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INTRODUCCION.

Los quistes constituyen un problema de gran importancia
en la practica odontoldgica moderna, principalmente los de-la
regién craneo facial. Muchas ocasiones no son detectados a
tiempo debido a que carecen de sintomatologia o signos
clinicos evidentes y sdlo se descubren cuando se realiza un

exdmen radiografico de rutina.

Se empezara por definir lo que es un gquiste, su
clasificacion, factores . de crecimiento y descripcién de

algunos de los diferentes tipos de quiste.

De igual manera se describiran 1las caracteristicas
clinicas, radiogrédficos y diferenciales, asi como sus
tratamientos a seleccionar como puede ser desde un curetaje,

cauterizacidn, enucleacidn o marsupializacidn.

Al hablar de un quiste, nos referimos a una cavidad
patolégica de forma redonda, constituida por una pared
externa de tejido conectivo fibroso denso de haces de fibras
coldgenas, dispuestas concéntricamente, que en la parte mas
adyacente al hueso, aumenta gradualmente su vascularizacion .
Su pared interna esta formada por un tapiz epitelial de una o

mids capas que se interrumpen en varios puntos.

La cavidad gquistica contiene material liquido o
semiliquido de color blanco, amarillo opaco, transparente o

turbio, gue cuando se infecta se convierte en purulento y mas



denso cuando existe hemorragia en el contenido quistico.

Frecuentemente aparecen cristales de sustancias
lipidicas, especialmente de colesterina, que se producen

apartir del metabolismo de la pared quistica.

Los quistes se pueden localizar en tejidos blandos, en
el hueso o en una superficie ésea. Dentro de los maxilares
pueder; tener su origen en el epitelio odontogénico (restos de
las laminas dentales o del esmalte de los dientes). Los
quistes de los maxilares no pueden provocar dolor, a no ser
-que se infecten. La vitalidad de los dientes proximos a un
quiste no infectado no se altera, incluso, cuando éste es
grande y el soporte 6seo se haya perdido en gran parte, y en
caso de que el quiste esté infectado, puede existir una
pérdida temporal de la respuesta vital en los dientes

adyacentes a quistes infectados.

La proliferacion y degeneracién gquistica del epitelio
odontégenico 44 lugar a los quistes odontogénicos, que a

continuacién se estudiaran.

Los quistes odontogénicos constituyen un grupo
heterogéneo de lesiones que se consideran responsables de un
altoc mimero de cirugias extensas. Esto se debe a su
crecimiento progresivo, 10 que produce pérdida dsea
importante y propensién a la fractura patoldégica e infeccién

secundaria.



La clasificacidén de los quistes odontogénicos se basan
en'dos criterios:

1.~ Relacidn con dientes.

2.- Origen celular.

Con base a ésto existen tres grupos principales de
quistes ocdontogénicos:

PARODONTAL:
Relacidén a diente - Apical.
y hueso: ~ Lateral.
- Residual.
origen celular: - Restos epiteliales de Malasseaz.
POLICULAR:
Relacicon a diente - Dentigero.
y hueso: - Dentigero central.
~ Dentigero circunferencial.
origen celular: - Epitelio reducido del esmalte.
QUERATOQUIBTE:
Relacién a diente - Solitario.
y hueso: -~ Dentigero.

- Pseudo dentigero.

- Maltiple.



origen celular: - Restos epiteliales de la lamina

dental.

Conociendo todas las caracteristicas de los quistes, se
podrd llegar a un diagnéstico adecuado, en beneficio del

paciente.
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ODONTOGENESIS.

El desarrollo del diente implica muchos procesos
bioldégicos complejos, incluyendo 1las relaciones epitelio-
mesenquimatosas, la morfogénesis, 1la fibrogénesis y la

"mineralizacidn.

Como explicacion preliminar al desarrollo dental, se

mencionaran los procesos de éste desarrollo:

Primeramente se forma el estomodeo o boca primitiva, que
histolégicamente esta cublerto por un epitelic primitivo de 2
6 3 capas, gque se ubica sobre un tejido conectivo
embrionario, que debido a su origen en la cresta neural se le
llama "Ectomesénguima". El ectomesénquima consta de unas
pocas «células fusiformes separadas por una sustancila
fundamental gelatinosa. Después de 37 dias de desarrollo, se
forma una banda continua de epitelio gue cubre la boca por 1la
fusién de placas separadas de un epitelio engrosado. Esta
banda de epitelio llamada Banda epitelial primaria, origina
rapidamente 2 subdivisiones: La lamina vestibular y La lamina

dentaria.
LAMINA VESTIBULAR.

E1 vestibulo se forma como resultado de la proliferacidn
de la lamina vestibular dentro del ectomesénqguima, Sus
células se agrandan rapidamente 'y se degeneran para formar

una hendidura gque se convierte en el surco vestibular entre



el carrillo y la zona dentaria.

LAMINA DENTARIA.

Dentro de esta lamina, una actividad proliferativa
intensa y localizada da origen a la formacién de una serie de
crecimientos epiteliales dentro del ectomesénguima en los
sitios correspondientes a las posiciones de 1los futuros
dientés deciduales. A partir de este momento, el desarrollo
de los dientes se realiza en tres etapas: El estadio de
brote, El estadio de casquete y El estadio de campana (Estos
términos solo describen 1la wmorfologia de 1los gérmenes
dentarios durante su desarrollo, mas sin embargo no describen

los cambios funcionales).

a)Estadio de Brote: Lo representa el primer crecimiento
epitelial que se hace dentro del ectomesénquima de los
maxilarxes. Las células epiteliales muestran poco © ningun
cambio en cuanto a morfologia o funcidn; las ceélulas
subyacentes del ectomesénguima se hallan empaguetadas por
debajo del epitelio de revestimiento y alrededor del brote
epitelial.(fig 1).

b)ﬁstadio de Casquete (Proliferacidénj): Mientras el brote
epitelial sigue proliferando en el ectomesénquima, la
densidad celular aumenta en la zona adyacente al crecimiento
epitelial. Este proceso se 1llama "La Condesacién de
Ecto;nesénquima“ ¥ lo origina una onda local explosiva de

actividad proliferativa.



En este periodo inicial de desarrollo ya se pueden
identificar todos los elementos informativos del diente y sus
tejidos de sostén, La condensacién epitelial que
superficialmente semeja un casquete colocado sobre una esfera
de ectomesénquima condensado, se llama 6rgano dental, que
tiene la funcién de formar el esmalte del diente. La masa
esférica de células ectomesenguimatosas condensas, llamada

papila dental, forma la pulpa y la dentina.

El ectomesénquima condensado que limita la papila dental
Y que encapsula el érgano dentario (foliculo dental), origina
los tejidos de sostén del diente. Como el drgano dentario se
ubica.por encima de la papila dental a modo de casguete, este
estadio del desarrollo del diente se conoce como "Estadio de

Casquete".

El érgano dental, la papila dental y el foliculo dental,

constituyen en conjunto el germen dentario.

c)Estadio de Campana (listodiferenciacidn Y
Morfodiferenciacién): Este estadio se origina por el

crecimiento continuo del germen dentario.

Se le denomina de campana porgue el drgano dental se
asemeja a una campana conforme la superficie inferior del

casquete epitelial se hace mas profunda.

Hay importantes cambios de desarrollo gue empiezan

tardiamente en el estadio de casquete y que continuan durante



la transicién del germen dentario, hasta llegar al estadio de
campana. A traves de estos cambios llamados
histodiferenciacidn, una. masa de células epiteliales
similéres se transforma en componentes wmorfologicamente

distintos.

Las células ubicadas en el centro del organo dental se
siguen sintetizando y segregando un mucopolisacaride acide en
el comportamiento extracelular entre las células epiteliales.
Los mucopolisacdridos &cidos son hidrofilicos, de modo que

atran este liquido dentro del érgano dental.

La cantidad creciente de liquido, aumenta el volumen del
comportamiento extracelular del organo dental, de modo que
las células del drgano son forzadas a separarse. Como las
células mantienen conexiones entre si por medio de sus
contactos desmosdénicos, adoptan la forma de una estrella; por
tal razén el centro del organo dental se denomina Reticulo

Estrellado.

En la periferia del drgano dental, las células adoptan
una forﬂla cibica y forman el epitelio dental externo. Las
células. que bordean la papila dental se diferencian en dos
componentes histologicamente diferentes; aquellas
inmediatamente adyacentes a la papila dental adoptan una
forma columnar corta y se caracterizan por un alto contenido

de glucégeno; juntas forman el epitelio dental interno.

Entre el epitelio dental .interno y el reticulo
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estrellado, las células epiteliales se diferencian en una

capa de células achatadas llamadas El estrato intermedio.
ESTRUCTURA FINA DEL GERMEN DENTARIO

La estructura fina del germen dentario en el estadio de
campana es poco complicada, pero ayuda a comprender 1los
cambios ultraestructurales que ocurren como preparacidén para
la formacidén de los tejidos duros del diente (Esmalte y
Dentina). El organo dental se halla apoyado en toda su
periferia sobre una lamina basal. Las células del epitelio
dental externo son cuboides y presentan un elevado indice

nucleocitoplasmatico.

