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QUISTES ODONTOGENICOS
I GENERALIDADES SOBRE LOS QUISTES

Ur guiste verdadero es vuna cavidad tapizada por un
epitelio. Es vn tvmor, y un tuvmor es cvaelgquier enferumedad
de natvralez inflamatoria, quistica o neoplésica gque prodvce
vn agrandamiento de tejido localizado o cvalgvier crecimiento.
Puede estar sitvado enteramente dentro de los tejidos blandos
o rpofundamente en el hueso o localizarse sobre una superficie
b6sea y producir vne svperficie depresible. La fuente de ese

epitelio puvede ser tanto odontogénica como no odontogénica.

Dependiendo de esto los quistes puveden ser odontegépni-

cos o no dontogénicos.

Los odontogénicos se derivan de restos de la 1lf&mina

dental o de los organes del esmalte de los dientes.

Los no odontogénicos derivan de los restos epiteliales
del tejido gque cubre los procesos primitivos que participan

en la formacidén embrionaria de la cara y maxilares.

La rénvls y el mucocele son dos tipos de quistes

que se originan por retencidn de la secrecibn salival.



Los quistes no odonitogénicos también pueden ieper
sv origen en los restos del ccndvcto rnascpalitano guve origina
g8

el quiste nasopalatino.

Por lo general todes los guistes odontogenos contienen
material ligvide o sexisélido, con la posible excepecidn del
quiste odontogeno gqueratinizante y calcificante, y adenis

con f{recverncia pero no siempre estdn encerrados dentro del

hveso.

El epitelio correspondiente a cada vno de estos deriva
de una de las sigvientes fuentes:

1) germen dental

2) epitelio redvcido del esmalte de vna corona dental.

3) restos epiteliales de Malassez, restos de la vaine

de Hertwing o restos de la lésina dental.

El diagnéstico de cuvalguiera de los quistes odonté-
Zenos y sv correcta identificacidén segin sv tipo cepende del
exasen microscépico del tejido jumio cen el estvdio minvclioso

de los hallazgos clinicos y radiogréficos.

Clinicamente los quistes se observan principalmente
por sv expansién dentro del tejido circundante y algunas veces
por la movilidad dentaria. Algvnos llegap a ser muy grandes
Yy cavsan una fracturs patolégica. En otras ocasiones se descv-

bre por la auvsencia de un diente. Muchos quistes solo se descu-



brer mediente el examen radiolégico ya que ¢
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nicamente no

se observan por sv poca dilatacién

Cuando se puveden apreciar clinicamente se ve wuna
prominencia indolora dura debido a que el crecer del quiste
estinvla al periostio y se prodvce vna aposicidén de hueso

nuvevo.

Conforme el quiste se dilata el hveso se adelgaza
por lo que a la palpacibdn se huvnde, oyendose uvn cruvjido como
si se rompiera una cdscara de hvevo, a esto se le llama "crepi-
tacién", Si el gquiste continvara creciendo podria llegar a desa
parecer, el hveso, guvedando el quiste cubierto Unicamente
por la mvcosa buvcal. Al llegar & esta fase el quiste puvede
arrojar sv contenido a la cavidad bucal y posteriormente infec-

tarse,

Para establecer la nutvraleza del quiste se debera

tomar en cuventa sv localizacidn,

Los gquistes de los maxilares no svelen provocar dolor,
a no ser que se infecten. Los grandes quistes de la mandibvla
svelen involverar al fascicvlo nevrovascvlar pero no producen
anestecia & menos que existz una infececidn.

La proximidad de los dientes con un quiste no altera



sv vitalidad, solo algunas veces cuvando el guiste esta infectia-

do existe una pérdida temporzl de la respvesta vitel.

El crecimiento de los quistes llega a deformer las
estrvetvras faciales. Los gristes mandibuviares tienden & abul-
tar la regiénm labiobucal, de los que se encuventran en la zona
de los terceros wmolares que se dirigen hacia lingval por ser

ahi donde estd mds delgada la placa cortical.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO CLINICO

Para poder diagnosticar definitivamente vuvp quiste
se necesita tomar en cventa mvchos daitos aparte de los datos
clinicos, pero existen quistes que dan signcs clipicos bastante

claros y notables como para hacer un disgnostico.

Clinicamente los gquistes presentan caracteristicas
que ya han sido sefaladas antes, caracteristicas como el creci-
miento del guiste que produce vna asimetria facial. Esio trae
como consecvencia un adelgazamiento del hveso hasla que gqueda

como cdscara de hvevo y 2 la presidén digital existe crepitacidn

En otras ocasiones el quiste se infecta y produvce

inflamacidén, hinchazdn, temperatura alta y levcocitos.



E} adelgazamiento del hreso a veces es tal gue produce

fractvra avnque es raro que esias {ractiras sean esponténeas,

Otro sccidente quve puede pasar cavsar el quiste es
la invasién del antro, esto cavsa upa infeccidn aniral con

sinvsitis lo cval trae como consecvenciaz vpa inflawacidn.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Podrian existir problemas para el diagnéstico de
los quistes en los maxilares ya que exitten gzran variedad
de tvaores que puveden semejarse a los quistes edemés el aspecto
clipico de éstos se pvede alterar por factores como vna infec~
cibén secundaria y otros que hacen gue la mayoria de los tumores
orales no tengan un aspecto clinico comln, pero a pesar de
estos problemas el diegndstico no es tan complicado en la
mayoria de los guvistes por su encepsuvlamiento y el liquide

intraquistico.

Ademds iambién existen factores que pueden facilitar
el diagnbéstice por la descripcibn hecha por el paciente, de
la evolucibn de la lesidén desde el momento en que la notd
hasta el momento en que fvé atendido por el cirvjano dentista.
La buena y detenida observacién aci como la palpacidn

digital son de gran ayuda para el diagnéstico de los quistes.



Existen oiras carscieristicas {(tiles para diferenciar
ios quistes de otras lesiopes, caracteristicas como el hecho
de que los gvistes desplazan & los dientes gue se encuventran
en sv caaino de expansidn y no los destiruvye, en canmbio otros
tumores como el awmeloblastome erosionan las raices, o sea
que producen upa resorcidén en el tejido radicvlar, y envvelven

los dientes adyacentes.

El diagnbstico diferencial deberé hacerse con tumores
centreles de célvlas gigantes, el nevrofibroma, el mixonma,
el mixofibromz el anevrisma &seo el angioma central del hueso,
el mieloma miltiple, las lesiones metastdsicas de las arcadas,
y ciertas displasias fibrosas poliquisticas de las arcadas.

El método de diagndstico més seguro es la biopsia,
ademfs es vuvn método que no implica grén técpica por parte

“del cirvjano dentista ni grandes molesties para el paciente.

Y en casos de dvdas =sobre la existencia de lesiones
vascuvlares debs primero tererse el resuvltado de la biopsia

antes de intervenir.



TEMA 2

CLASIFICACION:

2.1 QUISTE PRIMORDIAL

2.2 QUISTE DENTIGERO ( QUISTE DE LA ERUPCION)

2.3 QUISTES GINGIVALES A)QUISTE DEL RECIEN NACIDO
B)QUISTE DEL ADULTO

2.4 QUISTES PERIODONTALES
AJLATERAL
B)APICAL

0

.5) QUERATOQUISTES

A)SINDROME DE GORLIN-GOLTZ

2.6) QUISTE DE GORLIN
A)YODONTOGENICO QUERATINIZANTE
CALCIFICANTE.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE C/U DE ELLOS.
RADIOGRATICAS

HISTDLOGICAS

TRATAMIENTO

QUISTE PRIMORDIAL.

Sooels S AS Ryt

Este es vuvno de los tipos menos coamlnes de quiste
odontbégeno. Se forma por degeneracidén quistica y licuefaccién
del reticuvlo estrellado del oérgano del Organo del esmalte

antes que se forme esmalte o dentina calcificados.

4si el quiste primordial se encuventra en lugar de
vn diente y no directamente asociado con él. Tawbién pvede
originarse en vn brganc dental supernvmerario, de manera que

en eglgrnos casos estén todos los dientes.

En pacientes a quienes se haya realizaudo la extraccidn
de varias piezas, se podria ver un quiste maxilar que no se
halle en relacién directa con diente alguno. Podria asemejarse
a vn diente primordial, pero en realidad ser v quiste residval
de tipo periodontal o aln del dentigero y el examen microscdpi-

co no permite distingvir vno de otro.



Este circunsiancia, ejemplifica 1la dificvrltad que
a veces existe para esiablecer el diagndstico de vn gquiste

primordial.

Este gquiste resvlta por acvmuvlacidén del liquide entre
el epitelio externo ¢ interno del esmalie del folicvlio denial,

dvrante la etapa temprana de la formacibn del diente.

