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Quistes de los mavilares, piso de boca v cuello..

Un_quistﬁses urna cavidad tapizada por un eplitelio. Fueds
estar s;tuadn ehteramente dentro- de tejidos blandos o
profundamente aen el hueso o localizarse sobre una superTicie
osea v . producir una superficie depresible. Denltro de los
maxilares puedse tener su origen en 2] epitelico odontogenico
(es decir,los restos de la lamina dental o los organos del
wmunalte de los dientes). La proliferacion y degensracion de

gete epitelio da lugar a guistes odontogenicos.

Muistes odontogénicos

1. Cuiste dentigero.

2. Quiste de erupcion.

I, Quiste gingival esn recien nacidos.

4. Buistes periodontal v gingival laterales.

. Quiste odonltogénico queratinirante vy calcificante {tumor
guistico queratiniante)

4. Buiste radicular{periapical)

7. Gueratoquiste odontogénicos

éa ) Ouiste primordial.Queratoguistes. multiples de los
maxilares,carcinomas basocelulares nevoideﬁ cutanens miltiples

vy anomalias esqueleticas.



Los- gquistes no odontogenicos derivan de los restos
epiteliales del tejido gque cubre los procesos primitivos gue
participan 'en la - formacion @ embriocnaria -de la cara vy

maxilares;estos son llamados  tambien guistes fTisurales.

Guistes no odontogenicos y fiswales.
1. Guiste globulomaxilar (premaxilar)

2. Buiste nascalveolar (nasolabial de Klestadt)

F. Guiste masopalatino (maxilar antericor mediano)
4. Quiste mandibular mediano. k

3. Guiste lingual anterior.

4. Buiste dermoide vy epidermoide.

7. Quiste Falatino de recien nacido.

l.os guistes del cuellp, piso de la bhoca y glandulas
salivales formarn un grupo heterogernso. El guiste tiro gloso y
el guiste linfoepitelial se incluyen en los quistes del
cuello, aungue &1 guiste tirogloso aparece tambien en la base
de la lengus vy el guiste linfoepitelial puede ocuwrrir en &1
‘suelo bucal antericor. Los quistes bucales gue contienen

epitelio . gastrico o intestinal SO fundameryhalmen te

caristomas.



Quistes del cuello, piso de boca y glandulas salivalesf

1. Quiste del conducto tirogloso .

2. RBuiste linfoepitelial (hendiduwra branguial)

Fe Guistes bucales con epitelio gastrico o intgstinal.

4. fuiste de la glandula salival. '

S . Mucocele y ranula. El mucocele no es un verdero guiste vy
se describe junto a las ‘enfermedades',dé las glandulas
salivales.

Los seudoguistes de los maxilares. no estan tapizados por

epitelio.

Seundoguistes de los maxilares.
1. Duiste doen aneurismatico.
2. Ruiste Oseo estatico.

Z. Guiste Osen "traumatico" (hemorragico,seolitario).

lLos guistes se manifiestan cliﬁicamente a causa de su
expansidn dentro del tejido circundante, pero solo raras veoes
cavsana aflojamiento de los dientes a no ser que sgan muy
grandes. Muchos guistes permanecen pequesos v producen poca

o ninguna dilatacidn,se descubren solo en  un 3 AIMEN



radiografico habitual.Cuando un guiste se dilata ejerce una
estimilacion en el periostio por lo cual este deposita hueso
nuevo, esto se revela clinicamente en forma de una prominencia
indolora,dura v suave.Al continuwar la dilatacidn el hueso
suprayacente adelgaza ¥y se  bunde por la presidn  del
dedo,produciendo muchas veces un crujide de cascara de huevo.
Finalmente, pueds desapéracer incluso esta cascarasea guedando
elguiste cubierto Jdnicamente por la  macosa  bucal..Puede
descargar su contenideo dentro de la cavidad bucal v aparecer
una infeccidn secundaria.

La Localizacion de la tumefaccidn puede dar un importante
indicio sobre la naturaleza del guiste. los guistes de los
maxilares no suelen provecar doler,; a no ser gque se infecten
. La vitalidad de los dientes proximeos a un quisté no
infectadeo no se altera incluso cuando éste &8s grande y el
soporte Vseo se haya perdido en gran parte.

AQueratoguiste odontogénico.

Quiste primordial.
Ei queratoquiste fue descrito por Mikuliez (1876).
Estos guistes se desarvrollan de los remanentes de la
lamina dental en lugar del antiguo concepte del origen a
partivr del primordio de gérmenes dentarios no lagrados (Toller
1967 .