Las células adyacentes estan unidas mediante complejos
de unién; las células asteriformes del reticulo estrellado se
hallan conectadas a las células del epitelio dental externo,
a las del estracto intermedio y entre si, mediante uniones

desmosénicas.

Su citoplasma contiene todos los organelos citoplasmicos
habituales, que se hallan dispersos. Las células del
estracto intermedio estan conectadas entre si y con las
células del reticulo estrellado y del epitelio dental interno

mediante desmosomas.

Las células del epitelio dental interno poseen un nicleo
ubicado centralmente y un citoplasma que contiene ribosomas

libres, escaso reticulo endoplasmdtico rugoso, algunos



tonofilamentos, y un alto contenido de glucdgeno.
LA PAPILA DENTAL EN EL ESBTADIO DE CAMPANA

La papila dental esta separada del Jrgano dental
mediante una membrana basal, desde la cual una masa de
fibrillas aperidédicas delgadas se extiende hacia lo que se
denomina habitualmente la zona 1libre de células o zona

acelular.

Las células de la papila dental aparecen como células
mesenquimatosas indiferenciadas gque tienen una estructura
relativamente poco complicada, con todos sus .organelos
habituales. El  foliculo dental se distingue de la papila
dental pues hay muchas mas EibrillasA colagenas ocupando los

espacios extracelulare entre los fibroblastos foliculares.

DESINTEGRACION DE LA LAMINA DENTAL Y DETERMINACION DEL PATRON

DE LR CORONA

Existen dos hechos importantes que suceden durante el

estadio de campana:

1.-La lamina dental que une el germen dentario al
epitelio bucal se rompe formando pequefias islas de células
epiteliales, .separando de esta forma el diente en desarrollo

-del epitelio bucal.

2.-El epitelio dental interno se pliega haciendo posible
reconocer la forma del futuro. patrén de la corona dentaria.

10



La fragmentacién de 1la lamina dental ocasiona 1la
formacién de pequeiias agrupaciones de células epiteliales que
normalmente degeneran y son reabsorvidas. Una consecuencia
importante de la fermentacion de la lamina dental es que el
diente sigue su desarrollo dentro de los tejidos maxilares
separados por el epitelio bucal: por lo gue antes de que los
dientes puedan funcionar, deben restablecer una conexién con
el epitelio bucal y penetrarlo para alcanzar el plano
oclusal. Esta penetracién del epitelio de revestimiento por
el diente es un ejemplo de una ruptura natural en el epitelio

corporal.

La forma de la corona dentaria estd determinada wmuy
tempranamente en su desarrollo, sugiriendo que las formas
corcnarias aberrantes se originan por factores que actuan en

ese momento.
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Capitulo 11
CLASIFICACION
DE QUISTES




FACTORES DE CRECIMIENTO.

En ocasiones los gquistes permanecen pequeiios produciendo
poca o ninguna dilatacién. cCuando el quiste se llega a
dilatar, ejerce una estimulacién en el periostio por la cual
éste deposita hueso nuevo, revelandose clinicamente como una

prominencia indolora, dura o suave.

Al continuar la dilatacién, el hueso supradyacente se
adelgaza y desaparece debido al aumento de volumen, guedando
el quiste cubierto sélo por la mucosa bucal. De ésta manera
puede descargar su contenido dentro de la cavidad bucal,

reapareciendo como una infeccién secundaria.

S6lo un pequerio porcentaje de los quistes atravieza
todos éstos estadios antes mencionados, como el quiste
radicular y el dentigero. Aungue los quistes radiculares y
dentigeros aparecen en cualquier parte de 1la boca, 1los
primeros se encuentran con frecuencia en los dientes
anteriores, mientras que los segundos rodean mas a menudo las
coronas de caninos maxilares impactados y terceros molares o

premolares inferiores.

El gquiste primordial esta gencralmente localizado en 1la
zona del tercer molar inferior y de ahi a veces se extiende a
la rama de la mandibula. La forma de los quistes tiende a
deformarse cuando éstos se dilatan. Los guistes mandibulares
se abultan en direccién labio-bucal, excepto los situados en
la zona del tercer molar, que muchas veces se dilatan en

12



direccién lingual a causa de gue la placa cortical es mas

delgada en ésta zona.

Se derivan de los restos epiteliales con potencial
odontogénico, permaneciendc en el interior de los maxilares,

dando origen a los dquistes y tumores odontogénicos. Estos

son:

1.-Los restos epiteliales de Serres, organizandose por
una desintegracién de la lamina dental, una vez desarrollado
el estadio de campana del oérgano del esmalte, pudiéndose

originar los queratoquistes y el quiste gingival.

2.~ El epitelio reducido del esmalte que no presenta el
remanente del drgano del esmalte {ameloblastos
postfunciocnales y estrato intermedio), una vez concluida 1la
amelogénesis y el desarrollo completo de la corona, da la

formacidén de guistes foliculares y de erupcidn.

3.- Los restos epiteliales de Malassez, que se origina
por la desintegracion de la vaina radicular de Hertwig una
vez iniciada la formacidén de la dentina radicular, va a dar

origen a los quistes radiculares.

Los quistes odontogénicos tienen mecanismos involucrados

para determinar su expansion y crecimiento:

1.- Proliferacién epitelial: Se atribuye a algun
crecimiento periférico, existiendo una divisién celular
activa del revestimiento epitelial; presentando un mayor

13



indice de mitosis que los revestimientos de otros quistes
odontogénicos. Main en 1970, demostré que éste 1indice es
comparable al del epitelio del ameloblastoma o al de la
1amina dental activa. De ésto concluye que el crecimiento
mural es el principal responsable del crecimiento de los
queratoquistes. A diferencia del quiste radicular, éste no
sufre aumento en el numero de mitosis a menos que sea
estimulado, y ésto puede ser por cambios en el pH o en la

tensidn de biéxido de carbono.

Estos cambios surgen como consecuencia de un proceso de
inflamacién en el tejido conective que contiene restos
celulares, particularmente por infeccidén. Main colabord ésto
al demostrar que el epitelio de quistes residuales presenta
un indice de actividad mitdtica menor que en los quistes
radiculares, teniendo asi una notable influencia del estimulo

inflamatorio.

2.~ Acumulacién de contenido liquido y celular: Kramer
sugirié que 1los queratoquistes se agrandan debido a 1la
constante produccién y acumulacién de escamas de queratina
dentro de su luz., A ésto Killey y colaboradores netaron que
la masé interna del quiste no esti seca, sino semisdlida, de
ello se concluyé gque los intersticios estan 1llenos de
liquidos y por consecuencia la presidén interna permanece

distribuida igualmente.
3.- Crecimiento hidrostatico: Se debe a la distensidn de

14



la pared quistica. por acumulacién de 1liquidos por uno o

varios procesos:

a) Secrecidn.- Se observan células mucosecretoras en el
revestimiento de quistes foliculares y parodontales, y en
ocasiones en queratoquistes, contribuyendo a la acumulacién

del contenido intraguistico.

b Transudacién y exudacién.- Esto se deriva del
contenido de proteinas y la gravedad especifica del liquido
quistico, existiendo una transudacidén mediante la obstruccién
de las venas intrafoliculares por efecto de la fuerza de una
erupcion impedida. A excepcién del quiste radicular, todos
los demas quistes pueden infectarse o inflamarse,
propicidndose la exudacidén como factor de importancia en 1la

expansion de quistes inflamados.

Harris y Panel demostraron que la presencia de fibrina y
colesterol en quistes dentigeros y radiculares, contribuyen

a la formacién del fluido quistico.

c) Dialisis.~ Toller demostré que la osmolaridad
promedio de un liquido de quiste radicular y residual, es de
11 miliosmoles miAs alta que la del suero, atribuyendose a>la
acumulacién de proteinas de bajo peso molecular y a los
productos liberados por células degeneradas del recubrimiento
epiltelial que proveen las pequenas moléculas que incrementan

la presién osmética del liquido quistico.



4.- Factores de resorcidén dsea: Existen varias
sustancias capaces de activar a los osteoclastos para
efectuar la resorcidn dsea, entre ellas estdn: vitamina D,
hormona parotidea, el factor activador de 1los osteoclastos

(linquuina) y las prostaglandinas.

PROSTAGLANDINAS: Su origen es atraves de de los dcidos
grasos modificados, descubiertos en 1935. Se forman en
cantidades variables en 1los tejidos de todo el cuerpo

incluyendo vasos sanguineos.

Estas son el resultado de la sintesis enzimdtica del
dcido araquiddnico y son mediadores de la reaccidn
inflamatoria. Su fuente principal en cultivo de diferentes
quistes odontogénicos es 1la cdpsula y su contenido
léucocitaric y vascular. La liberacién de prostaglandinas se
ve reducida en algunos quistes cuando se ha removido el

apitelio previo al cultivo.

Su accién se da por el aumento controlado en la presién
vascular ya que libera un factor de absorcién de origen
vascular, ya que el tono de arterias y venas es controlado
por la. sintesis de prostaglandina B y F dentro de sus

paredes.

La actividad enzimAtica intracapsular se demostrd
mediante un cultivo quistico correspondiente al queratoquiste
y quiste radicular, existiendo actividad colagenolitica, 1la
cual ayuda a explicar la separacidén observada con frecuencia

16



entre el tejido fibroso y el epitelio de los queratoguistes.