No obstante, en mvchos quistes no se encuentra ninguna
cavsa clara, lo gve svgiere la posibilidad de una =alteracién
en el desarrollo. El impacto o la malposicibén de vn diente
salido, que sufre las presiones de la erupcidn, pvede tener
taubién Jimportancia etioldbdgica. Los restes epiteliales de
la léasina dental y del epitelioc externo del esmelte svufren
proliferacibdn y transformacidn quistica ocasional, mecanismo
probable en la génesis de los tipos lateral y uadltiple de

quiste folicular. -

CARACTERISTICAS CLINICAS:

El quiste primordial varia ampliamente de tamafio
pero posee potencial para expandir hveso y despazar los dientes

adyacentes por presién.

A veces esté asociado con vn diente primarioc persisten

te y el examen radiografico revelard vna zona radioldcide
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en lvgar de la pieza permarente normal svbyacente.

La lesién no se dolorosa salvoe gue se infecie en
forma secundaria y es r&ro qve presente manifestaciones clini-

cas obvias,

Es indvdable que este quiste se forma en épocas tem-
pranpas de la vida, pero puvede no ser descubierto hasta mucho

més taerde.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El quiste prisordial aparece coco vna lesidp radiold-
cida redonda v oval y bien delimitada que pvede tener vn borde
esclerético o reaccional y quve puede ser vniloculer o multicu-

lar.

entre
las raices de piezas adyacentes o cerca de la cresta del rebor-
de en lugar de un diente avsente en forma congérnita, en parti-
cvlar de vn tercer molar suvperior o inferior. Ho hay vna expli-
cacién satisfactoria de la propensién por el tercer wmclar.
Soskolone y Shear han comvnicado casos en la zona de premolares

svperiores e inferiores asi como en la de canino svperior.



CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El aspecto microscdpico del gviste pricordial es
sisilar al de =algunos otros gquistes odontdgenos. La pared
se couwpone de fascicules paralelos de fibras cclégenes cvya

densidad es variable.

Ep la svuperficie interna que mira hacia la luz, estéd
revestiido de vna capa intdcta o interrvepide de epitelio esca-
moso =2stratificado, que svele presentar paraqueratina, o a
veces, ortoqueratina. Esta queratina tiene con frecvencia
vna superficie "Macanalada". El epitelio, avnque de grosor
variable, por lo geperal consta solo de cvatro a ocho célvles
de espesor, sin brotes epiteliales bien definidos. Tampoco
es frecvente que muesire vna tendencia marcade por proliferar

hacia la pared del tejido conective que lo rodea.

TRATAMIENTO

El tratemiente de eie guiste consiste en sv envclea-
cién quirdrgica con un cvreteado a fondo del huveso, en particu-
lar si se prodvce la fragmentacibn del revestimiento, pare

asegurar la elininacidn completa del epitelio.

El indice de recidiva es elevado y se explica con

mayores pormenores en la seccidn correspondiente al guerato-
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quiste odontdgeno.

QUISTE DENTIGERO (QUISTE DE LA ERUPCION O FOLICULAR)

Este afeccibn es vn tipo mucho més comén de guiste
odontbgeno que el primordial. Se origina por alteracidn del
epitelio redvcido del esmelte después gque la corona dental
se ha formado completamente con acvmulacién de liquido entre

epitelio redvcido del esmalte y la corona dental.

Si la degeneracidén del reticvlo estrellado hubiera
ocvrrido antes de 1a formacidén de la corona dertal, el resvlia-
do hubiera sido vuvn quiste primordiasl o vuno vincvlado a vp
diente co hipoplasia adamantina, y no es este el easo. Otira
explicacién de la peatogenia del quiste dentigero es que se
origina por ploriferacidén y transformacién quistica de islas
de epitelio alojadas en la pered de tejido conectivo del foli-
cvlo dental, a hasta frvera de ella, y que este epitelio trans-
formado se vne despuéds con el epitelio folicular de revestimiep
to para forsar vwra cavidad quistica Onica elrededor de la
corona del diente. Casl siempre, este quiste afecta la coronea
de vuvn diente permanente normal o estd vincvlada a ella. Raras
veces ataca a vna pieza primaria. De ordinario es fécil hacer
el diasgnéstico por sélo la radiografia, aunque & veces esto

no es asi.



Dachi y Howell comunicaron gre el 37 por 100 de terce-
ros molares inferiores retenidos y el 15 por 100 de tiercerocs
molares svuperiores retenidos presentan vna radiolucidez en
torno a la corona, lo suficientemente grande como para conside-
rerla vr quiste dentigero en alrededor del 10 por 100 de estos

tcases.

Sv estvdio se basaba sobre el examen de 3,87/ radiogra
fias completas seriadas de personas mayores de 20 afios: alrede-
dor d2 17 por 100 de pacientes tenian por lo menos vn diente

retenido.
CARACTERISTICAS CLINICAS:

Este quiste estd siempre asociado con la corona de
un disnte retenido. También es posible que el quisie encierre
un odontoma compuvesto complejo o se relacione con un diente
svperpumerario. Las localizaciones més comunes de este guiste
son las zonas del tercer molar inferior y de los caninos suvpe-
riores, porgue estos son los dientes que con amés Irecuencia

son retenidos.

El quiste dentigero tiene 1la capacidad potencial
de transformarse en vuna lesidén agresiva. La expansidn del
hvess con la consigviente asimetria faciel, gran desplazamiento

de dientes, resorcidn interna de las piezas adyacentes y dolor,
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son les secvelas posibles del ggrandemiento continve del guiste

La lezién guistica en vp tercer molar inferior reteni-
do prede prodveir el "ehvecamiento" de toda la rama ascendente
hasta la apdfisis coronoides y céndilo, asi como la expansién

de la lawina cortical debido a la presién que ejerce.

Junts con esta reaccidén pvede heber un desplazamiento
tal d21 tercer molar que a veces llega & quvedar comprimido
contra el borde inferior de la mandibuvla. En el caso de vun
quiste de vn canino svperior, svele haber expansién del sector
anterior del maxilar y svperficialmente pvede parecer vuna

sinvsitis agva o vna celvlitis.

Un +ioo especifico de quiste debe ser clasificado
coso vna forma del quiste dentigero: esthd en asociacidn frecwvepn

te con dientes priuwarios o perumenentes en eruvpecidn, en nihos.

Este svele ser denominade guiste de brote o hemstome
de broite. En esencia, se trata de vna dilatecidn del espacio
folizvlar normal sobre la corona de un diente, cavsada por
la acvmvlacidén de 1liguride histico o sangre. Desde el punto
macroscédpico, la lesibén es uvra hinchazdén circunscritae y flve-

tuante del revorde alveolar en le zona del quiste en brote.

Cvardo la cavidad guistica circuncorornaria contiere
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sangre, @es color violeta o rojo obscuvro; de &hi el rombre
de "hepatoma del brote". No se conoce la causa de la formacibn
de este tipo de quiste. No regviere tratamients, pvesto que

por lo general, el diente brota sin retardo significativo.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El examen radiografico del maxilar que tiene up quiste
dertigero revelaréd vne zona radiolfecida de algvna manera vincu-

lada con la corona de vn diente no brotado.

Es posible gve la corona de vn dierte pno erupcionada
o retenidad por algvna razon, esté rodeada siméiricamente
por esta radiolvcidez, avnque hay que teper cvidado en no
confundir el espacio circuncoronaric o “folicuvlar® normal
con uvn gviete verdadero. En otros casos, la zona radiolbeida
se proyecta lateralmente desde la corona deptal, en particvlar
si el gquiste es relativamente grande o si hubo desplazanmiento
dental. A esta sitvacidén se le svele derominar "quiste dentige-

ro lateral".

El quiste dentigero es vuna 1lesidnm vnilocvlar liss,
pero a veces pvede presentarse vpno con aspecto multilocvlar.
En realidad, todos los compartimientos estén vunidos por ura
weabrana gquistica continva. En ocasiones, le zona radiolbcida

estd rodeada de una linea esclerdtica guve representa la reac-
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cibp bsea. Ep czsos de guistes dentigeros evidentemente wllti-
ples, ha de ponerse cvidado en descartar la posibilidad de
que s2 trate del sindrome de quiste odontdégeno, nevobasoceluvlar

Yy costilla bifida.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

No hay cearacteristicas nmicroscépicas +tipicas que
pveden ser vtilizadas con seguridad pares distingvir el guiste

dentigero de otros tipos de quistes odontégenos.