El estimule causal se desconoce, pero se suglere gue
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puede —zstar genéticamente determinado, lq que lukque cohfirma
el origen .

de los gqueratoquistes en el sindrome de BGoriin y Boltz
(Browne,

1970 .

Capsula fibrosa.

Se ha sugeridp gue su formacidn es inducida por el
epitelio proliferante de wma manera similar a la gue ocuwrre
duwrante el desa rrolle de la matriz fTibrosa en tunores
epiteliales. Recientemente Lee y El--Labban (1980) vy Mosgueda
(1981) denos trarun la presencia
de miafibroblastos en las céapsulas de quistes radiculares y
quaratoquistes respectivamente, wplicandn  asi la gran
elasticidad exhibida por estos quisteé al colapsarse ;uanda“

son perforados.

EXFANSION QUISTICA

Los mecanismos involucrados en esta procest son



bésicaménte los siguientes:

a) proliferacion epitelial b)) acumulacidn  de contenidos
celulares ) crecimiento hidrestatico .

~ SRGrecion

-~ transudacidon y exidacidan ~ di&lisis

d) factor de resorciton ésga @) actividad éhzimétiﬁa‘
intracapsular

proliferacion epitelial.

El crecimiento periférico es atribuido a la divisidn
celular activa del revestimiento epitelial.. Los gueratoguistes
presentan un mayor indice de mitosis gue los revestimientos de
otros quistes odontogeénicos. EI1 crecimiento  mural es =1

principal responsable del crecimiento de los gueratoquistes.
La acumulacidn del contenido celular.

Los queratoguistes s& agrandan por la consltante
prmducciéh v acumulacidn de escamas de queratina dentro de su
luz, apreciidndose clinica y radicvardficamente proveccionss
digitales caracteristicas represestativas [ufi) Areas dm

swpansiodn localizada con divisidn celular aumentadsa.

Crecimiento hidrostatica.

Ee abribuido a la distensidn de la pared guistica por la



—acumulacion de liguidos.por wno o varios de los siguientes

ProcRsSnE

Secrecidn uwna de las  evidencias @ de la secrecitn
interquistica son las células mucosecretoras encontradas con
cierta frecuencia en el revestimiento de guistes foliculares
y parndontales v ocasionalmente en gueratoguistes.

Transudacién v Exudacidn: deriva del sxamen del contenido

de proteinas vy la gravedad especifica del liguido guisticola
explicacidn mas simple radica gn la transudacion resultante de
la phstruccidn de las venas intrrafoliculares por efeclto de 1a

fugrza de una erupcidn impedidaio cualguier quiste

odontogénico puede infectarse o inflamarse en condiciones

normales a excepcitn del quishe radicular.ha presencia de
fibrira v colesterol en guistes dentigeros y radiculares
sugiere que la hemorragle contribuye tambien a la for macidn
del fluido quistico.Factor de resorcion dseaBl requisito
primordial para gque un guisie s& expanda en el hueso =5 su
habilidad para reabsorber &l denso medio gue lo rodea, gracias
al dincremento de su presidon interna.

Existen varias sustancias capaces de activar a los osteoclas—
tos para efectuar la resorcidn oseay entre =llas destacan la
vitamina D, la hormona paratiroidea, el factor activador de

los osteoclasteos (linfoguina) v las prostaglandinas.

~



PROSTABLANDINAS.
La fuente principal de Frostaglandinas en cultive ude
diferentes guistes odontogénicos parece ser la capsula v su

contenido leucocitario . aan cuando no se puede exclulir una

contribucidn vascular. La liberacidn de prostaglandinas se ve
reducida #n algunos gquistes cuando se remueve e] epitelio
previo al cultivo, pero no

s ha dilucidado gi esta reduccidon resulta de la remncion del
efecto inductivo epitelial o si es reflejo de la pérdida de
prostaglandinas profducidas dentro del epiteliExisten
diferencias cvantitativas y cualitativas ern la produccion  de
prostaglandinas entre diferentes guistes odontogéniceos, el
tejido gingival v un ameloblastoma guistico. l.os guistes foli-
culas liberan 12.2 nos/ma, los parodontales 16.6 ng/mg. los
queratoquistes 20 ng/mg v 21l ameloblastoma 72 ng/mg, &l tejido
gingival libera solo 2.1 ng/mg. los gueratoguistes son
distintos en tanto

>prmducen casi 100% de FGER lo que los asemeja al ameloblastoma
(100 Y de PBEZ).La . cantidad producida por drea en oun
guerratoquiste de pared delgada seria menor gue en un quiste
parodontal de pared gruesa, lo cual es compatible con la
conducta clinica de ambos. El guiste parondontal se expande al
hueso en forma esférica con potente capacidad de resorcion™
mientras gue el queratogquiste. que posee

comparativamente menor capacided de resorcidn osea por unidad




desuperficie, se wtiende incidiosamente a través de  los
espacios medulares de menor resistencia con poca resorcidn de
la cortical.
Actividad enzimdtica intracapsular.