El papel de la colagenasa en el crecimiento gquistico es

desconocido.

Otra enzima que causa efecto en la pared fibrosa de los
gqueratoquistes es 1la leucina amino-peptidasa que puede

presentarse en la invasividad de unas neoplasias malignas.
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3.1 QUISTE PRIMORDIAL.

Esiun quiste que se deriva del 6rgano del esmalte antes
de la formacién de los tejidos duros. La degeneracién del
reticulo estrellado da origen a un espacio quistico limitado
por el epitelio externo e interno del esmalte que sufre un

camblo y se convierte en epitelio escamoso.

Este quiste es poco comin, con frecuencia lo encontramos
en lugar del terxrcer molar inferior o por detras del mismo y
en el borde anterior de la rama ascendente del maxilar

inferior

También se puede originar en un érganc dental
supernumerario, de tal manera gque en algunos casas esta

presente un complemento normal de los dientes.

Soskolne y Shear examinaron una scrie de 50 quistes
primordiales de un grupo de 39 pacientes, pero sdélo 7 tenian
quistes multiples, estableciendo gque independientemente de
las caracteristicas mencionadas, un quiste primordial también

se puede originar directamente de la lamina dental.

También observaron que todos 105 quistes mostraron
formacidén de gqueratina o paraqueratina en el epitelio que los
revestia Yy por lo tanto, todos ° eran queratoquistes

odontogénicos.

Forssell y Sainic subrayaron que el término "Quiste
primordial" se designa para el guiste gque se desarrolla a

18



partir de la degeneracidén del Srgano del esmalte, y en otros
para indicar que es un quiste que se desarrolla de un

primordio odontégeno: la lamina dental.

Caractexristicas clinicas: Varia ampliamente de tamaio,
pero puede tener la capacidad de expander hueso y desplazar
los dientes adyacentes. La lesién no es dolorosa, salve que
se infecte en forma secundaria y es raro gque presente
manifestaciones clinicas. Se forma en una etapa temprana,

pero se descubre despues de un tiempo.

Caracteristicas .;gd;ograficas: Se observa comoe una
lesién redonda u ovoide gue demarca una lesidn radiolucida,

con borde esclerdtico o reactivo.

Por lo general es unilocular pero también puede ser
multilocular. Se puede observar por debajo de la raiz de los
dientes, entre las raices de los dientes adyacentes o cerca
de la cresta del reborde en el lugar de un diente ausente
congénitamente, por lo general tercer molar superior o

inferior.

Caractexisticas histolégicas: La pared se compone de
epiteiio delgado; su capa basal esta compuesta por células
de forma cilindrica o cubica. La pared del saco quistico
contiene islas o islotes pequefios de células epiteliales. En
alg_unos casos el epitelio no esta queratinizade y se observa
una capa espinosa prominente con invaginaciones
dermoepiteliales elongadas o en ocasiones confluentes. En
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otros casos el epitelio muestra una capa superficial de
ortoqueratina y la capa espinosa se encuentra relativamente

delgada o con un grosor moderado.

Tratamiento: Es radical (enucleacidén y curetaje) aunque
después el paciente no gueda excento de una recurrencia, ya
que #£ste tipo de quistes queratinizantes tienen un alto

indice de reincidencia, y tienden a malignizarse.
Casos reportados

El término quiste primordial se usa para denominar un
tipo de lesién quistica que deriva del organo del esmalte
antes de que se formen los tejidos duros. Estos quistes se
clasifican como foliculares pues su desarrollo es apartir de

tejido odontsgeno del foliculo dental,

Estos quistes se asocian clinicamente a un diente
ausente afectando con mayor frecuencia en la mandibula y se
presenta principalmente en la segunda o tercera década de la

vida. Los pacientes presentan en algunas ocasiones dolor.

. Radiograficamente sc observa una zona radiolucida bien

definida sin que se asocie a un diente erupcionado.

Frecuentemente es unilocular. Los queratoquistes
ddontégenos se caracterizan por tener un material espeso,
cremoso que llena la cavidad, y al ser expuestos muestran
cristales brillantes formados de colesterol. Estos quistes
tienen mayor dimensién gue los no gqueratinizados.
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3.2 QUISTE DENTIGERO O FOLICULAR.

Aparece después de . la formacién de 1la corona de un
diente, y se debe a la acumulacién de liquido en el epitelio

reducido del 6rgano del esmalte.

Lo encontramos asociado a la corona de un diente

permanente y es raro encontrarlo en un diente deciduo.

Caracteristicas clinicas: Esta 1lesion ocurre con
frecuencia en la mandibula en la zona de los terceros molares
Yy en la zona de los caninos maxilares. Estas lesiones son
generalmente asintomiaticas, por 1lo general son lesiones
benignas si son descubiertas a tiempo por medio de examenes

radiograficos rutinarios

Este quiste tiene la capacidad de transformarse en una
lesién agresiva; ya gque ocasiona expansién del hueso con
asimetria facial, y desplazamiento de los dientes. FEn 1la
mandibula puede existir una destruccién muy extensa que se

prolonga al proceso condilar.

Existen algunos casos semejantes en donde se asocian los
terceros molares que frecuentemente se desplazan al borde
inferior de la mandibula, ocasionando que con el tiempo
exista en terreno patolégico fractura. En ocasiones los
quistes expansivos involucran la cispide del maxilar, son

similares y penetrantes a una sinusitis o a una celulitis.

Both Kane and Bhaskar, reportaron varios casos en donde
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un quiste dentigero puede originar un ameloblastoma (Hoffman

Jacoway) .

Vickers and Gorlin describen histoldgicamente el

criterio para determinar cuando un guiste dentigero puede

transformarse en un ameloblastoma en potencia. Thoma

clasificéd los quistes dentigeros en tipo central lateral y
circunferencial, dependiendo de la posicidén en la cual se

‘desarrolla el guiste en relacidén con la corona dental.

Clasificacioén:

1.- El tipo central: El quiste rodea la corona de forma
simétrica , moviéndose en una direccién opuesta a la de la

fuerza normal a la de la erupcidn.

2.- El tipo lateral: El quiste se puede desarrollar en
el lado mesial o distal de la corona del diente, y se dilata

o expande, envolviendo s6lo una porcién de la corona.

3.- El +tipo circunferencial: El drgano del esmalte,
alrededor del cuello del diente se hace quistico, permitiendo
la erupcién del diente através del quiste y produciendo una

imdagen similar a la del gquiste radicular.

Caracteristicas radiograficas; Se observa como una zona
radioliucida, de alguna manera vinculada con la corona de un

diente. El quiste dentigero es un lesién multileocular o

unilocular.
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Caracteristicas histoldqicas: La pared del quiste se
forma de una capa delgada de tejido conectivo, revestida de
epitelio escamoso estratificado. En algunos casos el
ravestimiento puede estar queratinizado , el tejido conectivo
adyacente, en su saco quistico puede presentar islotes de
epitelio odontogénico que son inactivos, y éstos pueden dar

origen a un carcinoma epidermiode.

Tratamiento: Eliminacién quirurgica. Por lo general se
puede eliminar por completo, pero cuando la lesién quistica
es grande, puede ocasionar pérdida de hueso y se debe tratar
por drenaje quirirgico o marsupializacién (eliminar 1la
presién y gradualmente. reducir el quiste de tamaho por
aposicién periférica del hueso.)} '

Su recurrencia es poco comin cuando se extirpa todo.
a) Quiste de erupcidn.

Es un quiste poco frecuente. Es una variante del quiste
dentigero; se asocia con dientes decliduos en erupcion y en

ocasiones con dientes permanentes.

Pu.ede ser unilateral o bilateral, unico o multiple, y

existir al nacer (Ruskton, Clark).

Caracteristicas clinicas: Contiene una acumulacién de
liquido histico o sangre en un espacio folicular dilatado

alrededor de la corona de un diente de erupcidén. Es raro gue
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al quiste desplace al diente, éstoc se debe a la tensidén

interna del quiste.

Raju, indico que los quistes ocurren con mas frecuencia

en mujeres.

Caxacteristicas histoldgicas: Se origina debide a un

incremento de tejido resistente a la erupcidn del diente,
manifestandose comoe una tumoracién de tejidos blandos del
reborde alveolar. El contenido del quiste es un liquido claro

que en ocasiones es hemorrigico debida a un traumatismo.

En ocasiones, si el traumatismo es wuy agresivo, se
puede observar sangre en el espacio tisular, dando lugar a la

formacidén de un hematoma de la erupcion.

Tratamiento: No se regquiere tratamiento, ya gue el
guiste desaparece cuando el diente ha hecho erupcidén através

de la 1lesion sin complicaciones; o también abriendo una

ventana.

Casos_reportados

én una imdgen computarizada de quiste dentigero, se
observa como una lesidn hipodensa (de menor densidad que la
de hueso normal), gue varia de 10 a 20 UH en la fase simple y
con contrastes, y que puede tener incluide en su interior un

Srgano dentario.
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En la ortopantomografia que se realizo, se hizo
diagnéstico diferencial con ameloblastoma por la localizacion
de la lesidén y las imagenes radiograficas gue se observaron:
la tomografia computarizada ayudd al diagnédstico, demostrando
que el quiste se presenta como una lesion con poco

reforzamiento, mientras el ameloblastoma se observa difuso.
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3.3 QUISTE PARODONTAL.

a) Apical.

