general, diagnosticar y proceder a una técnica adecua

da para asi no cometer errores.

Asimismo, este trabajo tieme la finalidad primordial de’
dar-a conocer el origen y las manifestaciones para que

se le proporcione al paciente un tratamiento adecuado.



QUISTES DE ORIGEMN DENTARIO

DEFINICION.

Quiste es una entidad nosolébgica particular, que se caracteriza
por estar formada por una bolsa conjuntive epitelial, con un
contenido liquido o semiliquido, sélido, cn relacién con un
6rgano dentario adulto o embrionario. En algunos ejemplos este
epitelio.de la bolsa no existc: son los quistes no eniteliales
por lo tanto, son dos los grandes tdpicos de los quiétcs odon-
togénicos: inflamatorios, o sea formados a expensas ae las com-
.plicaciones crénicas de una gangrena pulpar (quistes parodenta-
rios 'y quistes residuales y los que tienen origen en los tcjidoé'
embrionarios odontogénicos o de desarrollo (quistes periodénticos
 1ateré1es, quistes dentigeros, quistes primordiales, queratoquis-
tes).
Y aqui sélo veremos los de origen_dentario.
Estés lesiones quisticas se clasifican cn:
De origen dentario:
a),Pcriodontal_ . o i ;
. ﬁeriapical
.-Lateral
Residual
b} Primordial (folicular) .
c) Dentigero

d) Querato quiste.



QUISTES PARODENTARINS

DEFINICION.

Los quistes parodentarios son tumores inflamatorios a marcha crénica,
con asiento. en cualquiera de los dos maxilares, formando por una bol-
'sa conjuntiva cpitelial, de contenido liquido o semiliquido y origi-
nados por un granuloma, complicacidn de una caries con gangrena pul-

par o de un diente mortificado sin caries.

SINONIMIA.

Quiste uniloculares (Heyden reich), epiteliales uniloculares (Nimier)
alveolodentario (Forget), periosticos (Magitot), odontopfticas(Duplay)
radiculares (Aguilhon de Sabran), radiculo dentarios (Malossez), apen-

diculares "(Abarran), apicales, granulomo quistico (Radier).

ETIOPATOGENIA.

Prescindiendo de toda reaccién consecutiva a una agresién enérgica;
es decir, fenbmenos flogisticos, de cardcter agudo (aue implica siem-
pre fenémenos necrbticos), pasaremos a cstudiar aquecllos que han de

dar origen a procesos de neoformacién. i

"Las muescas de destruccidn eﬁ la superficie del cemento hipertrofiado
prueban que después de una inflamacién moderada, persistente, que tra;
jera como consecuencia esta hipertrofia, se producen en distintos si-.
-‘tios focos de inflamacidn aguda, destructivas, concluyen por ser rée—
mplazados pof una inflamaciédn neoformativa.

Entre los cstimulos capaces de provocar fenbmenos flogisticos de esta

naturaleza. Ribbert, reconoce que:



a) Bacterias, que conservan su actividad durante anos;
b) Cuerpos extrafios de todas clases:
¢) Las masas formadas por extensas porciones de. tejido necrosado 'y

que requieren un largo tiempo para su desaparicidn.

Frente, pues, a estos estimulos, tendremos en ¢l periodonto los mismos
procesos crdnicos que se observan cn todos los tejidos conjuntivos.

1) Proliferacién de los clementos preexistentes;

b) Infiltracidén

c) Neoformacidn de vasos.

En los procesos de neoformacién cl papecl mis importante estf reserva-
do, por asi decirlo, a los fenémenos de multiplicacién celular.

La -formacién de 1a cavidad quistica. La formacibén de la cavida quisti-
ca ha sido explicada por diversas teorias.

Romar: por degeneracidn y muerte de las células epitaliales més cen-
trales de un islote.

Partsch; degeneracién grasosa del tejido de gfanulacién Yy su aislamien-
to por el epitelio.

Para Romar,la cavidad no esti en contacto con el apice del diente, 1o
que vendria a demostrar que son los elementos centrales dei islote 1los
primeros que sufririan por falta de nutriciédn, una degeneracidén hidré-
pica, hueca después, que fusiondndose darian la cavidad.

Partsch sostiene que ésta clase de degeneneraciones es mucﬁisimo mis
frecuente en el tejido de granulacién (para é1, degeneracibn grasosa).
Para Proell existe una accién concomitante entre los focos necrdticos
.y el epitelio, cuya proliferacién tendecréd siempre al aislamiento to-

tal. de aquellos y ulteriormente a la formacibn de la cavidad.
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Todos los autorcs coinciden en las éausus que influyen en el desarro-
l1lo de la cavidad.

Las células epitaliales proximas a la cavidad, mas- alejada del medio
nutritivo, sufren la degeneracidn grasosa para incorporarsc defini-

tivamente al contenido quistico.

Los quistes parodentarios tienen gran predileccién por los maxilares
superiores que en el inferior, son mis frccucnécs cn la parte superior
de ambos maxilares que en la parte inferior, como las estadisticas to-
madas de los casos estudiados e intervenidos durante doce aifos en 1la
Cdtedra de Patologia y Clinica bucal y en nuestra clientela particular,
nos dié en 1937 las cifras siguiente, que publicamos en nuestro traba-

‘jo. Los quistes paradentarios ('"Rev. Odont', 25: 393.490. 576.628.1937).

Quistes paradentarios del maxilar Sup. 236

Quistes paradentarios del maxilar Inf. 42
Total de quistes parodentarios = 278

Corresponde a una proporcidn de 18% para el maxilar inferior.