Se compone de una delgada pared de tejido conectivo
con uvna capa de escaso espesor de epitelio escamoso que tapiza
la lvz. La formacidn de brotes epiteliales svele falter excepto
en los casos que hay infeccidn secundaria. Ademds la svperfi
cie ‘del epitelio svele estar cubierta de vna delgada capa
"acanalada" de paragveratina U ORTQQUERATINA similar a la
vista ep el quiste primordiel y los otros gueratoguistes odontd
genos. La inflitracidn de célvlas inflamatorias en el tejido
cenectivo es cemfn, aunque no siempre hay vuvna cavsa evidente
para ello. El1 contenido de la lvz es un liquido amarillo acvoso

peco espeso, a veces con uvn poco de sangre.

TRATAMIERTO

El tratamiento de este quiste estd regido por el
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tawafs de la lesidn. Las lssiones pequehas puveden ser envclea-
das por cirvgia en sv totalided, con poca dificvltad. Los
de mayor tasafio gue prodvcen una pérdida bsea importante ¥y
adelgazan en forma peligrocsa el hvess, sveler ser irat

mediante la insercidn de vn drepsje guirdrgico o marzupializa-

cibdn.

Este procedimiento alivia le presidn y contrae gradval
mente el espacio gvistico por aposicidn periférica de hveso
nvevo. Es frecuvente la necesidad de recvrrir a este procedimien
to debido &l peligro potencial de {fracturar el wsaxilar si
se intentara la envcleacidn quirvrgica coapleta.

La recidiva es relativamente rara, salvo gue haya
habido fragmentacidn del revestimiento quistico y hayan qvedado
restos. Cvando la lesidn es vun queratoquiste, la posibilidad

de la recidiva avmenta en forma npotable.
COMPLICACIOKES POTENCIALES

Son varias las complicaciones potenciales relativamen-
te serias quve surgen de este quiste, ademéds de la posibilidad
de une recidiva a cavsa de la remocidn quirurgice incompleta

estas son:

I) Formacidn de un ameloblastoma, derivado del epite-
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lio fe revestimiento de restoz del epitelio odontdgeno de
la pared quistica.
2) Formacidn de vn carcinoma epidermoide, con las

mismas fventes epitelieles.

3) Formacidén de un carcinome nmvcoepidermoide, bésica-
mente vn tuvmor maligno de las glérduvlas saliveles, & partir
del epitelio de revestimiento de quiste dentigero que contiene
célvles secretorias de moco, o por 1lo menos céluvlas con este
potencial, vistas con mayor frecvencia en los gvistes dentige-

ros vinrcvlados con terceros molares inferiores retenidos.

2.3 QUISTES GINGIVALES

2.3 a) QUISTE DEL RECIEN NACIDO
(quiste gingival del recién nacido: perles de Epstein:

n&dvlos de Bohn)

Estos quistes son nddvlos mbliiples a veces solita=--
rios d2l reborde alveclar del recién nacido & criasturas mvy
pequefias, gque se origiran en los restos de la lémina dental.
h este quiste se le hen aplicado epdnimos "perlas de Epstein®
Y "nddvlos de Bohn"., Segln la descripeibén original, las perlas

de Epstein son nbdvlos visticos, 1llenos de queratina gque
P 1
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se encuveniran a lo largo de 1z hendidvra palatina media o
en la vunibp del paladar blando con el duro, probablemente
relacionatics con el desarrolle de condvctos gléndulas salivales
o de scinos. Mo estéd claro si la lesidén descritz comc nddules

de Bohn es itotalmente idéntica al quviste de la lédmina dentel.

CARACTERISTICAS CLINICAS.

4 veces, estos quistes de la limipa dental se agrandan
lo suficiente como para apreciarse clinicamente como pequenas
tvmefacciones circunscritas ©blancas del reborde alveolar,

que en ocasiones aparecen isquémicas per la presidén interna.

Estas lesiones son asintomaticas y no parecen produvcir

molestias a los infantes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS -

Estos son verdzderos guistes con un delgado revesti-
miento epitelial y vna luz por lo comdn ocuvpada por queratina
descamada, y & menvdo célvlas inflametorias. Es importante.
que la calcificacibén distréfica y los cuverpos hialinos de
Rushton, comunes en los gquistes dentigeros, sean hallazgos

frecventes en esta lesiédn.
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TRATAMIENTO

Ho se reguiere tratamiento alguno por cuvanto casi
invarisblemente las lesiones desapareceridn por apertvra en
la svperficie zvcosa o al ser deshechas por los dientes en

brote.

2.3 b) QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO

Este guiste es vno que posee tejido blando gingival,
que aparece en la ancia libre o insertada. No tiene relacidén -
con el quiste periodontal lateral y ha de diferenciarse de

este.
ETIOLOGIA

Ritchey y Orban han revisado la etiologia de ésta
lesibén y surgieron que las posibles fuventes de la formacidn

quistica eran:

1} Tejido glandvlar heterotrdpico

2) Alteraciones degenerativas en un brote epitelial

proliferante

3) Restos de la lémina dental, del érgano del esmalte
o islas epiteliales del ligamento periodontal.

4) Taplantacidn trauvmAtica del epitelio
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De estas posibilidades, sblo las dos 0Oltimas serian
vélidas y sobre esta bese, habria dos formas reconocidas de
quiste gingival: 1.~ el que se origina por degeneracidn quisti=-
ca de la lidmina dental y 2.- el gue se origina por le implanta-
cibés traveética de epitelio superficial (y que por lo tenito,

no seria vn quiste odontédgeno verdadero).

CARACTERISTICAS CLINICAS

Este quiste es vna lesidén de tejido blando, y por
lo general, no se manifieste ep 1la radiografia. Si adquiere
el tamasfio suficiente, llege a prodvcir uvna erosién suvperficial
de la lémine bsea cortical, pero ain asi no svele ser visible
en la radiografia. Si hay vna lesién quistica circunserita
y radiolbcida del hveso alveolar, con cierta tvmefaccibn del
tejido blando, es probable que corresponda a vn quiste periodon
tal lateral y no a vno gingival; es- mvy frecvente que anmbos
sean confundidos en la literatura. Es preciso hacer la separa-

cibén debido a sv origen diferente.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS
Esta afeccién es wun quiste verdadero, pvesto que

es vpa cavidad tapizada de epitelio quve svele contener vn

liquido.
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El epitelio de revestipientos, por lo generel, escamo-
so, aplanado y rmvy delgado, aunqﬁe en el quiste gingival por
impluntacidén el epitelio es considerablemente mis grveso y
més escesoso. Ep cvalqriera de las formes quisticas gingivales
pvede haber clerta formacidén de queratine. La lesidén estd
libre en el tejido conectivo de la encia y prvede no presentar

infiltracidn celvlar inflamatoria.

En el quiste gingival +travmético, o de implantecidn
ep raras ocasiones hay calcificaciédn o hasta osificacién ectéd-
pica, reminiscente de la ccificacibén observada luvego de la
implantacién experimental de epitelio de vejiga en los tejidos
subcvténeos.

TRATAMIENTO

La extirpacibn quirtrgica loecal de la lesién es lo

recomendado en adultos; la lesidén no tiene recidiva.

Nunca se conunicd la existencia de potencial neoplési-

co.
2./ QUISTES PERIODONTALES

2.4 a) QUISTE PERIODOUNTAL LATERAL

El quiste periodontal 1lateral es vuvn tipo de quiste
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odortdgeno raro pero bilen reconocido. Standish y Shafer presen-
teron vne revision dée la literatura de gquisties laterales perio-
dontales y comunicaron vuna serie de 15 casos. Estos nacen
directamente en el ligamento periodontal lateral de un diente
brotado y se han svugerido varias posibilidades para explicar

cbuo se forna.

Se pensd, por ejemplo que la lesidén puede generarse
inicialmente como vn guiste dentigero & lo largo de la suvperfi-
cie lateral de la corona. Si la expansibn de este es lenta,
el brote dental pvede ser normal y finalmente el adoptard

vna posicidn cercana a la svperficie lateral de la raiz.

Asimismo, se ha pensado gue el quiste periodontal
lateral se f{orma directamente en el ligamento periodontal
de rectos de Malaceez. En este caso no hay nada que indique

la cavsa de la proliferacidn.

Agimismo se ha svugerido vn posible origen en los
guistes gingivales. Muchos investigadores estudiaron el quiste
gingival del advlto, y la meyoria concluyd gque ésta lesibn

derive de los remanentes celvlares de la lémina dental.