También llamado quiste parodontal apical,

periapical o radicular.

quiste

Se forma a partir de un diente con pulpa necrética, con

parodontitis apical crénica o granuloma que, estimulando los

restos epiteliales de Malassez o de la vaina de Hertwig, va
formando una cavidad guistica, creciendo lentamente a

expensas del hueso.

Su cavidad quistica es de tamafio variable y en su

interior contiene liguido viscoso con abundante colesterol.

Este quiste forma el 70% de 1los gquistes de 1los

maxilares.
Etiologia vy vpatogenia: Los gquistes radiculares se

desarrollan en un granuloma periapical preexistente.

El granuloma periapical presenta un foco discreto de
tejido de granulacién, inflamade de manera crdnica vy
localizado en el hueso circundante al apice de un diente,
produci.éndose respuesta a una muerte pulpar ¥y necrdsis

subsecuente del tejldo.

El1 tamafio del quiste varia de 5mm.o0 menos, a varios

centimetros de diametro, y por lo general miden 1.Scms.

En los quistes de larga evolucidén se puede observar
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resorcion de la raiz del diente lesionado o en ocasiones de

las raices de dientes adyacentes.

Caracteristicas histolégicas: Se forma de una capa de
epitelio escamoso estratificado, de grosor variable, gque
contiene restos necréticos, células inflamatorias y

epiteliales, asi como cristales de colesterocl.

El epitelio de revestimiento en ocasiones es
discontinuo, especialmente en relacidén con areas de intensa

inflamacién.

Caracterigticas adi aficas: Se observa una 2zona
radiolucida de contornos precisos y bardeada de una linea
radiopaca nitida y de mayor densidad que incluye el Apice del

diente, involucrado con pulpa necroética.

Diagnéstico diferencinl: Radiograficamente incluye el
granuloma periapical., También se puede considerar un defecto
quirurgico o «cicatriz perjapical. en zonas previamente

tratadas por alguna patolegia periapical.

En la regidén mandibular, ante las lesiones radiolucidas
periapicales, puede distinguirse 1la fase temprana de 1la
displasia del cemento y en los cuadrantes posteriores del

quiste éseo traumdtico.

Tratamiento _y _prondstico: Se puede tratar con la
extraccién de los dientes no vitales, y el curetaje del
epitelio en la zona de la lesién periapical, un tratamiento
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alternativo es la endodoncia acompahada de apicectomia, que

permita el curetaje directo de la lesién quistica.

En caso de que los gquistes sean muy grandes, es
necesario hacer la exteriorizacién o marsupializacidén de 1la
lesién. Este es un proceso de descompresién, ya que pernmite
la disminucién del tamafio de la cavidad quistica, después de
lo cual puede realizarse‘ la enucleacién del quiste vy

extraccion del diente sin vitalidad.

No existe recurrencia de la lesién cuando la extirpacién
es adecuada, pero si es incompeta puede desarrollar un quiste

residual meses o ahos después del tratamiento inicial.

Casos _reportados

El epitelio ciliado columnar estratificado es poco comin
en quistes que se originan en el epitelio cdontogénico, y es

raro encontrarlo en los quistes parodontales apicales.

Un quiste en el 4pice de un canino mandibular, estaba
parcialmente cubierto con epitelio respiratorio. Esto es
imporﬁénte porgue los pocos casos reportados de éste tipo de
epitelio en quistes apicales parodontales se han encontrado
en maxilar, donde aparentcemente el‘ origen del epitelio
respiratorio es una brecha en el seno del maxilar. Y la
localizacién en mandibula del quiste reportado indica que
dentro del epitelio respiratorio existia métaplasia originada

de los restos de Malassez.
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o_tro aspecto importante en 1la pluripotencialidad del
epitelio en quistes parodontales Y otros quistes
odontogénicos es dar origen a diferentes tipos de neoplasias,
incluyendo tumores odontogénico, células escamosas Yy
carcinomas mucoepidermoides. Para ésto se recomienda la
biopsia de 1las 1lesiones radiolucidas excepto lesiones

periapicales que sdlo se tratardn endoddénticamente.

En otro estudio que se realizo para ver la cantidad de
residuo inmunolégico de Involucrina, en el quiste radicular
se halld recubrimiento epitelial de varios tipos; las células
de recubrimiento epitelial mostraron proliferacién del tejido
conectivo inflamatorio, en el cual el reciduo de Involucrina
sdlo se hallé en células escamoides. Por otro lado, el
recubrimiente epitelial mostro Involucrina en el citoplasma
de células suprabasilares, las células basales no tenian
resiuduos.

Por uwltimo, se observéd que en los gquistes radiculares
con infeccién de larga evolucién, las células de
recubrimiento fuerte proliferan para formar anastomésis; de
vez en cuando el epitelio degenera con atrofia progresiva. La
mayoria de las células en tumores odontogénicos carecen de
Involucrina, pero si el tumor es descuidado por un largo
periodo, algunas células tumorales pueden sufrir
diferenciacion escamosa y entonces ser detectada reactividad

de Involucrina.
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b) Lateral.

Aparece directamente en el ligamento parodontal entre

dientes erupcionados.

Se puede encontrar en adultos a nivel de la raiz del
canino o premolares del maxilar inferior. El1 quiste se
caracteriza por estar localizado dentro del tejido gingival y
no afectar hueso (Bhaskar, Laskin, y Xennedy); no tiene
comunicacidén con la cavidad bucal y esta en aposicion con la
superficie dental Jateral .de uno o varios dientes

vitales. (Thoma.)

En 1973, Weathers y Walardom, describieron una forma
poco comuin de quiste con el términe de Quiste odontdgeno
botroide, presentando 2 casos, en los cuales habia un patrén
multilocular radiogrdfico, histoldgico e incluse elinico en

el momento de la remosion guirdrgica.

Wysocki y colaboradores, sugiere que éste es sdélo una
variante poliguistica del quiste parodontal lateral,
desarrollandese por la ‘transformacidn guistica de los
miltiples islotes de los restos de la lamina dental. Su
revestimiento epitelial en ambos quistes es idéntice, al
igual que sus aspectos clinicos, la edad mds afectada y los

sitios en donde se presenta.

Caracteristicas _clinjcas: Esta lesién es rara y se

presenta con mayor frecuencia en adultos, localizéndose en la
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- ctispide del premolar o de 2 premolares én la mandibula. La
lesién es asintomatica, pero en algunos casos la pulpa dental
puede estar infectada y provogar una necrosis pulpar.
Furthermore publicd unos .articulos de un guiste
parodontal lateral, en los cuales incluia datos obtenidos por
pacientes gque tenian guistes gingivales y gque en cierta forma

eran de la misma entidad.

Por lo general, los guistes son descubiertos durante
exédmenes rutinarios radiograficos. Estas lesiones al
infectarse, son muy semejantes a los abscesos parodontales,
(Hoffman and Jacoway).

Caracteristicas radiograficas: Se observa una zona

radioclucida, localizada lateralmente en relacidn con la raiz

de un diente, con una linea periférica radiopaca. Esta lesidn
es pequefia, rara vez mide m4s de leom. de didwmetro y puede o

no estar bien circunscrita.

Caracteristicas histoldgicas: Esta cubierto por epitelio
delgacio no queratinizado. Se observan conjuntos de células
claras que forman engrosanientos nodulares en la cublerta
qulstic‘a y en la pared de tejido conectivo. vsi adopta una
morfologia poliquistica intradsea se denomina Quiste botroide

ocdontoégeno.

Cross, dice que éste quiste se encuentra tapizado por un

delgado epitelio escamoso estratificado queratinizante,
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wmientras Harless, dice que tiene una capa doble de epitelio

cuboideo bajo no queratinizante.

Tratamjento: Se sugiere la extirpacién quirdrgica, sin

extraer el diente adyacente.

S0S do

Este quiste se presenta con frecuencia en el_&rea de los
premolares, caninos e incisivos mandibulares antes de los 20
afios. Siendo una lesién asintomatica, ésta  se descubre por
exadmen radiogrdfico. E1 quiste parodontal lateral es poco
comin, peroc es un quiste odontogénico reconocible, el cual se
desarrolla en la regidén lateral del parodonto de un diente
erupcionado, se localiza dentro del huesoc Yy no tiene

comunicacisén con la cavidad oral.

El origen preciso de éste quiste es dudoso, pero existen

dos teorias:

1.- El quiste se puede desarrollar de los restos de

Malassez,

2.- Puede ser un quiste primordial proveniente de un

gérmen de un diente supernumerario.

La expansién del quiste puede ocurrir a lo largoe del
area neurovascular hacia el foramen mandibular involucrando
el pterigoideo.
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La recurrencia del quiste parodontal lateral ha sido
comprobada, ésta se debe diferenciar del guiste gingival. Los
quistes mas importantes para el diagndstico diferencial gdel
quiste parodontal lateral son el queratoqisge odontogénico y
los quistes de origen inflamatorio. Es por demds recomendar
la prueba de vitalidad en los dientes contiguos y 1la
enuciéacién cuidadosa, asi como en estudio histoldégico y

radiografico.