En la estadistica presentada cn cirugfa bucal. (la. ediéién, 1945)

correspondian:
Quiste paradentario del maxilar superior 376
Quiste paradentario del maxilar inferior 90

Total de quistes paradentarios 466

En 1948 ("Rev. Odont.' 36:542, 1948) dimos la proporcibén que figura

en esta obra en Quiste dentigeros, pdg. 615(812 quistes paradentarios
{8140} y 146 quistes dentigeros (1490). »
Sabilau, sobre 100 casos observados en el maxilar supcrior, cita 7 en
el maxilar infcrior._

Jacqueﬁ (de Nancy) da a los quistecs paradentarios del maxilar inferior

un’' porcentajec de un 1%.



Ruspa (1939) en 51 casos, atribuye al maxilar superior 46 casos

(90,2 %) y al maxilar inferior, 5 casos (9.8%).

Mas o menos concidentes con las cifras mencionadas, con las opiniones
de los autores con respecto al nlmero de quisies desarrollados en
cada maxilar. ‘

(Cudles son las causas que pueden invocarsc para explicar esta .predis-
posicién a una mayvor frecuencia del nGmero de quistes en el maxilar

superior?

Primera: Si consideramos el nfimero de raices implantadas en el maxilar
superior, 30 6 32, y las que sc encuentran en el maxilar inferior, 22,
esta diferencia a favor del maxilar superior es, indudablemente, una
causa para que en dicho maxilar se produzca una mavor nfimerc de quis-

tes. Son 32 ocasiones contra 22,

Segunda: La inmunidad relativa de los incisivos y caninos inferiores
a la caries dentaria y por tanto a sus complicaciones infecciosas,-
contribuye a disminuir el nmero de quistes paradentarios a nivel del

maxilar inferior.

Tercera: El relativo nGmero Jde terceros molarcs inferiores que cstén

: i .
retenidos o no existen, o son extraidos prematuramente, resta al maxi-
lar inferior un factor mis para que éste hueso sea portador de quis-

tes paradentarios.

"Los quistes paradentarios son procesos que se originan .a expensas de
la gangrena pulpar en los apices de los dientes permanentes'.
Dos son estos factores: en primer término, la actividad destructora

del germen permanente y su saco dentario que es capaz de desgastar cl



cemento vy la dentina de los dientes temporarios, resorbe ¥y destruye

los restos paradentarios de los dientes temporarios sin permitirles
proliferar.

ANATOMIA PATOLOGICA

Desde el punto de vista de la anatomia patolébgica, un quiste paraden-
tario estd esencialmente formado por una bolsa, conjuntivoepitelial,
éon un contenido liquido, apendiculada a un diente portador de una gan
grena pulpar. Esta bolsa quistica posce, ecn su.parte mis vecina a la
cavidad, un epitelio, y por fucra, una capa de tejido de granulacibn,
recubierto toda por una clpsula. las dimensiones del tejido de granu-
lacién y de la cépsula varian con la edad del quiste. Conforme éste

va envejeciendo, la porcién de tejido de granulacibén disminuye en su
espesor, pero sin llegar a desaparecer c¢n forma absoluta. Los quistes
viejos se hallan formados por una cépsula o membrana; por fuera, teiido
conjuntivo, que se¢ ha organizado y le constituyen una envoltura,v por
dentro, el epitelio,cubriendo integramente la bolsa. Este contenido
quistico varfia al infinito. En la mayor parte de los quistes es limpido
de color cectrino, con los cristales de celesterina, que le dan un aspec
to refringente. En otros quistes, el contenido es hemético; amarillo ver
doso en otros; en algunos hemos visto el contenido tan espesoc como la

leche cuajada y de color cremoso como el de¢ los queratoquistes.

MARCHA CLINICA Y EVOLUCION.

Establecido el proceso quistico en el apice radicular, inicia su mar-
cha a través del tiempo y del cépacio.

En su primer periodo, el proceso tiene, por lo general, las dimensio-
nes'de una pequefia arveja, tal cual la consideramos en muchas ocasio-
nes, cuando viene apendiculada al apice del diente, cn cl momento-de

la estracibén dentaria. Otras veces, pucde desprenderse del diente en
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las maniobras operatorias y, relegado cn el fondo del alveolo.si no

se destruve por los procesos normales de reparacibébn, como ocurre en

un gran porcentajec de los casos, sigue su curso cvolutivo y.adquiere
con cl tiempo, los caracteres de los quistes paradentarios {infeccién
residual dé los maxilares). El diente en cuvo dpice existe esta tu-
moracién, presenta, las mis de las veces, una ligera sensacién dolo-
rosa a la percusibn vertical, sensacién que se hace mids manifiesta
colocandoun dedo en las vecindades del 4pice radicular. E1 dedo per-
cibe claramente el choque percutor, sobre todo en aquellos casos en
que ¢l procesos ha realizado la suficiente ﬁsﬁ;u d; la tabla bsea
externa. Otro detalle, no muy perceptible, nos lo da el hecho de que
el diente tiene una ligera tendencia a introducirse en ¢l alvéolo, de
manera anidloga o como lo hace cuando esti afectado de una paradentosis
con resorcién 6sea hasta las préximidades del dpice. La mucosa gingi-
val toma un color rojo vinoso y ésta modificacidn de su aspecto se pre-
senta muchas veces en forma de trilngulo, circunscribiendo la regién
apical. Pero es sobre todo el exidmen radiogriafico, realizado por la
sospecha de un proceso de esta naturaleza, o con cualquier otro fin.
de investigacién, que nos descubre sobre el épicc_dentafio una sombra
radiopoca, con limites més o menos bien manifestada. Podemos c1asifi-
car entdénces los tiempos clinicos de los quistes paradentarios, como
los de todog 165 tumores intramaxilares, en un primer periodo denomi-
nado intramaxilar y un segundo, que se conoce con el nombre de perio-
do de exteriorizacién.