En algvnos casos, dvranie el creciniento de los maxi-~
lares el quiste gingival llegarias a vbicarse en la svperficie

radicuvlar lateral avnque tal posibilidad es bastente remota.
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La explicacién més aceptable para el quiste periodon-
tal es gue representa simplemente un griste es un saco hveco
con vna pared de tejido mererio. La predileccidén de este guiste
por originarse en la zona de camino y premolares inferiores
se corresponde bien con 1la conocida frecvencia elevada de
los dientes supernvmerarios en la zona de premolares inferio-
res. Soskolne 7y Shear coinciden en lo referente a este origen
del quiste periodontal lateral pero, ademids, sugieren que
también svrge de brotes supernvmerarios de la lédmina dental
sin que necesariamente se diferepcie primero en érgano del
esmaite. Ademis opinan que esta lesidén deberia ser denominada
simpiemente gquiste primordisl, y reservarse el término "quiste
periodontal lateral® para 1la lesidén inflamatoria que nace

en el ligamento periodontal lateral, en los restos Malassez.

Esta modificacidén en la terinologis seria por demds convenien-

te. Sin ecbharge, el empleo de la Jenominacién "quiste periodon-
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n agul desecrita estd imp arraigado ep
la literatura que ese cambio seria mvy dificil y llevaria

a confuvsiones.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El quiste periodontal 1lateral ha sido registrado
principalimente en advltos, pero se han estvdiado muy pocas

lesiones como para poder extraer conclusiones significativas

sobre la edad especifica o la predileccién por sexo. La mayor
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parte de estos guvistes han aparecido en ls zona de premolares

inferiores.

La mayor parte de los casos no han presentedo signos
o siniomas clinicos y han sido descubiertos dvrante exémenes
radiogréaficos dentales de rvtina. A veces, cvando el quiste
se localiza en la suvperficie vestibvlar de la raiz, puede
habey vuna pequeda pasa perceptible por la amvcese suprayente
es normal. Si no tieme otra lesidn el diente correspondiente
tiene vitalidad. Si el quiste se infecta, puvede asemejarse
& Un ansceso periodontal lateral, y hasta trata de establecer

el drenaje.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La radiografia periapical revela al quiste periodontal
lateral ccmo wna zona radiollicida en aposicién a la superficie
lateral de vra raiz dental. Por lo comdn, la lesibn es peguefia
raras veces mayor de 1 cm de didmetro, y pvede o no ser bien
circuvnserita. En las mayor parte de los casos, los bordes son
definides y a veces estd rodeada de vna delgada capa de hveso

esclerdtico.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

En esencia, el quiste es un saco huveco con vna pared
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de tejido conective revestido, en la svperficie irterna, de
vpe caps de epitelio escamoso estratificado. Este epitelio
svele ser delgado y ofrece pocos signos de proliferacidn.
A veces, el epitelio tienme un aspecto pecvliar, en el sentido
que les células individvales tienmen citoplasmas claro y nbcleo
pequeno intensamente tefiido. Ep slgunos casos, este epitelio
forma paragveratina v ortogueratina y entonces el quiste se
clasificaria como queratoquiste odontdégeno. Sin embargo, en
otros, no hay evidenciados 1la formacidén de gueratina. Las
invaginaciones papilares de la pared quistica son conmunes,
como en algunos queratoquistes odontégenos. Pvede haber célvlas
inflamatorias en la pared conectiva, pero esto es vpa reacciédn

secundaria.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El gquviste ha de ser enucleado. por ciruvgia en lo posi-

ble sin

traer el diente afectazdo. Si esto no fvera factible,
hay que sacrificarlo. Es de especial importancia que se esta-
blezca el diagnbdstico debido a la similtvd del saspecto de
este quiste con otras lesiones més graves, como un ameloblasto-
wa incipiente. A este tipo de quiste no se le conoce tendencie

a recidivar despuvés de sv enucleacidn quirdrgica.



2.4 b) QUISTE PERIODONTAL APICAL

QUISTE RADICULAR: Quiste Periapical: Quistes Periapical dental;

E1l qulste periodontal apical es el mis comin de los
quisies odontdégenos. A diferencia de los otros tipos, afecta
el &pice de vp diente brotado y con gran frecuencia es resvlita-
do de 7na infeccidén por via puvlper, a cavsa de vna caries.
El término "quiste resldval", se aplica a uvn quiste periodontel
que permanece despvés de la extraccidn dental o se forma vlte-
rioruente, aunque este mismo térino pvede ser tembién aplicado
a cvalquier quiste de los maxilares que permanecer sin cavsa

aparante lvego de up procedimiento gquirdrgico.

El revestimiento epitelial del quiste pericdontal
deriva de restos epiteliales de Malassez del ligamento periodopn
tal y no parece temerla tendencia a la transformacién aneloblas

tomatosa que se produce en el quiste dentigero.

hdends del quisite periodontal gue se origina en el
4dpice de vun diente, se copoce un quiste periodontal lateral

del ligamento periodontal lateral.



~28-

2.5 QUERATOQUISTE ODONTOGENO

Este téruwino fve vtilizado por primera vez por Philip-
sep en 1956, las caracteristices esepciales de este tipo de
quiste. En la actvalidad se estdé de acverdo en que avnque
este tenga origenes diversos, hey un rasgo clinice que asegura
su reconocimiento y separacidn como erntided caracter{stica:

el indice de recidiva es muy elevado.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Muchos son los quistes guve presentan gveratinizacidn
del epitelio de revestimiento, inclvidos, los no odontdgenos
como fisvrales y dermoide-epidermoide. Sin embargo, el gverato-
quiste odontégeno svele ser considerade como perteneciente
a vna de las siguvientes categorias: 1) quiste primordial,
2) quiste periodontal lateral (én rcalidad un primordiszl espe-
cifico, 3) gquiste dentigero, 4) sindrome de quiste odontégeno,
nevo basécelvlar y costilla bifida. 5) quiste Yidiopdtico®
de los maxilares, y 6 posiblemente en raros casos, el guiste
periodontal apical o radicuvlar. En esencia algunos pero no
todos los casos de cada uno de los tipos de quistes mencionados
pveden presentar queratinizacién del epitelio de revestimiento.
Précticamente, todos los quistes del sindrome de nevo basocelv-
lar y costilla bifida son gueratinizantes. hdemés de esto,

el quiste primordial es el gueratinizsdo con mayor frecvencia,
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vy lo sigve &l guicte dentigero. Algunos estvdios indican gue
entre 3 y 6 por 100 de todos los quistes presentan queratiniza-
cién, mientras gve mids del 20 por 100 de todos los quistes
primordiales son queratinizados. En realidad, algunos investi-
gadores han sugerido que estos siempre tienen up revestimiento
de epitelio queratinizante. Asi, la queratinizacibn es relati-
vagente comln en algrnos tipos de quiste odontbdgeno pero rara

en otros.

El queratequiste odontbgeno se origina a cvalquier
edad, desde la infancia hasta la ancianidad. En vna serie
de 10/ pacientes con queratoquistes odontbgenos, comunicada
por Browne, la edad promedio de la aparicién era de 35 afios.
En la misma serie, 79 por 100 de los quistes estaban en mandi-
bvlar y 21 por 100 en maxilar, en tanto que 50 por 100 se
localizaban en la zona del tercar wmolar inferior y rama ascen-
dente. Con cierta {recuvencia, se predvcen quistes mbltiples,
en particuvlar en pacientes con sindrome de nevo besocelvlar
Yy costilla bifida. También sefiald el paralelismo bastante
notable entre el querztoquiste odontégeno y el ameloblastonma
en lo que respecta a la edad promedio de apericidn, predicecidn

de localizacibn, hallazgos radiogréficos e indice de recidiva.

No ha; manifestaciones clinicas caracteristicas del
queratoquiste. Entre los rasgos mids convnes se halla dolor,

hinchazbn del tejido blande y expansién del hveso.
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La lesidn pvede aparecer como vne imagen radiolicida
vnilocvlar o wultilocvler, con frecverncia con uvn delgado borde
esclerbtico reaccional bseo. Este borde puede ser liso v ondv-
lado. Epn la serie de Browne, alrededor del 40 por 100 de gris-
tes resvlitaban ser dentigeros puesto que estaban asociados
con dientes retenidos o no brotados. Sin embargo, en la mayor
parte de esos casos se comprobaba dvrante la cirvgia que los
guistes esteban separados del diente por vuvna capa de tejido

fibroso.

A veces la cercania de las raices de dientes adyacen-

tes normales favorece la resorcidn de estas.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La pared quistica svele ser delgada, salvo que haya
habido vna infeccidn sobregregada. E1 epitelio es de tipo
escamoso ectratificado, generalmente con paraguveratosis, avnque
algunos casos presentap ortoqueratosis. Casi siempre es muy
delgado, raramsnie mayor de seis a ocho célvlas de espesor
y pocas veces tiene brotes. También es caracteristico hallar
upa suvperficie ondvlada o Yacanalada". Puvede heber displasia
epitelisl y hasta carcinoma epidemoide, pero esto es poco

contn.
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La pared de tejido cornectivo svele mosirar pequefies

islas de epitelioc similer el de revestimiento: elgunas de
estas islas puveden ser guistes pequefios. Por lo menos en elgu-
nos casos, las islas de epitelio y pequenos guistes satélites
o "hijos" son er realidad los extremos de los pliegves del
epitelio de revestiniento de 1la cavidad quistica principal
que han sido cortados, es mvy comlin que los revestimientos

de estos quistes estén plegados.