Se ha demostrado la presencia de actividad colagenolitica
e#rn cultivo de tejido quistico correspondiente a gueratogulste

El paprl de la colagenasa en el crecimiento guistico no
s conoce. sin embargo, estos hallazgos sugQieren que la
actividad colagenolitica pueden explicar, al mENns
parcialmente, la separacion obssrvada con frecuencia entire el
tejido fibroso v el epitelio de los gqueratogquishtesotra enzima
demostrada en la pared fibrosa de gueratoquistes es la leucins
aminopeptidasal.os factores de Hpansion &n gquistes
odontogénicos.

l.as observaciones histopatdlogicas de los dltimos 25 afios
relacionadas con la expansion de los quistes odontogénicos han
traido cambips en el diagndstico v terapia de un padecimiento
que provoca multiples intervenciones guirdrgicas.los guistes
cdontogénicos constituyen un grupoe heterogénso de lesiones que

s han calificado como responsables de wun alto ndmers de

intervenciones guirtrgicas extensas.Se reconocen tres grupos

principales de guistes cdontogénicos

TIFD DE QUISTE RELACION A DIENTE Y HUESDO ORIBEN CELULAR




Faradontal - Apical,lateral ,residual. Restos celulares

de

Dentigéro,den.centralﬁciPH Malassex.
Folicular cunferencial. Epitelio reducido
del ‘

esnalte.

Queratoquiste Solitario,dentigero,seudo— Restos
celulares de la dentigero.miltiple.

lamina dental.

El término dentigero significa gue la corona del diente
@at &
incluida en alguna parte de la cavidad guistica o su
paredfiuiste nasoalveolar. —{(Ouiste nasolabialj; quiste de
Klestadt)El quiste deriva de restos epiteliales, no se.
encuentra dentro del hueso. Este guiste esta situado en el
-1ugér de fijacion del ala de la nariz (es decir, cerca de la

base de 1la nairiz).

El guiste nasoalveolar puede procduciv nwna hinchazen =on 2l
pliegue mucovestibular asi como en el piso de la nariz ,pueden
producir erosidn superfticial de la superficie externa del

manilar.



Dcurre principalmente(alrededor del 75%) en nujeres y gque

la edad promedic es entre 1os 41 vy A& afios.

Histologicamente estad tapizado por epitelio respiratorio
o escamoso estratificado o con frecuencia., por epitelio

cilindrice seudoestratificado.

Tratamiento: El quiste debe ser eliminado guirdrgicamente
teniendo cuidado de no perforar ni aplastar la legidn.

GQuiste epidermoide v dermoide.

El quiste dermolde es una forma de teratoma quistico

derivado,principalmente, del epitelio germinal embrionario.

Caracteristicasvclinica5.~‘Haras veces esstan presentes @n
el plso de la boca raras veces émergen en el momentd del
nacimi@nto.‘

La méyaria se producen en los adultos jovenes vy no

muestran predileccidn por el sexo.

Mistologicamente, el revestimisnto del guiste s un

epitelio escampso estratificadeo gueratinizante.Hay uno o

11



varios épendices cuténeos como foliculos pi10505,~glénduias
sudoriparas o glandulas sebaceas.Cuando no hay apéndices
cutdneoss no se puede diagnosticar un guiste dermoide y en gsthe
caso s usa el termino de guiste epidermoide.

Tratamiento: Enucleacion gquirurgice,no s2s condn gque recidive.

thuistelinfoepitelial . (Quiste
ge la hendidura branguiali quiste cervical lateral,nodulo
linfatico quistico benignol.

Farecen tener su grigen en 1 enclavamiento de elementos
de un conducto salival en los ganglios linfaticos.Beneralmente
esta situado superficialmente cerca del anguic del maxilar
inferior se halla cublierto solamente por el borde anterior del
misculo esternoclelidonastoliden v generalmente ssta sobre la

valina carotidea.