33









3.4 QUISTE GINGIVAL.

a)Quiste gingival del recién nacido.

También llamado quiste de la lamina dental del recién

nacido,perlas de Epstein o nédulos de Bohn.

Se manifiestan como ndédulos miltiples en el reborde
alveolar de los recién nacidos. Deriva de los fragmentos de
la lamina dental que persisten después de la formacioén de los
‘dientes en 1la mucosa del reborde alveolar y proliferan
provocando la formacién de pequeios quistes queratinizados.
Los quistes gingivales localizados sobre la superficie de la
encia o cerca de ella, tienen un diametro de 1imm o menos, y

pueden ocurrir en la encia libre o en la papila gingival.

Son sintomaticos y parecen producir malestar en 1los

ninos.

Caracteristicas histolégicas: contiene restos de
queratina y estd cubierto por un epitelio delgado de 2 a 3
capas celulares de dgrosor. En ocasiones se observan
proyecciones cubiertas de epitelio entre el gquiste y la

superficie mucosa.

Similares a los anteriores, se pueden presentar quistes
epiteliales por inclusién a lo largo de la linea media del
paladar, denominados "Quiétes palatinos del recién nacido o
perlas de Epstein®. Son de origen embrionario pero no se
derivan del epitelio odontégeno. Generalmente son varios
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nodulos de color blanco o blanco amarillento que
probablemente se deban a una incorporacién del epitelio
durante el proceso embricnario de la fusidén palatina. Estos
quistes se hacen superficiales y se suelen romper durante los
primeros meses de vida (Scott, Kreshove, Nichamin y Kaufman,
Monteleone y Mc Lellan, Burke y colaboradores, Fromm, Cataldo

y Berkman) .

El epitelio que las origina, se incluye en la linea de
fusién entre los procesos palatinos y nasales. Estos quistes
también contienen queratina y tienen una cubierta epitelial
delgada y tenue. No reguieren tratamiento ya que se fusionan
con el epitelio bucal que los cubre, y descargan su contenido

en la cavidad bucal, durante el periodo necnatal.

b)Quiste gingival del adulto.
Es poco comin del tejido gingival blando que se presenta
en la encia libre como en la adherida.

La etiologia y patogénesis fue examinada por Ritche y
Orban gque sugirieron las posibles fuentes de la formacion

quistica:
1.~ Tejido Glandular Heterotdpico

2.- Cambios degenerativos en una invaginacidn epitelial

proliferante.
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proliferante.

3.~ Remanentes de la lamina dental del oérgano del
esmalte o de los islotes epiteliales de la membrana

parodontal.
4.~ Implantacidn traumatica del epitelio.

De éstas, las dos ultimas son validas y en base a ésto

hay dos formas reconocidas de quiste gingival:

%.- El que 'surge de la transformacién gquistica de 1la

lamina dental o de los restos de Serres.

2.~ El que surge de  la implantacién traumatica del

epitelio superficial.

Wysoki y sus colegas, evaluaron el origen del quiste
gingival del adulto y concluyeron que se origina de los
restos post-funcionales de la lamina dental, y que de esta
manera representa 1la contraparte extra-osea del quiste

parodontal lateral. .

La mayoria de estos quistes se origina a partir de la
lamina dental; pero se puede presentar un tipo de quiste gde
implantacién, revestido por un epitelio escamoso
estratificadeo queratinizado mas duro que deriva del epitelio

mucoso de la superficie.

Por Ultimo Buchner y Hansen sugirié gue existe evidencia
de que .e)l quiste gingival del recién nacido persiste en edad
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adulta.

Caracteristicas _Clinicas: Se puede presentar er;A
cualguier edad pero principalmente en adultos:; Reeve y Levi
sugieren que en adultos mayores de 40 ahos, Buchner y Hansen
en adultos mayores de 48 afios y Wysoki en adultos mayores de
51 afios.

Se presenta en el 4drea de la mandibula come un nddulo
pequefio, no doloroso, bien circunscrito de la encia parecido
en ocasiones a un mucocele superficial. La lesidén es del
mismo color de la mucosa normal adyacente, y a veces llega a

medir mis de 1 cm. de diametro.

Se puede presentar en encia 1libre o adherida, a 1la
altura de los premolares incisivos y caninos mandibulares, o
en el d&rea del incisivo lateral maxilar, o a partir del

canino hasta el primer molar maxilar.

Caracteristicas Radiograficas: No se manifiesta en

.radiografia por ser tejido blando.

Caracteristicas Histoldgicas: cavidad patoldgica
revestida de epitelio, gque por lo regular contiene liquido,
el epifelio de revestimiento es idéntico al del quiste
parodontal lateral. El epitelio varia en grosor, desde una
célula aplanada a varias células. Se pueden encontrar
células claras ricas en glucégeno, principalmente en 1los
engrosamientos focales o placas de revestimiento. También se
observan restos de la lamina dental en una pared de tejido
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conectivo que también se compone de ceélulas ricas en

glucdgeno.

Como los quistes estan libres en el tejido conectivo de

la encia pueden o no presentar inflamacidn.

En el quiste gingival traumidtico o de implantacion, a
veces la calcificacién o la osificacién ectdpica se asocia

con la lesién quistica.

Tratamiento: Excisién quirirgica local de la lesidn, y

no hay recurrencia.
Casos_reportados

En un estudio realizado sobre la histogénesis del
quiste lateral parodontal y el quiste gingival, se demostro
que compartian una histogénesis comin con manifestaciones
intra y extradéseas de 1la misma lesién. TLa similitud mas
notoria es la morfologia de las células claras de los restos
de la lamina dental que cubren a éstos quistes. Se aprobé que
los restos de la lamina dentaria son el origen mas probable
del epitelio que da origen al quiste gingival del adulto,
aunque también se ha dicho de una implantacidn trumatica del

epitelio.

El guiste parodontal lateral es considerado cono
progresivo. Se asocia con dientes vitales y aparece como una
radiolucidéz pequefia bien circunscrita entre 1las raices
principalmente de premolares inferiores.
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Su recubrimiento varia de una capa plana individual
de células epiteliales y un delgado recubrimiento de 2 a 3
ceélulas, con diseminacidn aparente o aveces numerosas células
claras ricas en glucégeno. También se observa ocasionalmente
un recubrimiento de células cuboidales cortas y proyecciones
citoplasmaticas de color eosinéfilo fuerte, que da 1la
apariencia de queratinizacién independiente. El recubrimiento
epitelial se separé del tejido conectivo subyacente. Este
tejido conective en ocasiones presenta una zona de
hialinizacién debajo del epitelio y pequeiios focos de

calcificacién.

El quiste gingival del adulto  también es
progresivo, aparece como una pequeia inflamacién. E1 término
"Gingival del adulto" se utiliza para evitar confusiones con

pequefios quistes que hay en el puente alveolar inFfantil.

En el estudio realizado se observaron restos de
células claras de la lamina dental en la pared del tejido
conectivo, ricas en glucogeno, similares a los del quiste
parodontal lateral. Tres de los 10 quistes estudiados fueron

poliquisticos andlogos a aquellos encontrados en el hueso.

La mayoria de éstos guistes ocurren en el lado
facial del alveolo pues el epitelio que los origina es mas

fértil ahi.
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3.5 QUERATOQUISTE ODONTOGENO.

Se relaciona con el quiste primordial que se presenta en
lugar de un diente, debido a degeneracién quistica del drgano

del esmalte.

El término "Queratoquiste oOdontdgenc" se empezé a usar
en 1956, para denominar cualquier quiste de la mandibula que
contuviera queratina. Microscopicamente se demostré gue los

quistes primordiales eran gqueratoquistes odontégenos.

El queratoquiste odontdgeno es una lesién caracteritica
por su histologia y conducta bioldgica, y por su alto indice

de recurrencia.

tiologia Pato ia: Se origina de los restos de la
lamina dental, localizados en la mandibula o maxilar
superjor. También puede derivar de una extensidn de células

basales del epitelio bucal que lo cubre.

gg:g;te;;;iéas clinicas: Ocurre con mayor frecuencia en
la sequnda y tercera década de la vida. Las lesiones que se
observan en nifios corresponden a gueratoquistes odontdgenos
‘miltiples gue forman parte del sidrome de carcinoma nevoide
de células basales, por lo que al encontrar este quiste se

debe descartar la presencia del sindronme.

Los gueratoquistes odontdgenos afectan principalmente la

mandibula, con mas frecuencia en la regidén posterior del
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cuerpo y la rama de la mandibula. Cuando afecta al maxilar
predomina en la zona del tercer molar superior y con menor

frecuencia en la zona de caninos superiores.

Entre los aspectos sintomaticos que se han presentado,
los mas comunes son: dolor, hinchazén de los tejidos blandos
y expansién del hueso, supuracidn y diversas manifestaciones

neuroldgicas como parestesia del labio o de los dientes.

C: cteristicas [s] S3 Es una lesion
radiolicida, bien circunscrita, con bordes radiopacos
delgados. Se observa multilocular principalmente en 1la
lesiones mas grandes, aunque la mayor parte de las lesiones
-son uniloculares y mds del 40% es adyacente a la corona de un
diente sin erupcionar. Muchos de éstos guistes producen
expansién o6sea. La proximidad de las raices a los dientes
normales adyacentes causa resorcién de éstas raices, aunque

es mas comin el desplazamiento.