Primer periodo clinico: peridodo intramaxilar: este proceso silencio-
so, indoloro, puede prolongarse durante un tiempo variable si.no es
eliminado,scgurn creciendo y pasaré a 1a segunda etapa de su desarro-
1lo, vy presentard caracteristicas simiolégicas particularcs y diferen-

tes.



Segundo periodo clinico: periodo de exteriorizacién. Cuando la tume-
faccidn ha adquirido cierto volumen y ha resorbido el hueso que lo
rodeaba, va es perceptible.-a la inspeccién clinica, cuando el tumor
ha adelgazado lo suficiente la tabla cxterna, ésta es rechazada al com
pis de la invasidn quistica. Este rechazo va haciéndose mis percepti-
ble cuando mayor c¢s el tiempo de la evolucidn y mayor cl volumen del
quiste paradentario. Este adelgazamiento de 1la tabla externa nos da la
sensaciébn que se denomina clisicamente crepitacidn apergaminada. La
tabla externa 6sea, papiracea, disminuida en su espesor por el aumen-
to de volumen v compresidén del tumof, se deja deprimir fécilmente por
el dedo del clinico que investiga.‘

Deéﬁrfollo de los:quistes paradentarios. Un tumor quistico adherido al
dpice de un dieﬁte cualquiera de 1a arcada, si factores extrafios a la
supuracién del proceso no detiene su crecimicnto, realiza su marcha con-
trayendo relaciones con los drganos vecinos. En ambos maxilares, 1la
invasién por el hecho de las distintas relaciones anatdémicas, adquiere
modalidad vy caracteristicas diferentes.

MAXILAR SUPERIOR

Insicivos central. Los quistes paradentarios ubicados en este diente
hacen su desarrollo hacia vestibular invadiendo en un tiempo posterior,
cuando haya alcanzado cierta magnitud, las fosas nasales, en 'su tercio
anferidr y simular una rinitis o sinusitis.

Incisivos lateral. Por su situacién anatémica y del mismo que los pro-
cesos inflamatorios agudos en general, los quistes hacen invasidn hacia
la bbéveda palatina. Los quistes del incisivo lateral tambien se desa-
rrollan hacia las fosasnasales y hacia el vestibulo.

Canino. Puede invadir las fosas nasales y tambien la béveda palatina.
Cuaﬁdo el quiste ha adquirido un considerable desarrollo, contrae rela-

ciones con el seno maxilar.



Primer _premolar. Los quistes provenicntes de la vafz palatina crecen
Pueden dirigirse hacia ¢l seno maxilor v hacia
las fosas nasales. Pero en cl sentido de la bdveda palatina que mar-

chan con mis frecuencia.

sinusal.

Primer _molar. También lo hacen hacia el seno maxilar los causados por

la rafz palatina y de las fosas nasales.

no maxilar. Su invasidén vestibular es frecuente. No hemos encontrado

marcha palatina; por otra parte, los quistes provenientes de este 6r-
b
gano dentario son poco frecuentes.

MAXILAR INFERIOR . :

Incisivos. La serie de dientes anteriores, por el hecho de su relativa

inmunidad a la caries, no da un gran n0mero de quistes. Sin embargo,

los incisivos inferiores, a pesar de su baja frecuencia de caries, son

dientes que presentan en muchas ocasiones, mortificacidén pulpar por trau
matismo o abrasién mecanica.

1]

egién basilar.

Es en general hacia vestibular adonde se dirige las tumora-

Primere y_segunde molar. Sen hacia vestibular.

Como estin encerrados

cn dos gruesas lineas de refuerzo, la oblicua externa y la oblicua in-

ternh, la esteriorizacibn es mis tardia; cuando siguen el camino vesti-
b

bular, y los quistes del tercer molar siguen varios caminos, en ocasio-

nes se dirigen hacia vestibular solamente, otras se abomban al hueso

por debajo de masetero. Algunos crecen en el fngulo de 1a mandﬁbula.
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RELACION DE LOS QUISTES PARADENTARIOS CON 1L.OS DIENTES VECINOS.

Situado un quiste sobre un diente cualquiera de la arcada, al hacer su
desarrollo, comprime lenta y gradualmente los dicentes vecinos. Desvia-
ciones de los dientes vecinos. Es casi una  regla, que todas las radio-

grafias de los quistes paradontarios se prescnten como sc abre un aba-
nico, alejando sus apices ybaccrcundo sus coronas, realizando a la mane
ra de un tripode, sobre el que asicnta el tumor. Esta desviacidn se ob-
serva, claramente en el examen clinico y puede decirse que nunca falta,
Es una cufia que ejerce enorme presién v que se introduce entre los dien
tes separindolos de la manera scfialada.

Rarefacciones radiculres el quiste paradentario en algunos casos cuan-
do no logra desviar los dientes por 1a presibn que cierce en los brga-
nos dentarios produce un dafio tanto en el cemento, en la dentina y

si empieza en el &picec puede provocar la muerte pu]par,}pof efecto de

esta compresibn.

Complicaciones. Habfamos visto que un quiste puro esta formado por su

pared conjuntivoepitelial y un contenido liquido variable en su aspec-

to y consistencia, pero siempre conservindose aséptico, sin ihfcécién.
Cuando el quistc paradentario ha adquirido un volumen relativamente
grande ya sea porque su pared se coloca mﬁy en la proximidad del medio
bﬁcal, nasal o sinusal, sufriendo pbr esta causa cualquier pequefia
fraccién o durante una maniobra operatorio o en 1a funcidn con [lines
diagnbésticos, puede modificar, su estado de purcza c infectarse. v

El cwdro del quiste infectado varia notablemente. Su sintomatologia

y marcha tambidn se modifican. E1 quiste comienza a supurar y esta
supuracidn busca camino hacia el exterior, estableciéndose fisturas

que drenan.continuamente pus y'se abren en la cavidad, en las cavida-

dés o regiones vecinas o en la piel de la cara, A veces la fetidez ha
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adquirido intensidades extraordinarias la supuracidén es sicempre abun-
dante, en desproporcibén con los signos locules. Las infecciones tienc
ademds una accidn directa sobre la marcha del proceso. El quiste supu-

rado deja de crecer). (Ruppe).