Caracteristicas clinica.— Aparecen £n adultos jovenes,son

de crecimiento lento v pueden tener una dwracidn de semanas a
murhos afos.

Algunns de estos quistes también se pueden apreciar en @l

Angulo mandibula
Histologicamante,suels estar tapizado e epitelio

12



escamoso estratificado,pero pueds contener epitelio columnar
estratificado
El guiste propiamente dicho puede contener un liguildo

acuosn claro o wun material mucoide gelatinoso espeso.

Tratamiento:Remocidon guirdrgica minuciosa.Hay recidiva si se

dejan restos o si simplemente se aspira o se drena la lesidn.

Guiste del conducto tirogloso.
Este es un guiste del desarrolo, pero comin gue s forna
en  cualguier punto alo  largo del conducto tirogloso

embirionario entre el agujero ciego v la glandula tiroides.

Clinicamente, 21 guiste se mnanifissta como una masa
carvical blanda, casi siempre movible, muchas veces gsensibles
a la presion.Suele levantarse al deglutir o al sacar la

lengua. No hay predileccidn sexo.

Histologicanente,el conducto o fistula tiroglosa esta
tapizada por epitelio escanmoso  estratificado,cilindrico
ciliado o no ciliadeo y trensicional intermedic. Tratamiento:s

El guiste debe ser eliminado guirurgicamente , aungue halbré



que tener cuidado de no perforar nl aplastar la lesidn.

Quistes no odorntogenicos y fisuwrales. (Slobulomaxilar)

Se encuenltra dentro del hueso en la union de la porcion

globular tle la apafiasig nasal media Ve la aptfisis
maxilar,entre el incisivo la teral Y canino

supgrior.Constituye menos  del 34 de los gquistes de los
maxilares. Suerle aparecer clinicamente antes de los 30 afos de

edad no parece haber predileccion de Seio.

Ferencey postulo gue este guiste se origina & partir de
restos epi teliales atrapados en la regidn de la sutura
incisiva ( la subtuwra entre @l premaxilar vy el mawilar).
Caracteristicas clinicas.~ Raras wveces de manifestaciones
clinicas.

Sin embargo puede causar al dilatarse un s&grandamiernto
del maxilar SUpEE 1or o una deformacidn del BEN0
maxilar.Radiograficaments tiene la forma cacracteristica de
wona radiolacida piriforme invertida, entre las raices del
incisivo central v &1 canino, prosduciendo la divergencia de
las raices de estos dientes.

Diagndstico diTerencial .= Hay qgue tener cuidado de
no confundirlo con el fauiszte pericodontal formado comao
consecuencia de una lesidn pulpar o histologicamente esta o

puade estar tapizado de epitelio sscamnso estratificado o

A4



columar clilindrico.
Tre Enucleacidn gururgica conservadora.
Guiste palatino medio. Se origina en el epitello atrapado a lo

largo de la linea de las apédfisis palatinas del maxilar.

Caracteristicas clinicas.—~ e encuentra en la linea media del
paladar duwro entre las apdfis palatinas laterals. Fumde

ible clinicamente.

producir una hinchazon palatina definida vi

Garacteristicas radiograficas.- Sg ve una zona radiolucida
bien circunscripta frente a la zona de prémolares bordeada de

una capa tde hueso esclerdtico.

Histologicamente suale tener epitelio EHCAMOS0

estratificado gue cubre un tejido conective denso =}

infiltrado celular inflamatorio créni

Tratamiernto: Eliwinacidn aued g v cureteado
minueioson. Muiste masopalating.
(Mawilares anteriorss medianos). Eg 21 m&s comin de los

guistes del desarrollo. Se origina por la proliferacidn de
restos epiteliales del conducto mnasopalatino incluyen los
restos del contducho inmcisive gue comnunica las cavidades nasal
y bucal.Dentro de los gquisters nasopalatinos se incluven los

del conducto incisiveo vy los die 1a papila palatina. bdo hay



predileccién de‘seuo, vy se encuentra. en. uno de cada 100
pacientes;

Clinicamente hay imuchas veces un aérandamientn de 1la
linea media anterior del paladar, son generalmente indoloros
a menos que se infeccten.

Radiograficamente: zona radiolucida redonda, oval o a-
corazonada, por lo ageneral simetrica,bilateral, i en
delimitada, entre las rajdces de los ilncisivos centrales
superiores, pusede haber divergencia de las raices.

Histologicamente: tapizado por wun epitelico escamoso

estratificadn, epitelio columnar ciliado seudoe ficada vy
epitelio cuboide,infiltrado celular inflamatorio.