La 1lvz del queratoquiste svele estar ocuvpada por
vp liquido poco espeso de color pajizo o por uvn materiel eremo-
so mis espeso. A veces la luz contiene gran cantidad de quera-
tipa, y otras, poca. También puede haber colesterol, asi como
cverpos hialines en zonas de inflamacidn. Toller realizd medi-~
cionss electroforéticas del liquido de esios quistes y comprobd
que su contepido de proteiras solubles era muy bajo en compara-

cidn con el del svero del mismo paciente.
TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

£l gqusratoquigte ha de ser eliminado por ciruvgia
Sin embarge, la experiencia clinica ha ensefizado que la erradi-

cacidén completa del quiste es dificil porque la pared gvistica
es mvy delgada y friable y se fragmentea con facilidad. Ademés

la perforacién del huveso cortical, en perticvlar en lesiones

que afectan la rama ascedente, es comin Yy complice la enuvclea-
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cibn total.

El rasgo mds importante del gueratoguviste odontdgenc
es sv exiraordinario indice de recidivia. Por diversas fuventes,
se ha comvnicado gue estd entre el 20 y 40 por 100. Browne
no encontrd diferencias significativas en el indice de recidiva
despvés de tres técnicas basicas de tratamientc de estas lesio-
nes: 1) marsvpializaecibén, 2) eaveleacién y cierre primario,
Yy 3) enveleacidn y mwmantenido abierto por empaquetamiento.
Ademés, la recidiva no aparece vincvlada con la presencia
de quistes satélites. Sobre esta base, Browne concluyd que
1s recidiva del queratoquiste se debe a la naturaleza de la
lesibn en si y no gvarda relacidn con la técnica de tratamiento
como en esta lesidn la recidiva pvede aparecer con gran retardo
todos los casos han de ser controlados mediante radiografias
anvales, por lo menos duvrante los primeros cinco afios que

siguen a la ciruvgla. .

2.5. =a.) QUISTE GORLIN-GOLTZ.

Sindrome de quiste y nevo basocelvlar del uaxilar

Yy costilla bifida.

Sindrome de nevo basocelvlar: poliocosis cutaneaman-

dibvliar hereditario, sindrome de Gorlin y Goltz}.
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Gorlin y colaboredores revisaron minvciosamente ecste
sindrome descrito originalmente por Binkley y Johnson en 1951
Afeccidn hereditaria, transmitide cowo rasgo dominante evtodbmi-

co, con elevada penetracién y expresividad variable.

CARACTERISTICAS CLIKICAS.

El sindrome es mvy complejo y abarca uvna grap variedad

de posibles ancomalias.

Se pueden sintetizar de acverdo a lo sigviente: 1)
anomalias cviéneas, incluidos cercinoma basocelvlar, otros
quistes y tvmores dérmicos Ybenignos, disqueratosis paloar
Y plantar y calcinosis déricas, 2) anomailias denteles y bseas,
que incluyen queratoquistes odontégenos (con frecvencia mflti-
cles), prognatismo mandibuvlar leve, anomalias d&e costillas
(con frecvepcia bilidas) y verisbrales, y bragtimetacerpslismo;
3) anorumalidades oftalmoldgicas como el Impertelorismo con
pvente nasal ancho, ectopia céntica, cegvera congénica y estra-
biswe interno, 4) anomalias nevrolbgicas, irelvides retardo
mental, calcificacién dvral, agenesia del cverpo calloso,
hidrocefalia congénita y wmeduvloblasiora con frecvencias nmayor
que la normal, y 5) anormalidedes sexvales, inclvidos hipogona-
diswo en varones y tumores ovédricos en mujeres. Algunos pacien-
tes no responden a la parathormona a juzgar por la falta de

divresis de fbésforo que, junto con el ecoriamiento del cvarto
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metacarpiapo en elgunos pacientes, ha suvgerido que habria

cierta relacién con el sevdohipoparatiroidismo.

MANIFESTACIONES BUCALES.

Los queratoquistes odontbgenos son indistinguibles
de los descrites pravismente por ese término que no esiaban
esociados con este sindrome. Debido & quve svelen formarse
en épocas tenpranas de la vida, pueden presentarse deformacién
y desplazamiento de dientes en desarrollo. Sin embargo, pveden
no desarrollarse hasta la edad mediesna avnque se han originado
tvmores basocelvlares cuvténeos en algunos pacientes de corte

edad.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.

El indice de recidiva de gueratuguisies de cstc cindrg
me es tan elevado como el de los que no esiin asociados con
él. Ademés varios cesos de ameloblastoma se hen originado
en quistes de este sindrome, lo cval resalta la importancia
de la envcleacidn quirtrgica del quiste y sv exémen bisioclbdgico
siempre que el odontdloge reciba uvn diagndstico de queratoquis-
te odontdégeno, ha de asegurarse de descartar la presencia

de este sindrome ep razdén de los muchos problemas easociados

que estos pacientes deberédn enfrenter.



2.6 QUISTE DE GORLIN.

A} QUISTE ODONTOGENC QUERATINIZANTE Y CALCIFICANTE.

(QUISTE ODONTOGENO EPITELIAL CALCIFICANTE: QUISTE DE GORLIN:

TUMOR QUERATINIZANTE QUISTICO)

Esta lesibn odontégena particvlar fué descrita por
primera vez en 1942 por CGorlin y colaboradores bajo 1la denomi-
necidn de "quiste odontdgeno epitelial calcificante”. La lesibn
es rara en el sentido que tiene ciertas caracteristicas de

un guiste, pero también posee muchas de vne neoplasia sbdlida.

Antes de la separacidén de ésta lesidén como vna enti-—-
ded, se diagnosticaba equivocadamente como alguna forma de

amelioblastoua.

Caracteristicas clinicas. Ni hay predileccidn evidente
por edad o sexo en la aparicién de esta lesién, aunque la
mayor parte de casos se presenta en aduvltos. Alrededor de
70 por 100 se localizan epn la mandibvla, a semejanza de la
predileccidén del =ameloblastoma por ella. Alrededor del 75
por 100 de casos comunicados han aparecido en zonas centrales
del hveso, mientras que el 25 por 100 restante se producia
en la periferis, como vpa proliferaciénm gingival. Sin lesion

del hveso svbyacente ¢ solamente vna erosién svperficial.
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Ceracteristicas radiogrdficas. Lss lesiones intrmdseas
centrales aparecen como vuna imégen radiolleida, por lo comin
bastanie bien circunscrite, avnque esto no es invariable.
Er la imégen redioldcida hay centidades veriables de material
radiopaco celeificado disperso, entre minfscvlos puntos ¥y
grandes wases. Como esia lesidén 2 veces se da ep la asociacidn
con vun odontome esto puvede aperecer radiogrdficamente como
parte integrante de la tetalidad del "quiste™". Pveden transfor-
merse en lesionmes muy grandes, muchos centimeiros de didmetro,
y pveden abarcar gran perte del smaxilar, avnque les lesiones

pequefias son las mAs comunes.

Caracteristicas histoldgicas. 1La lesidén presenta
vn Trevestimiento epitelial, come todos los guistes verdaderos,
compvesto de vuna capa bien definida de célvlas colvmnares
o cvuboideas. Uentro de esto hay una coleceidn irreguvler de
célvlas y tejidos que incluvye capas, de reticvlo esirellado
y de céluvlas cosinéfilas pdlidas que llegan a vnirse en grande
masas de las célvlas epiteliasles “fantasmes" caracteristicas
que se han queratinizsdo y haya celsificedo. La presencisa
de estes células svgirid originalzente a Gorlin que este "guis-
te" seria 1la contraparte bucal del epiteloma calcificante
dérmico de Malherbe. Ep la lesidbn tawmbién es posible hallar

centidades irregvlares de dentina v ostodentina.

Algunos casos estén asociados con vn odontoma compues-
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to complejo de menera que el "quiste! pvede estar entremezclado
con el tejido adamantino, dentinal y prlpar de la lesibn.
Algunos casos se han generedo en conjveidn con vn fibroodontoma
aneloblédstico. AdemAs hay una variante rara del quiste odontége
no calcificante en la cval hay melantina dentro del epitelio
odontbgeno. Por ¥ltimo se sabe que puvede ocurrir transformacibn

carcinonastece de esta lesibn.

Tratamiento y Pronéstico. 4 causa de la propensibn
de ésta lesidén &l crecimiento continvado, hsy que extirpearla

por la cirvgia al ser encontrada.