Introduciendo una sonda por las fistulas establecidas,se perciben cla-
ramente las paredes del quiste, fungosas almohadilladas, dando la sen-
sacién de que se toca terciopelo.

Este examen clinico, con una sonda, servird también, para verificar la

consistencia del tabique &éseco interquistico sinusal.

DIAGNOSTICO.

El diagnbéstico de los quistes paradentarios, en su primer periodo, es
casi imposible. Sélo la escasa sintomatologia, de ligero dolor a la
‘pércusién del diente portador del quiste, pequeiia scnsacién_dolorosa ¥
cambio de coloracién en las vecindades del dpice puede hacer sospechar
su existencia. Bs el examen radiolégico que nos.da informaciones‘cier-
tas. La radiografia de un quiste paradentario, en el primer periodo de
desarrollo, muestra claramente situada sobre el Apice de un diente por-
tador de una mortificado sin caries, una mancha circular de contornos
precisos, rodeada de una zona circundante de mayor densidad de tejido
bseo. El quiste paradentario en su-secgundo periocdo presenta una sinto-
matologfa glara, la mayor parte de las veces. Por la inspeccién nos da-
rd la tumoracibén caracteristica, con las sensaciones clinicas distin-
tas de crepitacién apergaminada, renitancia y fluctuacibén, que dependen
segln hemos visto anteriormente, de la mayor o menor conservacibn de
la tabla 6ésea externa, y del grado de presidn a que se encuentra el
contenido quistico. Existe una maniobra clinica que es en la mayor par-
te de las veccs concluyente, que completa el diagnbéstico, a la manio-

bra llamada puncibdn exploradora.

.
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,a puncibn exploradora se realiza con una jeringa de vidrio, provista
de una aguia gruesa, sc introduce la aguja, la cual cae, cn caso de
tratarse de un tumor liquido, en una cavidad. Retirando ¢l émbolo,

se aspira el contenido del tumor quistico que es, nor lo general, cla-
ra, transpafcnte, con cristalesde colesterina; en algunos casos oscu-
TO Yy purulcﬁto en otros.

Si se trata de un tumor sblido, la jeringa no absorbe nada, o retira
algunas gotas de sangre o células tumorales,

Pero c¢s el examen radiogrifico el que nos da mayores satisfacciones
respecto al diagnéstico de estos tumores. El examen radiogriifico debe
siempre imponerse y ser correcto, c¢s conveniente, aue para realizar la
puncidén exploradora se cumplan rigurosamente con todos los requisitos
d¢ la asepsia quirQrgica, pues con la via creada, puede infectarse el
quiste; es también Gitil que esta maniobra y la operacibn sean realiza-
das con escaso intervalo. Para los pequefios quistes, el examen intra-‘
oral es suficiente, y para los gréndes quistes quirGrgicos exigen 1a
radiografia extrabucal, la cual nos informa los detalles y la extensidn
del proceso y su relacibén con los érganos vecinos y serviria para pla-
near el tratamiento correspondiente. La ubicacién del quiste y su rela-
cién con el seno sc logran relacionando las radiografias oclusales, in-
traorales y extruaorales; cl rcsultado del examen radiogrifico para un
proceso tumofal benigno o por uno maligno, el cxamen, sc¢ revela por

una mancha rﬁdioclﬂra. De contornos netos y precisos si el tumor es
benigno, encapsulado; de contornos imprecisos, erosionada, policiéli-
ca, en caso de un tumor maligng. Los quistes dentigeros dan tambien

una imagen radio 1ficida, con su contorno perfectamente limitado y con
la caracteristica que sirve para individualizar estos quistes; un dien-
te, con su corona, dentro de la mancha radiogrffica correspondiente al

quiste, existen otras afecciones que al cxamen radiogridfico dan manchas



radiolficidas. Pero el hecho da seciialado de los bordes imprecisos para
éstas (iltimas asemejan a pompas de jabdn o nidos de abejas o grumos es-
parcidos, corresponden a tumores poliquisticos (ameloblas tomas) o
afecciones o tumores infecciosos de los maxilaves, del tipo de las ostei
tis y osteomielitis.

Tambien se utilizan sustancias para detcctar los quistes como los hizo -

Wassmund con el lipiodol (aceite yodado al 40%) se introduce en el in-

terior de la bolsa quistica.




PERIODONTAL LATERAL

Es un tipo de quiste odontégeno poco com(n, pero bien reconocido. Es-
tos quistes parecen originarse en intima asociacibén con la superfi-
cie radicular lateral de un diente crupcionado; tiene predileccibn por
el frea de los premolares mandibulares. lLas posibilidades que sc han
ofrecido para explicar su procedencia y su desarrollo incluyen (1) ori
gen inicial como un quiste dentigero que se desarrolla a lo largo de
la superficie lateral de la corona y conforme ¢l diente erupciona, el
quiste se va aproximando a la superficie lateral de la rafz. (2) ori-
gen a partir de la proliferacidn de los restos de Malassez e¢n el liga-
mento periodontal, aunque se¢ desconoce el ecstimulo de esta prolifera-
cidn;. (3) origen como un quiste primordial, de un germen dental super-
numerario, ya que la predileccidén de presentarse en el firea de premola-

res mandibulares coincide con la alta incidencia de los dientes super
numerarios en esta misma regién y, (4) origen é partir de la prolifera-
cién y transformacién quistica de los restos de la lamina dental, los
cuales estin en una etapa posfuncional y, por tanto, sélo tienen un
potencial limitado de crecimiento que esti de acuerdo con el tamafio
pequefio que presentan estos quistes.