Es importante no confundirlo con el guiste periodontal v

no hacer la extracocion de dientes sanos

Tratamiento:Mo han sido comunicadas transformaciones
malignas del epitelio de revestimiento de este guiste. For lo
tanto , la excidn quiruwrgica puedes estar injustificada  en
pacrentes dentados. En alyunos pagulenles desdentados, no s
Traro que 21 neo snuclear WD gquiste antes de instalar un aparato

de proftesis favorece la infeccidn aguda més la perforacion e

la mucosa con drenajs de pus.

fQuiste mandibular medic.~ Es una lesion extremadamente rara
gque se produce en la linea media de la mandibula. Es probable

aque pueda formarse en cualguier punto a lo largo de la linea



de fusidr.,

Caracteristicas clinicas. La mayoria de estos guistes son
asintomaticos v diagnosticadois por examen radiografice, gue
es de una imagen radioltcida wuniloculess, bilen delimitada,

también pusde s multilocular.Histologicanente: epitelio

pscamoso estratifl

sado. Tratamiento vy prontdstico .~ Excisidn

guirurgica conservadora.

Guiste mandibular mediano.

‘Es una entidad dudpsa qgue se llego a condsideracs uan
guiste fisural originado por un secuestro de epitelio en la
linea media de la mandibula.
durante la fusion de procesos del arco mandibular.Aungue
también puede Ltener origen en una degen@racidon guistica del

germen dentario supsrnumerario, aungue no es  probable esta

teoria. Generalmente es una lesidn radioldcida gque se localiza

en la mandibula en zona del menton oo deboro de log
de los incisivos centrales. Los guistes han sdo ovales,

redontdos, irregulares 8 o incluss multiloculares.
Histologicamente,estan tapizados por spltelic escamoso
gstratificadeo o wna combinacidn de este con cilindrico
ciliado. No tiene vincuwlacidn con las pleras
dentarias de las zona (ingisivos). los cuales mantiensn su

vitalidad.



Tratamiento:Quirdargico conservador v el  prondstico 31

veelente.

GUISTES ODONTOGENICOS.
Quiste dentigero.- Fodea a la corona de un diente mo

salido de la dentadura regular, supgrnumeraria, se origina por

alteracidn del epitelico reducido del esmalle despuds gue la

corona dental se ha formado completamente.Hay acumalacion de
liguido entre este epitelio y la corona del diente.d de Cada

asociado & la corona

00 pacient los tienen y sismpres
de w diente retenido,tiene potencialidad de transformarse
an una lesion agresiva.lalesion quistica en un tercer molar
inferior retenido puede producir el "ahuecamiento' de toda la
rama ascenhdente hasta la apdfisis coronoides y cdndilo.Thoma
clasifico quistes dentgerons en tipo central., lateral .y
circunferencial .

En =21 quriste central se mueven en direccidn opuesta a
su fuerza normal de erupocidn. En &1 tipo lateral gl guiste se
desarrolla en el lado mesial o distal del diente envolviendo
SElo wia porclon dﬁlhdiente {corona) .

En el tipo circunferencial,el organo del ssnalte entero
alredeonr del cuello del diente se hace guistico.permitiendo
mucahas veces la erupcion del dients a través del quiste(como
.

i fuera a Uravés de un agujero en wn bufiuelo) . .Cuando la

cavidad guistica circuncoronaria contieng saangre, #s de color



vieglets o.rojo obscuro, se le conoce con el nombre de
"hematoma del brote'. .

Los quistes dentigeros suelen ser solitarjos, tambidén
pueden estar asociados a diseostosis cleido cranesl.,puedsen
provocar una considerable dilatacidn,.generalmente indolora.
Caracteristicas radipgraficas.— El eéxamen revelara una zona
radiolucida. De manera vinoculada con la corona  de un diente
no bre tado.Histologlicanenwe, s Conmpone de uwna delgada pared
de tejido conectivo con sapEsOr evcaso de epitelio esc.
Infiltracion de células inflamatorias en tejidn conective s
COMIAN .

El contenido del quiste es wun ligquido amarillo &cuoso.

PLED ©SPESC & VECES Con un pocn de sangre.

Tratamiento: Esta regido por el tamafo de la lesidn.l.as
lesiones pequefias pueden ser enucleadas por cirugia en  su
totalidad. con poca dificultad, las de mavor tamado, ous

olen eer bratadas mediante

producen perdida Gwea Lapoi-tanto o
insercion de un drenaje Gl rurgloo o marcupializacidén,

pueden exisitir complicaciones, ademas posibles recidivas .