Caractexristicas Histolégicas: El tejido conectivo
fibroso de la pared del guiste es delgade y no presenta
infiltracioén por células inflamatorias. La interfase
epitelio-tejido conectivo es plana sin formar un borde
epite;ial, y el grosor de la cubierta varia de 8 a 10 capas

de células.

La capa basal presenta células palidas con nilcleos
prominentes, polarizados e intensamente tehidos. El estrato
superficial es desigual o corrugado, y posee una capa
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superficial paraqueratésica, gque a menudo se descama en
escamas individuales o en grupos en la luz del quiste gque
puede contener grandes cantidades de restos de queratina o de

liguido claro similar a un trasudado seroso.

Se cree gque la osmolaridad elevada del contenido
quistico y el recambio celular epitelial intenso, contribuyen
al crecimiento del quiste. En las paredes de algunos guistes
es posible apreciar islas de células epiteliales que muestran
quergtinizacién central o farmacién de microquistes
denominados Quistes satélites, que se observan en el 7 al 26%

de los casos.

Diagnostico diferencial: En el caso de cualguier lesion

.radiolucida bien - circunscrita periocoronal, se deben
considerar varias enfermedades comoe quiste dentigero,
ameloblastoma, quistes odontogenas calcificantes con

calcificacién minima, TAO, y fibroma ameloblastico.

Las lesiones radiolucidas solitarias no relacicnadas con
(tanto 1los erupcionados como los no erupcionados) son
importantes, ya que los gueratoguistes odontdégenos se pueden
presentar de ésta manera, por lo gue se debe diferenciar del
quiste d&seo traumdtico, el granuloma central de células
glgantes, el quiste parodontal lateral, y diversas formas de
guistes fisulares.

También los © tumores no odontdgenos como las

anormalidades vasculares, tumores ¢seos, el plasrocitoma-
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mieloma y los carcinomas con poca capacidad de metastasis, se

pueden manifestar de forma similar a la anterior.

Tratamiento y Pronéstico: Extirpacién quirurgica de 1a

lesién con curetaje dseo periférico, o bien con osteoctomia.
a)- Sindrome de nevo de células basales. Costilla bifida.

Denomimado también Polioncésis cutaneo-mandibular

hereditario o Sindrome de Gorlin y Goltz.
Se caracteriza por:

1.~ Anormalidades cut&neas gque incluyen hoyuelos
queratésicos palmares y plantares, carcinemas miltiples y

calcinésis dérmica.

2.- Anomalias dentales y dseas. Ademds del compuesto de
queratoquistes, se observan a menudo costillas bifidas y
anormalidades vertebrales Yy metacarpianas. En un pequeifio
porcentaje de los casos se encuentra prognatismo mandibular

ligero y dismorfogénesis facial.

3.~ Anomalias oftalmoldgicas., Puente nasal ancho e
hipertelorismo, vy .desplazamiento lateral Qe los cantos

oculares internos (distopia del canto), ceguera congénita.

4.~ Anomalias’ neurolégicas gue incluyen meduloblastoma,
digenesia o agenesia del éuerpo calloso, calcificacién de la
hoz del cerebelo, retardo mental, hidrocéfalo congénito
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(hidrocéfalo croénico).

5.- Anomalias sexuales que incluyen hipogonadismo en el

sexo masculino y tumores en los ovarios.

Manifestaciones bucales: Debido a que se desarrollan en
edad temprana de la vida, se puede presentar deformidad y
desplazamiento de los dientes en el desarrollo. Pero pueden
no desarrollarse como hasta mediana edad, aundque los tumores

de células basales de la piel se presenten temprano.
Casos reportados

En un estudio se revisaron 87 casos de los cuales 7 de
ellos demostraron que el gueratoquiste odontogénico era parte
del Sindrome del nevo de células basales. Estos
queratoquistes se distinguieron de otros por una apariencia
histolégica y caracteristicas clinicas diferentes, teniendo
los gqueratoquistes un alto indice mitético comparade con
otros gquistes, pero similar al de un ameloblastoma. Los
restos de la lamina dental estan implicados en la patogénesis
de la queratosis odontogénica. La lamiuna dental, que es un
epitelio primordial, tiende a queratinizarse, prolifirarse e

infiltrarse en el tejido conectivo durante la odontogénesis.

Histoldgicamente el queratoquiste odontégenc presenta
paraqueratinizacién en un 85% de los casos reportados, Yy su
porcentaje restante demuestra ortoqueratinizacidn, pero

existen casos en los cuales se denmuestran . ambas

414



queratinizaciones (orto y para).

Se ha observado que su recurrencia tiene un porcentaje
tan bajo como el 5% o tan alto como el 62%. Este porcentaje
podria ser afectado por el tratamiento quirurgico y 1la

‘técnica quirurgica utilizada para la extirpacion.

El rango de recurrencia es mas alto en pacientes con
queratoquiste odontogeno maltiple y se observa mas en el

sindrome de nevo de células basales.

En otro estudio realizado con el antigeno Carcino
embrionario (CEA), que detecta tumores, incluyendo
adenocarcinomas de colon pulmén Yy pecho, y carcinomas

escamosos de bronquios y de cuello.

Este estudio fué ideado para determinar si el CEA
podia detectar secciocnes de tejidos odontogénicos y quistes;
y si la produccién de CEA estaba asociada a tumores que

tenian actividad clinica agresiva.

Los casos de cancer odontogénico, tumor
odontogénico escamoso, queratoquiste odontogénico, carcinoma
escanoso oral y los casos de ameloblastoma fueron

inmunoreactivos con el antisuero CEA.

El CEA se 1localiza en células mds maduras con
diferenciacién escamosa o con espacios quisticos formados por
islotes tumorales compuestos de éstas células. No se encontro
CEA en tumores mesenguimatosos odontogénicos.
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El1 CEA tiene un potencial demarcador para lesiones

odontogénicas agresivas en algunos pacientes.

En otro caso presentado de una mujer que tenia
gueratoquiste asociado a cancer de células escamosas,
involucrando la mandibula del lado derecho, se tomaron en
cuenta las caracteristicas histolégicas del queratoquiste que

son:
a) Grosor uniforme cubierto de epitelio.

b) Capa de células basales hipercromaticas en empanizado
cuboidal.

c) Capa de células espinosas.

d) capa de células espinosas con edema intracelular.
e) Queratinizacién paraqueratoética.

f) Superficie interior quistica.

g) Pared gquistica.

Se dedujo gque el queratoquiste tiene capacidad de
recurrir de un 10 a 66%, aun cuando se ha controlado su

recurrencia con enucleacién y excision de la mucosa.

Por otro 1lado, 1las recurrencias miltiples sugieren

posibilidad de transformacién benigna en maligna.
La reseccién se usa cuando los procedimientos
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quirtirgicos usuales no funcionan, en cuyo caso se debe
considerar la cirugia extractiva basada en el curso clinico

de la lesiodn.
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3.6 QUISTE ODONTOGERO CALCIFICANTE (COC).

También conocido como Quiste odontdgeno queratinizante
calcificante epitelial, Quiste Gorlin o Tumor quistice

queratinizado.

Generalmente se acepta que &5 una lesidén odontdgena
embrionaria, y cuande presenta conducta agresiva, algunos
investigadores dicen que se trata de una neoplasia; por lo
gue seé le didé el término de "Tumor odontdgeno de eritrocitos

fantasmas™.

Antes de separar ésta lesion como entidaad,
frecuentemente se le habia diagnosticade de manera errdénea

como alguna forma de ameloblastoma.

Gorlin y colaboradores la describieron por primera vez
‘en 1962 con el término de "Quiste odontdgeno calcificante

epitelial®.

Una de las mayores conclusiones de Praetorius vy

colaboradores, fué que ésta alteracidn posee dos entidades:

1.~ Un guiste que se presentdé con 3 variables

principales, y

2.~ Una neoplasia que fué muy poco frecuente como para
ser incluida dentro de la categoria del guiste odontdgeno
.calcificante, y .se recomendé realizar su separacién como una

entidad.
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Caracteristicas Clinicas: No hay predileccién por edad
ni sexo. Casi el 70% han aparecido en el maxilar inferior
(Ulmansky y colaboradores). En aproximadamente el 75% de los
casos, el quiste es intradseo; en el resto hay poca o ninguna
lesién ¢sea y se manifiesta como tumores localizados que
afectan la encia. No hay dolor ni sensibilidad, y en 1la

mayoria de los pacientes tiene una duracidén de 6 meses.

Caracteristicas Histoldgicas: El quiste esta bien
definido, con la capa basal de células cuboideas o
cilindricas bajas, en forma de empalizada y tifniéndose con

mas intensidad de lo normal.

Encima de 1la capa basal se - encuentran las masas
irregulares de células hinchadas, muchas de las cuales no

poseen puentes intercelulares.

Entre éstas células estan esparcidas ceélulas aisladas
eosinéfilicas y palidas, y hojas de grandes células
epiteliales "fantasmas™ que parecen haber sufrido una
gqueratinizacién aberrante, proliferando Y 1llenando en

ocasiones la cavidad quistica.