Esta teoria incluye las sugerencias de que el quiste periodontal la-
teral y el quiste gingival del adulto comparten esta misma histogenesis
a partir de los restos de ‘1a ldmina dental posfuncional, y de que ambos
quistes representan bdsicamente las manifestaciones centrales o intra-
6seas y periféricas o extrabseas dec la misma lesién, fue examinada en
detalle por Wycok, y sus colegas. Asimismo, secfialaron la importancia

de que en muchos informes sobrec estas quistes realizados en la litera-
tura anterior, el término ha sido usado para designar cualquier quiste‘

que estd localizado contra la superficie lateral relacionado con una

infeccién pulpar, el querato quiste.
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Este uso posicional del término debe evitarse y:aplicarse la Jdesigna-
cibn sbélo a 1la lesidn del desmrrollo especifico que prcscnta‘aspectos
caracteristicos.

En 1975 Weathers y Waldron describieron una forma poco usual de quiste
con el término de quiste odontbdgeno botriode: ademds presentaron dos
casos de quistes que tuvieron un patente patrén multilocular radiogrd-
fico, histolégico, ¢ incluso clinico en ¢l momento de 1a remocién qui-
rlrgica. En la actualidad, la expcriencia adicional con este quiste,

lo indicdéd Wysocki y colaboradores, sugiere estrictamente que este 8s
s6lo una variante poliquistica del quiste periodontal lateral que se de-
sarrolla mediante la transformacién quistica de los miltiples islotes
de los restos. de la lédmina dental.

ASPECTOS CLINICOS. El1 quiste periodontal lateral se pfesentc principal-
mente en los adultos, en la cual la edad promedio era 50 afios v una
variante entre los 22 a 85 afios, predomina en el sexo masculino, en

una proporcién de 67:28%, con 50%, sin determinar.

En este estudio, el sitio lesionado estaba muy limitado: 67% de los ca-
sos és presentaron en el Area de premolares, caninos , incisivos,
mandibulares; 33%. En el Area de los incisivos laterales maxilares. No
se ha proporcionado explicacién 1légica para esta localizacidn. Gran’
parte de los casos no han presentado signos o sintomas clinicos y se-
han descubierto durante el examen radiogréfico de rutina. En ocasiomnes,
cuando el quiste se localiza en la superficie labial de la rafiz, puede
haber una ligera masa obvia, aunque la mucosa quec la cubre csté normal.
A menos que esté afectado de otra manera, el diente asociado sc encﬁen-
tra vital. Si se infecta el qu?stc se parece un.absceso periodontal
lateral e incluso trata de cstablecer un drenaje. : '
ASPECTOS HISTOLOGICOS. BAsicamente el quiste ¢s un saco hueco con una
pared de tejido conectivo revestido en la superficic interna por una

capa de epitelio, que puede variar desde una capa plana individual de



células hasta una que presenta varias células de espesor, de un tipo
de epitclio escamoso tratificado delgado. Se pueden encontrav célu-
las cuboidales o incluso columnares formando. el revestimiento. Muchas
de las células de revestimicento ticne uncitoplasma claro, vacuolado,

rico en glucébgeno.




RESIDUALES

l.Los quistes residuales, descendientes directos de los quistes péra-
dentarios, son los dltimos procesos que permanccen en los maxila-
res después de recatizada la extraccién del dicnte que los origind.
Esto, se debe a que al efectuar la exodoncia, sin el corrvespondien-
te examen radiogrifico que deberia ser de rutinas, se ignora la pre-
sencia del quiste. Después de un breve periodo inflamatorio, posex-
traccibén, el quiste permanece latente y, por un mecanismo anédlogo
al de los demfs quistes estudiados, crece v aumenta de volumen has-

ta adquirir tamanos considerables.

Seglin nuestra estadistica, son mds frecuentes en el maxilar .inferior

(Bhaskar los encuentra en mayor nUmero en el maxilar superior).

Son silenciosos v asintomfticos hasta que adquieren cierto volumen,
lo que les permite ser mids hibiles a la infeccibdn; tal periodo ocu-
rre con frecuencia, y gon descubiertos por el examen clinico y radio-
gridfico, o un examen radiogrifico de rutina los pone en evidencia.

El término "infeccidén'" no es muy exacto, pues permanccen potencial-
ménte infectados; originan estados inflamatorios agudos, con supura-
cibén, dolor y tumefaccibén andlogos a los cstudiados en los qﬁiSfes
paradentarios. Algunos autores denominan quistes residuales a los
quistes mesiales y distales del tercer molar inferior aue nueden ner-

manecer y desarrollarse en los maxilares, si no son enucleados.

El examen radiogrifico muestra la imagen radiolficida caracteristica
de los quistes, sin la presencia del diente causante, extraido tiem-
bpo atrids. El tratamiente de los quistes residuales es el que se.in-

dicard para los quistes de los maxilares.




QUISTES DENTIGEROS

Se caracterizan los quistes dentligeros por estar constituidos nor
una bolsa conjuntivo epitelial, en cuyo interior se cncuentra la

corona de un diente, ¢l cual permanece retenido.

SINONIMIA

Quistes foliculares
Quistes dentigeros
Quistes coronodentarios
Quistes embrionarios

Adomantinomas quisticos de origen gubernacular.
ETIOPATOGENIA

Comencemos por dejar. sentado que los auistes dentigeros se desarrollan
en dientes que quedan retenidos en los maxilarcs; Nunca hehos visto

un diente entero o varios dientes dentro del saco quistico, o un ér-
gano dentario ubicado en la pared de la bolsa.

E1l mecanismo de la formacibén de la bolsa quistica ha sido explicado
por diversos autores con teorias mis o menos aceptables, las cuales

pasaremos en revista brevemente.