La avsencia de recidiva depende de que la enucleacidn

sea completa.
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TEMA 4
COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LOS QUISTES DE LOS
MAXTILARES

Infeceidn.- Cvando se presenta vuna infeccidn agvda
esta debe prisero controlarse y despuvés deberd hacerse 1la

intervencidn quirbrgica, defiptiive para eradicar el guiste.

Para controlar la infeccién se tendrd gue realizar
vn drenaje y soweter al paciente a vna antibioterapia, cvado
se ha controlado la infecciébén, el quiste deberd envclearss
dejando un drenaje, si existe exvdado purvlento. Los antibid-

ticos se contindan en el postoperatorio durante 5 o 7 dias,

Cvando los quistes presentan vuna infeccién crénica
pvede elisinarse sin el drenaje inicial, ya que la infeccién
se ercuentra localizada. Tanobién se indice la antibiocterapia,
la svtvra prisaria o la colocacidn de vn drenaje en la herida,

esto depende de cada caso en particvlar.

Cvando la infeccién es postoperatoria se controle
localwente con irrigaciones y taponasientos de la cavidad

bsea y sistemdticamente mediante el empleo de antibidbticos.

Las cavidadas quve gvedan abiertas daben irrigarse

frecuentesente para gue no se acvmvlen restos aliamenticios.
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Fractvra.~ Las fracturas prodvcidas por los quistes
sen raras eavngue algunos quistes se extienden demesiado.
Las fractvras iatrogénicas pveden evitarse con una buena técni-

ca o bien previniendo le fractvra mediante vna fervlizeecidn.

Algvnas veces la presencia de vna fractira es el

priger indicie de que existe unz zons patelégica.

El tratamiento de estas fractvras es algo dificvltoso,
lo primero es liminar 21 quiste por completo, posteriormente
se redvce la fractura y se estabiliza. Si el guiste estéd
infectado, hay gve drenarle, tratar la infeccién y luego reea-
plazer la parte perdida asediante vn injerto &seo, vna vez

que se halle eliminado la infeccibn.

Invasidén del antro.- Otro accidente que puvede cavsar
vn guiste es la invasién 22) zntro,- 1o cval prede dar como
consecvencia una infeccidn antral con sinvsitis o viceversa,
esto pvede dar como resvltado vpa inflamacidn. Cuvando esto
sucede se debe controlar primero la infeccidn y despvés reali-

zar las maniobras necesarias para eliminar la lesidn.

PRONDSTICO DE LOS QUISTES MAXILARES

Se ha observado guve en algunos QUISTES ODONTOGENICOS

se presenta una degeneracidn que dd origen a "amvros tvamorales!
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e partir de los cvales se desarrollen ameloblastomas y carcino-
mas epidermoides gue crecen junto & las paredes de estcs quis-
tes, esto se a observado principalmente en quistes folicvlares
en especial en el quiste dentigero. Sin embargo cowmo ya se
dijo antes, esta anosalia no estd bien determinada y en general
el pronbdstico de los guistes odontogénicos es bueno y si se
ha reslizado el tratamiento correctawmente no presentan residi-

va.
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TEMA 5
CONCLUSIONES

Los quistes se derivan de tejidos epitelisles y se
pueden localizar en tejidos blandos o en tejidos dvros, se
encuentran rodeados de epitelio y encerrados en vuna cépsuvlae
de tejido conjuntive, en sv interior contienen vuna suvstancia

liquida o semisélida.

En el caso de los quistes wmaxilares, estos se derivan
de tejido epitelial gque se encventra en el interior de 1la
wéddqvla del waxilar y la asandibvla, este tejido epitelial puede
provenir de restos de la lamina dental o del érgano del esmalte
de los dientes en este caso se denowsinan quistes odentogénicos,
teabién pvede provenir de restos epiteliales del tejido que
cubre los procesos prisitivos que participan en la formacidn

embrionaria de la cara y maxilares. .

Existep unos quistes que se originan a partir de
una retencidén de la secrecidn salival, estos guistes son la

Hédnula y el Muvcocele.

Dentro de los quistes maxilares se han inclvido lesio-
nes cowo el quiste &seo anevrissidtico que no estdn recubiertos

por epitelio y por lo tanto no son en realidad guistes.
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El quiste prasenta un crecimiento que en algvnes
ocaciones e5 visible ya que llega a ser tan grande quve deforman
las estruvctuvras faciales e incluso a veczs llegan a provocar
fractvras, otras vecaes presentan vuna fistvia y arrojan sv
contenido al exterior. Generalumente son indoloros a uwmenos
de que se infeecten, y no son cavsa de perdida en al vitalidad
de los dientes adyacentes, cvando esto llega a suceder es

a cavsa de la infeccidn.

Los guvistes que se encventran en estruvctvras dseas
puveden crecer tanto que el hveso se adelgezs de tal panera

que a la palpacidén se roape prodvucierdo vuna crepitacién.

Para poder diagnbsticar vun quiste es necesario tomar

en cuventa los datos clinicos, radiolégicos y del laboratorio.

Clinicasente las caracteristicas que presentan los
yvistes sop crecimiento gque pvedes cavsar deforwmaciones o fracty
ras o0 tan solo uvna asisetria en la cara. A veces s¢ infectan
lo cval prodvce vn alta ep la temperatvra, inflamacidn y levco-
citesis. Cvando llegan a abarcar los senos usaxilares cavusan
la infeccidn de estos con una subsecvente sinvsitis que produce

una inflamacién.

Radiolbgicamente el quiste se observa como vuna zona

radiolGeida en el hveso, rodeada de vna fina linea blanca
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gque es la léduina dura. A veces se ven afectadas estruvetivras

coac dientes, canal wandibular, seno waxilar y orificios nasa-

les.

Al hacer e) diagnbstico se debe diferenciar a los
quistes de los tuamores centrales de célvlas gigantes, el pnevro-
fibroma, el nixoma, el nmixofibroma, el anevrisma dsea, el
angioma central del hveso, el mielowa abltiple, las lesiones
metésticas de las arcadas, y ciertas displasias fibrosas poli-

quisticas de las arcadas.

El diagndstico mis seguro se basa en la bipsia y
abn cvande a veces no es indispensable para diagnbésticar un
yuiste si es uvy necesaria para establecer el tipo de quiste
Yy s vna gran ayvda en el tratamiento, ademés es avy importante
para establecer el pronéstico.

El tratasiento para los quistes es el quirdrgico,
es necesario eliaminar en sv totalidad los quistes realizando
correctamente las maniobras gquirlrgicas en la intervenmcién:
anestesia, incisién, reflexidn del colgajo, eliminacidn de
la lesidn, lavado de la cavidad, relleno de la cavidad y sviu-
ra, alguvnas ocaciones se vtiliza taabién la cavterizacién
gquinice de la cavidad 6sea pero esté maniobra ha ido siendo
desechada porque el agente calstico destrvye las célvlas epite-

liales y pvede lesionarse @&l paquete nevrovascuvlar o bien
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en el maxiler pvede lesionar la mvcosa que tapiza el seno.

Cvando se trata de up quiste dentigeno conviene tam-
bién elimimar el diente avnque a veces es avy iaportante salvar

lo y se vsa la cirvgia epical y 1la endodoncia.

Al hacer la intervencidn es pecesario prevepir acci-
dentes couo las fractvras (en czsos de guistes suy extensos)
Jy en este caso as conveniente aplicar barras y férvlas en

los dientes.

Existen varias técnicas para eliasinar los gquistes,
una colapsar el cverpo del quiste para después eliminarlo
conpletamente, es decir, redvcirlo mediante la colocacién
de drenajes de yodoformo o bien de tubos de plata y de pléstico
svunque esto no es necesario si hay vuna cantidad svficiente

de hveso.

Otra técnica 2s la de Cadwell-Lve, que se vtiliza
cvando algin gquiste d2l maxilar ha penetrado en el antro,
el acseso s2& realiza wmediante vuna insicibdn que va desde la

eainancia canina hasta detrds de la reiz del cigoama.

Si no s2 ha destruido el tabigue bsco este no debe
fracturarse y asi se podrd realizar la operacidén del Partsch

que consiste en dejar la membrana quistica en sv lvgar.
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La warsvpializacidén s viiliza en el caso de la Ranule
y se realiza eliaminando ‘2l tacho dal quiste, y vaciandolo
por aspiracidn, posteriormente sz svtuvran los bordes del guiste
al borde de la avcosa del piso de boeca, esta técnica se vsa

sobre todeo cuando el guiste es mvy extenso.

Los accidentes que puveden presentarse en el tratamien-
to de los quistes son la fractura, la infeccidn y la invsién

al antro.