LaA capa basal se desintegra y hay crecimiento de tejido
.de granulacién entre las células fantasma; éstas se tratan
como - cuerpos extrafios y pueden ser calcificadas. La
queratinizacién de células fantasmas, la calcificacion
distréfica y la reaccion a cuerpos extraiios, son
caracteristicas de una lesién llamada Epiteloma calcificante
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de Malherbe o Pilomatrioma.

En ocasiones se ha observade una sustancia colagena,
atubular, dentinoide adyacente a las células fantasmas en la
pared de tejido conjuntivo o en epitelio mural. Las células
fantasmas quedan especialmente bien demostradas mediante el

uso de colorante de rodamina (Clausen).

Se ha descrito una variante melandtica que posiblemente
s0lo aparece en personas de raza hegra (Gorlin y cols,

Duckworth y Seward, Abrams y Howell).

Por otro 1lado, las tres variantes quisticas de ésta
lesién fueron descritas por Praetorius y colaboradores, y

son:

-~Tipo 1A uniquistico simple.- Se presenta en cualquier
edad y puede ser intradsea o extradésea. El epitelio de
revestimiento del quiste es poco escamosc o cuboidal con 2 o
3 células de grosor. Estan presentes areas focales de
reticulo estrellado y de eritrocitos "“fantasmas", asi como

" cantidades pequenas de dentinoide. No se encontré otro tejido

duro.

~Tipo 1B productor de odontoma.- Es mas frecuente entre
los 10 y 29 afos, se localiza en forma intradsea o extradsea.
Es un quiste unilocular con un revestimiento similar al del
tipo 1A, pero ademas muestra formacidén de tejidos

calcificados en la pared del quiste, parecidos a los que hay
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en los odontomas complejos y compuestos. También se puede
observar en la pared del quiste la proliferacidén de tejido
similar a un fibroma ameloblastico, y éste invade al hueso

que lo rodea.

~Tipo 1C ameloblastoso proliferante.- Lo representa sdélo
un ejemplo que fué una lesidén intradsea. La lesién quistica
presenta una proliferacién parecida a la del ameloblastoma
dentro del tejido conectivo de la capsula fibrosa, asi como

del lumen del quiste.

-Tipo II.- Es una lesidén parecida a la neoplasia, con
una estructura diferente que consta de bandas semejantes al
ameloblastoma e islotes de epitelio odontdgeno que se
infiltran dentro del tejido conectivo maduro. Hay presencia
de numerosos eritrocitos fantasmas y diversas cantidades de
dentinoide en contacto con el epitelio odontdégeno. Puede ser

intradésea o extradsea.

Praetorius y colegas sugirieron separar y designar ésta
lesién con. el nombre de "Tumor dentinédgeno de aritrocitos de

células fantasmas".

gg.;gg cteristicas radiograficas; Lesién uni o
multilocular, con bordes discretos bien definidos, en cuyo
interior presentan calcificaciones de tamafio irregular
preoduciendo opacidades de intensidad variable. Algunas veces
se puede ver una mineralizacion muy extensa dificultando 1la
determinacién de los bordes de la lesidn. Cuando los quistes
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aparecen relacionados con un odontoma complejo, se llega a

producir sobreposicién o mezcla de los componentes opacos.

En aproximadamente el 50% de los casos de lesién
extradsea, se 1llega a observar expansién de hueso o de
tejidos blandos. El tamafio de la lesion varia de 1 a 8 cms,

con promedio de 3 cms.

Diagnédstico diferencial: En las etapas iniciales de
formacidén, el quiste se presenta como 1lesidén quistica
radiolucida, ya que hay poca © nada de mineralizacion,
descartandose en éste caso el quiste dentigero, queratoquiste
odontégeno y el ameloblastoma uniquistico. En fases de
crecimiento m&s avanzado, cuando se observa radiolucido y
radiopaco, se diferencia TAO, odontoma parcialmente

mineralizado y tumor epitelial calcificante odontdgeno.

También se incluye en el diagnéstico diferencial del

fibrodontoma ameloblastico.

Tratamiento y pronéstico: Cuando no se relaciona con
otra lesién, se hace la enucleacién del guiste y hay baja
recurrencia. Esto se realiza también cuando se acompafia de un
odontoma complejo o compuesto. Cuando se relaciona con

ameloblastoma, debe tratarse como tal.
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3.7 QUISTE BOTROIDE.

El quiste botroide odontogénico (QBO), es un término
empleado por primera vez por Weathers y Waldron (1973) para
describir una variacién multilocular del quiste parodontal

lateral.

Este quiste se distingue histoldgicamente por presentar
una linea epitelial con una o dos capas de células, y con

engrosamiento focal de las placas.

Frecuentemente se¢ observé la presencia de células claras

epiteliales gue contienen glucégeno.

Aparece durante la gquinta y séptima década de la vida,

se localiza en la regién mandibular del premolar al canino.

Recientemente Heikinheimo encontré células mucosas en

la biopsia de un guiste odontogénico botroide.

Hasta la fecha sdélo ha sido reportado un caso recurrente
de éste tipo de guiste; donde se demostré gue después.de la

cirugia y bajo un control radiografico, la lesidén reincidié.

Se realizé una segunda intervencién con curetaje y un
agente cauterizante. Posteriormente la examinacién
histolégica confirmé la persistencia del quiste; mientras que

las radiografias demostraban una regeneracidén dsea.

Por su indice de recurrencia se recomienda la remocidn
completa y un seguimiento radiografico.
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Cagog aeporta 5

Gardner reportd que el quiste glandular odontogénico es

una variacién del gquiste odontogénico botroide.

El quiste glandular es un caso raro dentro del quiste
odontogénico, ya que ningin caso reporté recurrencia, y sélo

uno de ellos se pudo asoclar a una proliferacién odontogénica

escamosa. Se observaron las lesiocnes en el microscopio, vy

presentaban una apariencia multilocular y caracteristicas

poligquisticas. Histoldégicamente se observé un recubrimiento

epitelial escamoso estratificado de un grosor irregular con

linite plano al estroma subyacente, la pared del tejido

conectivo estaba relativamente libre de

células
inflamatorias. La capa superficial del epitelio tenia células

ciliadas y eosindfilas cuboidales. No se presenta

calcificacidn o zonas de hialinizacidén.

Radiograficamente las lesiones se ven claramente con un

patrén uni o multilocular, pero sin caracteristicas

especificas que permita que sea separado de otras entidades.

Se presenta con mayor frecuencia en hombres, en el &rea

de la mandibula, entre los 19 a 85 afios con una media de 50

anos.
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RADIOLUCIDEZ DE QUISTES RADICULAR Y DENTIGERO
(£ig.2)

A. Granuloma.

B. Absceso dento alveolar crénico y agudo.

C. Osteomielitis.

D. Cementomas periapicales.

é. Quistes dseos traumdticos.

F. Quistes no radiculares.

G. Tumores malignos.

H. Raros: —Ameloblastoma.
-Quistes aneurismiticos de hueso.
-Tumores benignos no odontogénicos.
~Quiste bucal.
-Cementoblastoma.
-Granuloma de ceélulas gigantes‘de
hiperparatiroidismo.
~Histiocitosis X.
-Leucemia.
~Quiste mandibular bucal infectado.
~0dontoma.
-Osteoblastona.

~Mieloma solitario multiple.

RADIOLUCIDEZ PERICORONAL DE QUIBTE DENTIGERO Y QUISTE

ODONTOGENICO CALCIFICANTE
(€ig.3)

A. Espacio pericoronal o folicular.

B. Ameloblastoma uniquistico mural.
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T C.

E.

F.

Aneloblastoma.

Tumor adenomatoide odontogénico.

Fibroma amelobldastico.

Raros:

-Variantes ameloblisticas.

-Tumor odontogénico calcificante epitelial.
~Sarcoma de Ewing.

-Quiste dentigero extrafolicular.
-Quiste primordial folicular.
~Histiocitosis X.

~Carcinoma odontogénico.

~Fibroma odontogénico.

~Mixoma odontogénico.

-Fibroma osificante.

-Quiste parodontal.

~Pseudo tumor de hemofilia.

~Tumor central de gl&ndulas salivales.
~Carcinoma de células escamosas.

~Tumor odontogénico escamoso.
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RADIOLUCIDEZ INTRARRADICULAR DE QUISTE LATEAL RADICULAR Y

PRIMORDIAL
(fig.4)
Involucrando furca.
Quiste oseo traumatico.
Ootros quistes odontogénicos.
Tumores odontogénicos.
Quiste globulomaxilar.
Quiste del canal incisivo.
Tumores benignos no odontogénicos.
Quiste mediano mandibular.
Raros: —Quiste bucal.
-Histiocitosis X.
-0Osteoradionecrosis.

-Quiste parodontal.

RADIOLUCIDEZ DE QUISTE PRIMORDIAL Y QUERATOQUISTE ODONTOGENO

QUE NO HACEN CONTACTO CON DIENTES (quiste solitario).

A.

B.

C.

E.

F.

(£ig.5)

Quiste residual,

Quiste 6seo traumatico.

Defectos del hueso mandibular.

Quiste del canal incisivo.

Tumor benigno no odontogénico.