‘La teoria folicular de Broca. El origen de los quistes dentigeros re-
side en el foliculo dentario. Este foliculo sufre una hidropesia;que
resulta de la cual sc origina este tumor, por cuya .razbn su bolisa-
quistica se cencuentra directamente insertada cn el cuello del-diente
atacado.

‘Broca distingue tres periodos en la odontogénesis, estos periodos-ﬁo-
rresponden a tres distintos quistes dentigeros. -
- Pericdo embrioplastico
- periodo odontopléstico

- Perifodo coronario o : 4
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La teoria de Malassez. Malassez atribuve a los restos epiteliales
paradentarios un papel imporatne vy capital en la formacibdn de estos
tumores. Estas células epiteliales, despertadas de su letargo por

un factor irritativo, se hipertrofian v sc asocian. Su unidn y vacuo-

lizacién posterior dan origen a una cavidad que aumenta de volumen,

da lugar al quiste. Malassez, tambien atribuye a los quistes denti-
geros un origen gubernacular. No puede admitir que Broca y Magitot
den a estos quistes un origen folicular, sobfc todo cuando el diente
portador ya posee su raiz formada y calcificada. ''La corona ha sali-
do de la cavidad folicular v se encuentra una cavidad que es de ori-
gen ‘gubernacular.

La teorié de Leriche y Cotter. Se trata de proccsos de inclusibdn em-

brionaria, cuyo origen pucede ser el foliculo dentario, los restos

paradentarios de Malassez o bicen el epitelio gingival, dependiendo
del caso que el esclavoma sea mono o bidérmico.

La_teoria de Bloch-Joergensen. Se oponen las siguientes razones: los

quistes paradentarios en dientes temporarios son excencionales.

La teoria de Lartschneider, J. Lartschneider (1909) es autor de

una teoria que puede sintetizarse con estas palabras: "Los quistes

dentigeros no son nada més quc foliculos dentarios enfermos, infec-

tados.por procesos apicalc; de dientes temporarios.

El autor de esta tcoria, hacen en el afio de 1909 las siguientes afir-

maciones:

1. Las raices nacrosadas de los dientes temnorarios son una fuente
de infeccién de los foliculos de los permanentes.

2. :De todos los foliculos, los de los biclspides sufren con una ma-
yor‘frecuencia degeneracién quistica, porque estando encerrados
entre las rajces bifurcadas de los molares temporarios, tienen
mayor facilidad para infectarse, cuando aquéllos tienen complica-

ciones pariapicales.
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3. Por supuesto, los dientes temporarios no pucden ser culpados de
los quistes dentigeros de los molares sin antecesores. Este au-
tor funda su opinién entre otras razohes, en las siguientes:
la. los dientes méis frecuentementc retenidos son los caninos v
premolares en directa rclacidn con los molares temporarios,
cuyo porcentaje dec caries y complicaciones, periapicales es
muy elevado;
2a. las primeras observaciones de quistes'dentigcros tienen lugar

entre los 12 y 15 afios.

Nuestro concepto actual es el siguiente:los quistes dentigeros se
deben a trastornos mecédnicos en la erupcién dentaria que actfan so-
bre el saco paricoronario (saco dentario, saco folicular de algunos
autores). Este érgano no siguc las leves de involucién del germen
dentario, no se destruye y desaparece, sino que irritado & trauma-
tizado, como resultado del trabaio de erupcién, produce un liquido

entre este saco y la corona del diente.

MARCHA CLINICAY EVOLUCION

Desarrollo de los quistes dentigeros. Estos tumores se desarrollan
cumpliendo con la ley de menor resistencia. La evolucién del guiste
depende, en gencral, del asiento priﬁitivo del diente retenido. De-
cimos "asiento primitivo' porque en el curso de su evolucién el dien
té retenido es en general empujado centrifugamente, y desviado hacia
lugares insospechables. En el maxilar inferior, el crecimiento del
tumor se hace casi siempre a expensas de las dos tablas (no.sucede
asi con los paradentarios; por que por lo general hacen su expansién
hacia la rama montante, rechazando4la tabla externa, por debajo del
masetero y llegando en algunas ocasiones hasta el condilo y a pofis

coronoides.
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Volumen de los quistes dentigeros. Desde un pequefio quiste pericoro-
nario del tamafio de una lmba, hasta el cnorme quiste que cs origina-
do por un primer premolar.

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia por lo menos ecn su primer perfodo intramaxilar y
parte del segundo, hay otras caracteristicas como iu desviacién de
los dientes en Abanico que por lo cual llama 1a atencidn del pacien-
te o a sus. familiares. Sintomas dolorosos manifiecstos e intensos,
puede decirse que son raros y excepcionales, sobre todo cuando el
quiste es afin estéril. A pesar del volumen extraordinario que pueden
alcanzar en algunas oportunidades estas producciones; "el  sintoma
dolor', los surcos anatbmicos desaparccen, la simetria facial es ma-
nifiesta. La béveda palatina puecde estar descendida y en algunos ca-
sos hay exoftalmia, por protrusién del globo ocular; en o£ras oca-

siones hay dificultades serias a la fonacibén y deglucién.

DIAGNOSTICO.

Se hace por los sintomas clinicos anotados de crepitacién apergamina-
da 6 fluctuacidn y renitencia), deformacibn faciai o local, ausericia
del diente en la ﬁrcuda y por el examen radiogrifico es indisncnééblei
para el diagnéstico para conocer el volumen dei proceso, la relacién
con los brganos vecinos, el estado de cstos brganos y la colocacidn
del diente retenido. Se consigue con cierta perfeccidén, con las tomas
extraorales, oclusales e¢ intraoral, cuya coordinacidén puede llegar a
ubicar el diente retenido. La radiografia nos d4 exactamente los con-
tornos del quiste y la presencia del diente con su corona dentro de
la bolsa quistica, la cual esti siempre rodeada por la condensacibdn
b4sca caracteristica, hay otra forma de diagnéstico que es la de pun-

cién exploradora esta nos va a revelar la presencia del 1liquido.
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Diagnéstico difercncial no hay que olvidar que los amclobistomas uni
loculares pucden presentarse acompaiiados de la retencidn de un dien-

te, haciendo por lo tanto el diagndstico diferencial.