Cvando la infeccidén es anterior & la intervencién
prisero debe controlarse esta con drepajes y antibidterapia
y después intervenir y dejar vuvn drenaja y contipvar con la
antibibterapia. Cuando la infeccibn es postoperatoria se
controla con irrigacionss y taponaamientos de la cavidad &sea

y con antibibterapia.

La fractvra couo resuvltado de la extensidn del quiste
debe raducirse’ después de que se ha eliminado por completo
el quiste cvando a 2sto se afiade la infeccibén esta debe coniro-
larse. primero, debe dreparse, elimipar el quiste y después
colocar vn injerto éseo. Cuvando la fractvra no se ha prodvecido
pero se teme que con la interveneidén pveda ocacionarse, se

debe fervlizar antes de intervenir.
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Los quistes odontogénicos se dividen en quistes foli-
cvlares el origen de sstos se encuentra en los restos epite-~
liales de la léasina dental o del gérmen dentario antes de
que s@ haya formado el esasalte o la dentina., Estos quistes
son llamados tasbién nzoplésicos por la degeneracidén que pveden
sufrir y dar origen a ameloblastousmas y carcinoasas epiderwmoides.
Se localiza en cvalyvier lugar pzro tiasnen pradilsccibn por
la zona del tercer amolar en la uwandibvla. Algunas ocaciones

se dificvlta vn poco sv diagndstico por falta de signos clini-
cos ezspecialeente en los quistes prisordiales. No tienen vn
crecisiento exagerado por lo que pocas veces presentan crepita-
cién sin ambargo pveden llegar a destrvir la lémina bsea y
prodveir wvpna fistvla. El que llega a tener vuna expansidn
tan grande como para producir vuna deformacidén facial es el
quiste folicvlar. La cavidad del quiste contiene un liquido
seroso ¢ serosanquineo y a veces seroptrulento. La pared
del quiste estd constitvida por tej%do fibroso cuvbierto por

vna delgada capa de epitelio escamoso estratificado, a veces
g g P

tienen vna capa de gueratina encisa del epitelio.

Forman parte de estos quistes el guiste prisordial
que apareca preferentemente en la zona del tercer amolar wmandi-
bular, son multiloculares o vunilocvlares se presenta después
la segunda o tercera ddcada dz vida, presenta los sintomas
clinicos coaunes, es indoloro no afecta la vitalidad de 1los

dientes, en la radiografia se observa vna zona radiotransparen-
’ g
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te, redondeada, rodeada por bordes bisn delimitados y anvuelto
por una hiperostosis, pocas veces crace mis de 2 co. sv histo-
logia es la de los quistes folicvlares y sv tratamiento es

quirfrgico.

Otro quiste folicvlar es el dentigers que parece
tener sv origen intrafolicvler, pvede envolver toda le corona
del diente que lo origina o pvede estar en un lado de este
o bien pvede estar rodeandola en su cvello, el tejido conjunti-
vo con el epitelio escawmoso que forma el quisie, es continvo
con el epitelio redvcido del essalte gqve cvbre la corona,
este gquiste si presenta infeccidn frecventemente, en los rayos
X se obsarva igval guea el primordial solo gue en este se encuepn
tra un diente en el centro, el guiste dentigero adltiple es
avy raro y radiogrificamente presenta las caracteristicas
del quiste myltiple y dentigero & la vez. algunas veces el
espacio quistico estd ocupado por un odontoma. Existe un gquiste
llanado de erupciép es poco frecuvente y se observa como abulta-
mientos en la cresta alveolar, de color azvlado lleno de liqui-
do histico o de sangre en vun espacio folicuvlar dilatado o
alrededor de un diente en erupcidn que generalmente es decidvo
casi nunca permanante, pvede ser-uni o bilateral y puede exis-
tir desde el nacimiento, las lesiones se abren espontineamente

al ervpcionar el diente,.



Por ©ltiso dentro dz los guistes folicvlares estéd
el wsvltiloevlar gque se parece wucho 2l guiste dentigero por
sv localizacidn y en reaslidad este guiste es vna variacién
de los guistes dentigeros, se originan de varios géruenes
dentarios o bien de la ldwina dentaria que formwa varios folicu-
los adyacentes gquve s2 convierten en varios quistes, son de
gran tamafio, svu histologia es la del quiste primordial ya
gque se trata ds2 varios quistes primordiales adheridos entre
si y couauvnicados, en algunos de estos guistes se encventra

queratina.

Los quistes periodontales se dividen an radicvlar

(periapicel), residval, lateral y gingival.

El quiste radicvlar tiene coso origen una infeccidn
dental y se forma a partir de los granvlosas que contienen
restns epiteliales de Malassez y que se encventran en relacibn
con &)l foraasen apical. Generalawente son de tamafio redvcido
J en las radiografias se obsarva wvy parecido al granvloma

solo 7qve sz encventra bien delimitado por 1la léanina dvra.

Clinicamente presenta signos avy variados a veces
no es detectable por sv taamsafio pequefio, otras se observa una
de formacidén localizada de color y consistencia normal o bien
pvede tener un color purpura y a la palpacidn presenta crepita-~

cida, en otras ocaciones pvede existir vupna fistvla con exvdado
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purvlento o seropvrrvlento. Algvnos de estos quistes pveden
produvcir dolor. El quiste radicvlar algunas veces presanta
colesterol 2n sv interior asi como fibras de colageno. E1
epitelio es escaaoso estratificado a veess acaniomatoso y
vlcerado y en raras ocaciones queratinizado. Sv tratamiento
es quirdrgico y generelmente se indica la extraccidén del dien-

Te.

El guiste residvel se presenta en el sitio donde
se ha practicado vna extraccién dental, pvede suceder que
se trate de vn guiste radicuvlar quve por mela técnica se dejo
ahi o bien wuna degeneracidn guistica de vun granvloaa que Dno

se eliaeino.

Generalwente es asintositico y ds tawmafdo pequeiio.
Sus caracteristicas son mvy seamejantes a las del guiste radicu-

lar. El tratasiento de guirtrgico. -

Los gvistes laterales y gingivales e originan por
la inflasacidn crobnica de la membrana periodontal que contiene
restos epiteliales de Malassez, sv desarrollo es igval al
que sufren los quistes radicuvlares y solo varian en sv locali-
zacidn, el lateral casi sieapre se presenta en la zona compren-
dida entre caninos y premolares y muy pocas veces se extiende
wés alld de svs apices y casi pnunca desplaza a los dientes

veciros.
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El +tratesiento es 1z extirpacidébn totel de quiste,
se indica la blopsia ya qve alguvnos aseloblastosas peguefios

presentan vn cuvadro sasejante.

El qguiste gingival se localiza en la encia libreo
¢ en la encia adherida. En los nifios tasbién s2 les 1llawan
"perlas d2 Epstein" y tiendsn a desaparecar e¢n varics meses.
Estos gquistes pveden contener queratina. En el advlto el

tratasiento es guirdrgzico.

Los gulstes no odontogénicos son los que no se origi-

nan a partir de los tejidos formadores del diente.

Los quistes fisvrales son el quiste medial, el globu-
lo usasilar, el nasoalveoler y =21 nasopalatino. Los quistes
fisvrales se produvcan cvando falla la fuvsidn észa en la época
del dasarrolle ewbrionario, y el guistz se d2sarrolla por
vna proliferacibén de restos epiteliales que han gredado en
¢lobados en la fusidn bsea.

El quistz aedial se observa iguaimanta en la mandibuvla
cono an el maxilar en este 0ltiso se observa en le linea media.
Este quiste recibs varios nombres dependiendo de sv localiza-
cibén {(quistes de la linea omedia o medio alveolar, quiste li-
gval anterior y quiste palatino medio). Llega a ser mvy grande

J genéralmente asintomdtico, a la palpacién tiene consistencia
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dvra, sélida o puvede presentar crepitacidén. Pveds infectarse

J pressntar unsg fistula. Los quistes medioalveolares pveden
desplazar a los incisivos centirales pero sv vitalidad permane-
ce. Histolégicaamente se observa recuvbierto por epitelio colum-
nar ciliado (respiratori), escasoso estratificade o psevdoes-
tratificado, y presenta vpa cdpsvla des tejido fibroso; en
la uwandibula se observa raras veces y sz considera gue se
deba & un englobamiento epitelial gue ocurre en el canal cen=-
tral del proceso aandibvlar del embridén. Se extiende debajo
de los Apices de los incisivos centrales, pvade ser multilocu~
lar. Desplaza también a los dientes pero estos no pierden

vitalidad.

El tratamiento de estos quistes es la envcleacidn

total.

Despvés de la intervencidn se pueden enderezar gra-

dvalnente los diantes.