Raros: —Tumor adenomatoide odontogénico.
-Variantes ameloblasticas.
-Quiste aneurismatico de hueso.

~Cementoma.
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-Hemangioma central de hueso.
~Fibroma desmoplastico.
-Hemangioma de hueso.
-Histiocitosis X.

~Lipoma intraéseo.

-Mixoma.

=Fibroma odontogénico.
~Odontoma.

~Tumor odontogénico escamoso.

-Ameloblastoma -uniquistico.
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RADIOLUCIDEZ MULTILOCULAR DE QUERATOQUISTE ODONTOGENICO.

A.

B.

c.

F.

G.

(£ig.6)

Quiste multilocular.

Ameloblastoma.

Granuloma central de células gigantes.

Mixoma odontogénico.

Quiste aneurismitico de hueso.

Metastasis de tumor en mandibula.

Malformaciones vasculares y hemangioma central

de hueso.

Raros:

-Malformaciones arteriovenosas.
-Variantes ameloblasticas.

~Linfoma de Burkitt.

-Tumor odontogénico calicificante epitelial.
~Tumor central de células gigantes.
-Tumor mucoepidermoide.

-Fibroma central odontogénico y no
odontogénico.

-Condroma.

~-Condrosarcoma.

~-Fibromatosis.

-Displasia fibrosa.

-Neurilenoma.

-Osteomielitis.

~Pseudo tumor de hemofilia.

~Tumor odontogénico escamoso.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL RADIOLOGICO DE LOS QUISTES MAXILARES
ODORTOGENICOS .

Quistes en el maxilar 1.~ Queratoquiste.

desdentado (quiste . 2.~ Quiste residual:

residual). ~Quiste radicular.

~-Quiste folicular.
~Queratoguiste,

3.~ Quiste odontogénico
calcificante.

4.~ Tumor.
Quistes relacionados 1.- Quiste radicular.

a la raiz dental. 2.~ Queratoquiste.

3.~ Tumor.

Quistes relaciocinades 1.~ Quiste folicular.

a la corona de un 2.~ Queratoquiste.

diente no erupcionado. 3.~ Quiste odontogénico
calcificante.

4.- Tumor.
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HISTOPATOLOGIA DE LOS8 QUIBTES ODONTOGENICOS.

QUIBTE RADICULAR:

Revestimiento: Epitelio escamoso estratificado no
queratinizado de 2-30 células de espesor,
prolifera en arcadas o reticular en la
capa capsular interna inflamada, si el
estimulo inflamatorio se extingue en

forma de banda sin proyecciones basales.

Capsula: Ancha capa interna inflamada, capa

periférica fibrosa.

Diferenciaciones;: Granulomas de colesterol y de cuerpo
extrafo, metaplasia de células nmucosas,

cuerpos hialianos de Rushton.
QUISTE FOLICULAR:

evestimiento: Epitelio escamoso estratificado no
queratinizado de 2-4 células de espesor,
en estado inflamado prolifera en forma

andloga al epitelio del quiste radicular.

adpsulas: Estrecha, de tejido conjuntivo laxo,

complejos de epitelio odontogénico.

exrenc ones: Granulomas de colesterol, metaplasia

de células mucosas, cuerpos hialinos.
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QUERATOQUISTE:

Revestimiento: Epitelio escamoso estratificado
queratinizade de 4-8 células de espesor
con estrato basal prominente,
paraqueratosis, raramente ortoqueratosis,
formacidén de quistes satélites, abandono

del hueso del maxilar.

Capsulasz Muy estrecha, de tejido conjuntivo
laxo.
arenc, ones: Metaplasia mucosa.
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CONCLUSIONES Y DISCUSIONES.

Es necesario saber reconocer las estructuras anatdmicas
normales como senos del maxilar, agujeros mentoniancs y fosa
incisiva para que no se confundan con quistes, sobre todo si
presentan alguna variacidén en su posicién o formacidén, por lo
que es neecesario un estudio radiografico: Radiografias
intraorales (periapicales, aclusales, laterales) y
radiografias extraorales (lateral de craneo, occipito-mental,
nasoalveolar para alguin qulste en especial, y algunas veces

como apoye se usa la tomografia).

También se observé que no todos los quistes maxilares
forman tr#ﬁsparencias bien definidas (redondas u ovales) con
margenes radiopacos nitidos: los factores gue influyen en la
imagen radiogradfica, incluyen el tipo de quiste,
localizacién, intensidad de destruccidén odsea, y si el quiste

estd infectado o no.

De ésta forma logramos aclarar dque no todas las

radjiotransparencias son gquistes, ya gue varios tumores

odontogénicos (ameloblastoma, fibroma ameloblastico) y otras
lesiones (granuloma de células gigantes, hemangioma,etc.)

pueden producir imdgenes radiogrificas liguales.

Ademas de las radiografias, también nos necesitamos

basar en un examen microscépico, en una buena historia

clinica’ y exploracidén bucal, en los signos y sintomas para
obtener un diagndstico definitivo.
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Por ultimo, como conclusidén destacaremos que:

1.- Los quistes gingival parodontal, dentigero y
primordial, generalmente estan tapizados por epitelio
escamoso estratificado no queratinizante que se encuentra

sobre un tejido conjuntivo fibroso denso.

2.- Los quistes radicular y parodontal presentan un
infiltrade inflamatorio crénico secundario muy rico en
células plasmaticas. Esto se observa con menor frecuencia en

los quistes dentigero, primordial y gingival.

3.- El quiste dentigero mandibular puede estar tapizado
en parte por células calciformes, d tiene foliculos linfoides
o restos de células epiteliales debajo del revestimiento de

la pared quistica.
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GLOSARIO.

Cauterizacién: Aplicacién suave en un tejido, de un
agente caustico como fenol o nitrato de plata, dque se
neutraliza posteriormente con alcohol, para fines

terapéuticos. La dificultad de éste tratamiento es que el

agente caustico destruye las ceélulas epiteliales gue han

podido guedar.

Otra contraindicacién gue tiene el agente caustico es
que perjudica al hueso, en 1la mandibula el paquete
neurovascular se puede lesionar, y en el maxilar se puede

lesionar la mucosa que tapiza el antro.

Colgajos: Desprendimiento parcial de tejido,
especialmente el gue se hace gquiridrgicamente para reparar una
pérdida de sustancia en una parte adyacente del cuerpo. Esto
es preferible a las incisiones que se extienden desde cada
extremo del corte horizontal, con lo cual se produce un grave
obstaculo en el aporte de sangre. El colgajo se debera

separar y deslindar del hueso con una legra o periostomo.

El colgajo se realizard de manera que una vez finalizada

la intervencién, la sutura se realice sobre hueso sdlido.

Colesterina; Colesterol. Sustancia lipoide del tipo de

los esteroles. Es un mono alcohol que cristaliza en placas.

Cuerpos hialinos de Rushtop: Se presentan dentro del

epitelio de revestimiento en quistes (dentigeros) inflamados.
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Estos cuerpos son hialinos, con frecuencia curvos, de

color variable y su naturaleza es dudosa.
Aunque éstos cuerpos son eosindfilos, cuando existe
mineralizacién se vuelven baséfilos y pueden extenderse desde

el centro a la periferia.

Displasia fibrosa: Proliferacién de fibras coldgenas gque
contienen trabéculas irrequlares de hueso, dispersas en 1la

lesidén. Algunas lesiones tienen linfocitos focales.

Distensidn: Estirar violentamente los tejidos, membranas

y ligamentos.

Enucleacién: Extraccién de un &rgano, tumor u otro
cuerpo, de modo que salga intacto. Este es uno de los mejores
tratamientos, aunque en ocasiones no es muy recomendable, ya
gue cuando son Jlesiones extensas, la enucleacidén podria

causar fractura de las arcadas.

Involucring Proteina aislada de queratinocitos y
sintetizada en células escamosas humanas. Su produccidn es
independiente de la sintesis de queratina. Es una proteina
soluble. Es un marcador util inmunohistequimico para
diferenciar células escamosas. Es util para diferenciar

lesiones benignas y malignas de la mucosa bucal.

Linfoma; Tumores malignos gue derxivan de células
1infoides, presentan diversidad en su comportamiento y en

ocasiones existe cierto parecido entre ellos.
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Linfoma de Burkitt: Conocido también como Linfoma
africano de los maxilares. Es un linfoma maligno que afecta
principalmente a los maxilares, destruye hueso y provoca
movilidad dental. Se presenta con mayor frecuencia en nikos
entre 12-~14 afios y en adultos jovenes. El virus Epstein Barr

{VEB) se relaciona con éste linfoma.

Marsupializacidén: Operacidn que consiste en abrir las
paredes de un quiste dentarioc y adosar su membrana al
interior de la cavidad quistica, con 1o cual se forma una
bolsa semejante al marsupio. Este tratamiento se usa en casos
de exposicidén y conservacién de dientes permanentes, cuando

existen pequefios quistes dentigeros o quistes de erupcicn en

pacientes jévenes.

La marsupializacidén de 1los quistes requiere de un
control y una vigilancia continua para evitar la acumulacidn
de particulas extrafas. También existe otro peligro que es la
formacién de nuevos quistes a partir de la membrana quistica
que ha quedado.

UH: Unidad Hounsfield.
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