QUISTE PRIMORDIAL

La palabra primordial significa de caracteristicas mis simpic v me-
nos desarrolladas. Estos quistes cstiin tapizados por cpitelio esca-
moso estratificado y pueden ser unileculares, multiloculares o mGl-
tiples. Los quistes odontogénicos, tules como los quistes primordia-
les v dentigeros, sc¢ forman del epitelio oral primitivo y, por lo
tanto, estdn intimamente relacionados entrce s{ v con el ameloblastoma,
que es una verdadera neoplasia dental. En estos quistes, las células
epiteliales tienen un potencial definido de transformarse en una neo-
plasia, estos quistes primordiales y dentigeros son bisicamente idén
ticos en todos los aspectos en lo que respecta a su diagnéstico.

El quiste primordial se trata dJde un proceso radiollicido que asientan
entre dos dientes. Por lo general, no presentan ninguna sintomatolo-
gia, siendo descubiertos en las tomas radiogridficas por otros moti-
vos. La imagen radiollcida es nitida, no observindose usarid en las
caras radiculares vecinas el proceso y las tablas dseas estdn conser-
vadas. Se desarrollan en el maxilar inferior a nivel de los premola-
res, en el maxilar superior son excepcionales. Segfin Blaskar, estos
quistes poco frecuentes, provienen de un germen dentario que ha su-
frido una degeneracién y se'transforma en quiste. Radiogr4ficamente
se les observa entre dos dientes, sin ausencia de nﬁnguno a cse ni-
vel, s6lo que el supuesto diente originado fuera un supernumerario.
Para Thoma, 1941, estos quistes pueden formarse a expensas de un dien-
te supernumerario o de restos celulares (restos paradentarios de Ma-
lassez) ubicados en el periodo de calcificaciédn radicular. Los quis-
tes son asintomiticos por lo general s6lo pueden dar dolor si estén
asociado alguna presién o cuando estd en la cuarta ctapa cs cuando

hay una manifestacién y empieza a entrar microorganismos.
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CARACTERISTICAS

Que estd relacionado con un diente que no ha crupcionado o un diente
supernumerario o ausencia de un diente o de los sitios del tercer

molar o un quiste residual en el sitio.

QUERATOQU1STE .

Es una cntidad nosolbégica que hasta hace poco tiempo era escasamen-
te conocida, forma en la actualidad un proceso de caracter{sticas
importantes desde el punto de vista clinico, radiogrifico y quirdregi-
co, su evolucién v el importante nimero de residivas que presente.
Son los denominados queratdquistes. Los queratoquistes difieren de
otro quiste odontogénicos en su aspecto microscénico vy su conducta
clinica. Pueden asemejarsc a quistcs periodontales, primordiales o fo-
liculares. Generalmente no nueden distinguirse radiogrﬁficamcnte.La
denominacidér de queratoquiste fue utilizada por primera vez por Phi-
llpsen cn 1956. Pindborg y Hansen en 1963 describieron las caracteris
ticas esenciales de este quiste. Stoelinga y Peters, informan sobre :
un estudio de este quiste en un estudio histolégico de 6 queratoquis-
tes. Sus hallazgos refuerzan la idea de que la mucosa bucal desempe-
fia un papel importante en el origen de estos quistes. Como resultado
de este estudio, se sugiere que el tratamiento de cleccibn es.Ia re;§
seccidén amplia de la mucosa de recubrimiento en la zona en que,la pa-
red quistica estd adherida a la mucosa.

.'Aspecto histol6gico. La pared odontégena del queratoquiste por lo Te-
gular cs delgada, a menos que haya habido inflamacién supcrpucsta.‘EY
epitelio de revestimiento es muy caracteristico, como se describié
con anterioridad, y ecstd compuesto de: 1) una superficie de paraque-

ratina, la cual esti habitualmente corrugada, rizada o arrugada;
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2) una uniformidad de grosor del epitelio, por lo regular entre seis

y diez células de profundidad sin formacién de Invaginaciones dermo
cpidermales y 3) una capa basal de células potarizadas, cn forma
destacada. El lumen del queratoquiste puede estar 1leno con un li-
quido delgado de color puja o con un material mis grucso cremoso.
Algunas veces el lumen conticne una gran cantidad de queratina y

otros muy poca, también puede haber colesterol, asi como cuerpos hia-
linos en los sitios de la inflamacibén. En un acontecimiento poco co- .
miin la transformacién displisica y neopldisica del epitelin del reves-
timiento en el queratoquiste odontégeno, rccientemente Areen vy cole-
gas encontraron un caso de carcinema epidernoides que se dcsarfollé

en un queratoquiste odontégeno y al examinar la literatura subraya-
ron la necesidad de realizar un cuidadoso examen microécépico de to-
dos estos quistes. Esta diferencia en la funcibn biolégic§ subravaria
posteriormente la necesidad de una aplicacién muy estricta de la de-
finicién del término Gueratoquistico para el diagndstico de la lesidn.
LLos sintomas clinicos mis destacables son: el aumento de volumen de

la regibn y salida del contenido del proceso por una o miltiples fistu
las. El material que encierran los queratoquistes se ésemeja a cései-.,
na o una sustancia cremosa quec se mantiene cstéticabdespués de su aber
tura quirQrgica, a diferencia de una coleccidn purulenta, que drena.
Estos procesos en muchas oportunidades se infectan, originandé los
sintomas propios de cstos estados,

Los queratoquistes pueden producir ncuralgias y sintomas de ardor, o
quemazdén a nivel de ramillete mentoniano. Por lo gencral, los otros
tipos de quistes son asintomidticos cn este aspecto.