El quiste globvlowaxilar es poco frecuvente sa presen-
ta entre el lateral y canino svperiores sv origen es el epite-
lio gque quedo atrapado al fuvsionmarse la premaxila y el wmaxilar

7 tasbién la porcién globular del proceso nasal medio.

Es asintomftico a menos de que se infecte.
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Radiogrédficamente s2 observa vuna zona radiolucida
en forma de pera invertida, el quiste cavsa la divergencia
de las raices de lateral y canino y prede cavsar deformacidn
del s=ano maxilar al crecer. Su histologia y tratamiento es

igval que en el quiste medial.

El nasoalveolar se presenta en el drea de fijacidn
de la de la nariz y wds en svjeres que en nosbres; se origina
por los restos epiteliales gque se encuentran en la unidn de
los procesos globvlar, nasolateral y asaxilar; se observa coac
vna tusefaccidén gve se palpa dabajod 21 labio suvperior y en
el piso nasal puvede sar bilateral y presentar dolor. La histo~
logia y 21 tratasiento son los aismos que en los demés quistes

fisvrales.

Bl quiste nasopalatino puvede encontrarse en el conduc~
to inzisivo o debajo del agvjero incisive (quiste de la papila
palatina). Se originan de restos célvlares de los conductos
nasopalatinos. . Clinicamente pocas veces es perceptible Yy

cvando lo es se presenta entre los 40 y 60 afios de edad.

En las -radiografias cuvando se obsarva se va couao
vna zona radioldcida ecircunscrita, la svperposicibédn de le

espina nasal hace gue tenga forma de corazédn.
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El quiste nasopalatino generalmente sz encventra
foraado por epitelio escawoso estratificedo o epitelio respira-
torio tauwbién contiene gléndvlas mucosas y pervios en la pared
de tejido conectivo. Se pvede encontrar cartilago junto a

los quistes del condveto incisivo.

El tratasiento es quirdrgico, sl hacer la intervencién
necesario a veces, ligar o cortar el paguete nevrovascvlar

cvando sale del orificio.

Los yuistes o6seos son tres el anevrissdtico, el ideo-

patico y 21 travaeatico.

E)l guiste &seo anevrismitico se presenta princi-
palmnente en la sandibvla, se observa como una lesidn central
7 Unica no tiene revestiuiento epitelial por 1lo gve no es
vn verdadero guise (psevdoguiste). Casi siempre tiene aniece-

dentes de treumatismo. Se piensa que se origina en vn hematoma

medvlar. En las radiografias se observa como una radiolvecidesz
Onica bien delisitada pvede contener trabecvlas & sea finas
e irregvlares gues le dan aspecto de burbuvjas de jabén o de

panal.

Sv histlogia se presenta auvy paracida a la del granvlg
sa rezparative de células gigantes, tiene espacios vascuvlares

con pequefios hemorragias a veces s2 ancuentran célvlas uwvliinv-
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cleares, contiene tejido blando svy vescularizado que sangrea

mucho.

El gviste bseo ideopdtico tampoco estéd revestido
por epitelio (psevdoguvistes) no existe cépsvla y la cavidad
wuchas veces esta vacia. El origen es desconocido se presenta
wds en la wandibula gue en el waxilar y clinicasmente casi
nunce &s apreciable. Radiogréficaaente se ve vna zona grande
oval, con bordss bisp delisitados. No presenta ninguna sinto-
matologia, solamente Jue a la palpacidn puedes habaer crepita-

cibébn. El tratamiento taabién es quirtrgico.

El gquiste 6seo travmitico se localiza principalmente
en la zona del canino inpferior, en la rama o en la sinfisis
mandibvlar. Se presenta en personas jévenes con antecedentes
travedticos sv origen pvede ser ese. Tampoco estd revestido
por sepitelio, puvede existir vna deforammcidépn en la zona en
que s3 encuventra el juiste pero casi nupca existen sintouas,
a veca2s, contiene up poco de svero, En las radiografias se
ve uni zona radioldcida que se extiende por entre los dientes
J pos=22 vun contorno festoneado. Los wargenes no estap unwy
definidos. El trataaiento es quirlrgico igval gve en los
otros guistes 6szos, sz abre la cavidad se hace vn curetaje,

s2 limpia, se lava, sa forma un coagvlo y se sutuvra.
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Quistes de retencidn: son de la rénvla y el amucocele.

La rénvla se forma a cavusa de vna obstruvecidn en
los conductos secretores de las glédndvlas submaxilar o svblin-
gual, esto ocaciona vpa retencidédn mvcosa, es vnilateral, se
observa svperficial, semisélida de svperficie lisa o rojizea,
pvade crecer bastante tanto que puede dificultar la locucidn
y la d=glusiébn. Geperalmente la parad se forma de tejido
conjuntivo, si existe revestiasiento epitelial es el wmismo
que 2i del condvcto excretor. El tratasiento es la warsupiali-

zacibdn,

El wsvcocele tiene vn origen sisilar, al roaperse
2l condvecto excretor de uvna gldndvla salival, de esta amanera
el ligvido se viarte ep el tejido guve recwbre el conducto,
Se presenta principalmente en el labio inferior. Se observa
como una elevacidn redonda pequefie de color azvlado y transliei
da, se desplaza a la palpacidn, algunos de los mucoceles se
abren y drenan,y desaparecen paroc pronto vvelven a aparecer.
Esté revestido por tzjido de granvlacién. El tratamiento
es la escicién total del muvcocale y generalimente de toda la

glédndvla salival.

Los quistes disontogénicos son cvatro, el dermoide,
el guiste de hendidura branguial, el higrosa quistico y el

quiste del condveto tirologo, estos guistes se origipan por



desplazamientos de tejidos embrionarios.

El guiste dermoide se deriva .de céluvlas epiteliales
atrapadas en el cierre de las f{isuvras embrionarias contiens
apéndices cvtédpeos y esta tapizado por epidermis. Se presenten
wés frecventemente en el piso de la boca en la linea media.
Pvede’ estar enciaz o debajo de los mdscvlos milohiocideos y
geningloso, la wayoria de las veces &l quiste crece tanto
que desplaza a la lengva, si el quiste esta debajo de los
e0iscvlos se observa cowo vuna tuaoracién debajo del aentén.
A la palpacidn d4 vna sensacidn pastosa o de masilla, a veces
fluctvante. Puvede infactarse J preéentar una fistvla. Esta
revestido por epitelio escaanosoc estratificado gqueratinizado.
Tiene apéndices cuténeos y folicvlos pilosos. La cavidad

estd llena de queratina y material sebiceo.

El guiste epidermoide no tiene apéndices cuténeos.
El tratamsiento es la extirpacibdn quirdrgica intraoral o extrao-

ral dependiendo de sv localizacidn.

El quiste de la hendidura branguial se origina de
ipclesiones epiteliales de un condueto salival en los ganglios
linfdticos cervicales. Generalaente sa localiza svperficial-
mente cerca del é&ngvlo de la usandibula. Se observa couso una
rasa proainente de crecimiento lento, no dolorosa, es blando

¢ fluctvante. A wenvdo presenta fistuvlas. Estd recubierto
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de epitelio escanoso estratificado. EI1 tratesien es la extir-

pacibn tetal del guiste.

El higroea quistico se presenta en nifios reciép naci-
dos y se localiza en el cvello y cabeza. Esté tapizado por
endotelio y contienen liquido linfAtico. Svelen ser sumamente

grandes. Sv trataciento es quirdrgico.

El quviste del condveto tirogloso, deriva de vpz mala
o inexistente obliteracidnm del conducto tirogloso embrionario
puede presentarse en la base de la lengva pero es séds frecuvente
en la parte anterior del cvello debajod el wentdén, Se presen-

tan generaluente en nifios y adolescentes.

Se obsarva cowo wvna wmasa cervical blanca, wovible,
se encventra en la linea medie. Tiene contenido acvese o
seroso. Muchos de estos quistes dan- lugar a vpa fistvla en
la rezidn anterior del cvello ep la line amedia. Esta tapizado
por epitelio escamoso estratificado en la parte superior en
la inferior tisne epitelio cilindrico ciliado y iransicional.
Pved: conectarse con el agvjero ciego por conductos fnicos
o adltiples. El +tratamiento es 1la extirpacidén quirlrgica

total.

Los queratoguvistes son los guistes folicuvlares, resi-

dval tadicular y {isvral gue han tenido alteraciones, el epite-~
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lio es vniforme, la capa basal esta bien demarcad apor ciluvlas
cillndricas, el epitelio estd cvbierto por vuna delgeda capa
de queratina. Estos quistes pveden ser afltiples. Contienen
material espeso, cremoso, caseoso, y svelen ser avltilocvlares.
Se presentan con mds frecvencia en el waxilar svperior y tienen

bastante residiva.
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