Muchos de estos procesos cstdn asociado. a nevus de células basales

y costillas bifidas. Sec debid a que la extirpacién de la bolsa quis-

tica no fue absoluta y total y los remanentes de la membrana pucden
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originar la recidiva. En la zona dc¢ la rama ascendente y lercer molar
inferior una recidiva exige la hemirreseccién del maxilar. La pérdida
de sustancia puede ser reemplazada por una aparatologia metdlica o

un injerto dseo. Schofield, 1971, reclata un recidiva de queratoquiste
en el injerto 4sco tres afios despubs de la operacidn. En nuestra expe-
riencia en el laboratorio de Patologia, Quirirgica de la Cdtedra de
Anatomia Patolégica de la facultad de Odontologia de Buenos Aires,
entre 700 quistes estudiados al cabo de 13 afios de labor, hcmos obser-
vado que los quistes primordiales son queratoquistes cen todos los ca-
sos, que los dentigeros en un bajo porcentaje lo son y que esta situa-
cién entre el rvesto de los quistes es excepcional; otra observacibn
que debemos destacar es la posibilidad que un paciente presenta malti-
ples queratoquistes asociados a carcinomas basocelulares miltiples v
anomalias esqueléticas, tales como costilla bifida.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Edad. El queratoquistcs se presenta con mayor frecuencia entre los

12 y 40 afios de edad, con una media de 34 afios.

Sexo. La distribucidén por sexo es similar, sin un neto predominio en
el masculino o en el femenino.

Localizacién. Es mis frecuente en el maxilar inferior que en el supe-
‘rior, és‘una rclacién que oscila alrededor de 3:1 cuando Ié’localiia-
cién es en lamandfbula lo hace con preferencia en la zona de molares,
dngulo y rama ascendente.

Examen radiogrédfico. Sc presenta como una lesién ostecolitica unicelu-
lar- o multicelular, de contornos representados por una cortical ésea
lisa o en algunos cﬁsosfostoneada, sobre una buena radiograffa el ta-
mafio; los queratoquistes por 1o general son quistes de gran volumen,

cxcediendo la mayoria de ellos los 2 6 3 cm de didmetro.
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Diagnéstico diferencia. Por la frecuencia por edad, localizacidn v
tamafio de la lesidn, mis el aspecto radiogriifico, podemos sospechar
como diagndstico prioritario el de queratoyuiste, aunque sicmpre ol
mismo entrard c¢n competencia con otros diagndsticos, tales como ame-
loblastoma tanto en su forma unilocular, como multilocular, otras
variedades de quistes y con menor posibilidad con algunos mixomos de
aspecto quistico, asi, como ciertos casos de granuloma gigantocclular
central, antes que nada haremos una biopsia. -

Tratamicnto. Los queratoquistes deben ser climinados cuidadosamente
enuncleando la totalidad de la membrana y. vigilando el posoperatorio
con controles radiogrificos,recordando que los mismos deben incluir
radiografias intrabucales, oclusales y cuando sc justifique extrabu-
cales, estec cuidado posopertorio es imprescindible dada la frecuencia
con quec recidivan; en casos extremos, por su volumen o por su lociali-
zacibn y ante reciteradas recidivas, puede justificarse un.trntamiento
mis severo, como podria secr una resecciédn parcial del maxilar aunque.
dentro de lo posible esta técnica debe ser utilizada sélo en casos

muy particulares.

Sin tener en cuenta la ctiologia, la naturaleza, o la ubicacién del

quiste, generalmente se aceptan dos métodos de tratamiento.

“la. La cnucleacibén de saco quistico en su integridad.

2a. La operacién de Partsch o mar su pializaciédn, porylo'cual el
quiste se déscubrc o se elimina su '"techo" v que hace continuar
el recubrimicnto quistico con la cavidad bucal o las cstfucturas
circunvecinas.

En ambos casos, el procedimiento quirdirgico debe basarsc en sanos

principios fundamentales: preservacién del aporte sanguineéo a la zo-

na, evitar wun trauma indebido a filetes y troncos nerviosos de ‘la



regién, control de 1a hemorragia, técnica aséptica, manipulaciédn atra-
umidtica de los tejidos blandes, plancamiento de un colgajo auirirgico
de manera que pucda obtenerse una rclajacidn adecuada para permitir un
buen acceso a la zona quistica, evitar estructuras anatémicas importan-
tes tales como las insercciones musculares y los grandes vasos sanguf-
ncos, v una correcta sutura y readaptacidn de los tejidos blandos. .
Una incisién aguday limpia plancada de manera que los tejidos blandos
se readapten sobre un lecho 6sco de manera que los teiidos blandos,
queden firmes, siempre cicatrizari mejor, con menos molestias posope-
ratorios que cuando e: tejido es desgarrado, lacerado o siturado di-
rectamente sobrec un defecto §sco.

Cuando se nota una neoplasia en el examen patolégico, puede ser nece-
saria una cirugia méis radical.

La consideracidn sobre la técnica quirGrgica incluird el tratamiento

de los quistes, tanto de los tejidos blandos como de 1os huesos.
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CONCLUSTIONES

A través de esta tesina sec dard a conocer como ¢l odontélogo deberi.
afrontar los problemas de los quistes dentigeros y su debido trata-

miento.

A través de esta tesina ¢l odontbdlogo sabrd enfrentarse al trata-
miento adecuado de un quiste dentigero y a una buena técnica qui-

rargica adecuada, para evitar la incidencia de ésto.
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