1%



Cuiste periodontal lakeral.
Quiste raro pero bien reconocido. Se forma directamente
=i ligamentn pericdontal, de restos de Malassez, aunque

también se le da wr origen braumdtico.

Caracteristicas clinicas. La mayor parte de estos quistes
apareccen en la zona de premolares inferiores.l.a mayor parte
no presenta complicacion clinica y son descubiertos durante
exanenas radiograticos de rutina la oaal presenta una gona
radiolucida en aposicion a la superficie latersal de una raiz

dental. Bordes bien definidos a veces rodeada de una delgada

capa de huese esclerotico.

Histologicamente.— Saco husco con una pared de tejido
conwckive revestide en la superficie intermna de una capa de
eplitelio escampsao  estratificado. Fuede haberr celulas
inflmatories en la pared conectiva, pero esto solo &t una
reaccitn secundaria.

Tratamiernto: Enucleacidn guirurgice conservadora, N

existe recidiva vy el prondstico es excente.
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Ouiste primordial.—
Eate es uno de los tipos menos conunes de gquistes
odontogénos, s un quiste derivado del drgano del esmalte

antes de la formacidn de los tejldos dentales.

Se encusntra en ldgar de wun diente vy no direchamenta
asociado & @l. Se encuentra corn mas frecusncia en ellugar del
tercer molar maxilar inferior . Fugden sasr unilpoalares o
multiloculares.

Caracteristica clinica: Varia aapliamente de Ltamado, poSEe
potencial para expandir bhueso vy desplazar los dientes
atdyacentes

por presion , no 2s dolornseo a edxcepcidn de gue se infecte .

Caracteristicaes radiograficas.— Aparece como una lesion
radiolucida redonda u oval y bien delimita, puede tener borde
esclerotico. S localiza debajo de las raices dentales, entre
ellas o vercea de la cresta del reborde en el lugar de un

diente aunsente en forma congernita., en particular de un tercesr

molar superior o inferior, istologicamentes epibelio
escamosn estratificado, gue suesle presentar paragqueratina, o

ortogueratina.,

Tratamiento: Enucleacidn guirurgica con cureteado & fondo

delhuesn.,
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El indice de recidiva es slevado.
Dueratoguiste.~ Muchos E=Fwly] los guistes gue presentan

queratinizacidn del epitelio de revestimiento, incluidos los

no odontogénos como fisurales vy dermoide-epidermoide, aungue

es considerado como un guiste primordial especifico .
gueratoguiste odontogéne se origina & cualgquier edad la sdad
promedio s de IS%afos, 79 /7 100 en mandibula y Ei /4 100 en

mawilar, y 30 /100 en la vona del tercer molsar inferior y rama

ascendsnte,

Entre los rasgos comunes se hallan:dolor, hinchazon del

tejido blando y y expansion del hueso.

Los gqueratoguistes ndontogenicos estan caracterizados por
la presencia dew un material espesco, crenoso, CAasSLOS0 gue
llena la cavidad.

Caracteristicas radioqréfiéas. La losidn puwde apargcer  como

una imagen radiolticida wnilocular o+ multilocular, con borde

escle—
rotico. A veces, la cercania de las raicges de los dismtes
advacentes

favorece la resorcion de eslas. Caracteristicas

s

H
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histologicas.~la parsd guistica suele ser delgada salvo  gqgua
haya habido una infeccion sobreagregada. El epitelio es de
Lipo QECANDSO mstratiflicado, generalmente con
paranqueratosis. Trataniento v prondsticos El queratoguiste ha
de ser eliminadn por cirugia.

Sinm embargo la experiencia clinica ha snsefado gue la
erradicacidn completa del gquiste es dificil por gue la pared
guistica es friable vy se fragmenta con facilidad.

El rasgp méas importante del queratoguiste odontogeno . su
dbraondinarin indice de recidiva.

S siguen tres técnicas de tratamiento:

iimarsupializacion « Y enmaclieacién v cisgrre primario y 3)
e

cleacidtn ,mantenimiento abierto por empaguetamiento.

Gueratoguiste maltiples e los marvilares, carcinomas
hasocelulares

mepides  cutanens maltiples v anomalias ssqueleticas.

(Sindrome de Gorlin-goltz) .

i &l ABOC

aczidn  de gueratoguistes miltiples con carcinoma
bhasocelular nevoide cubténso malbiple v numsrosas anomalias

wn sindrome conptcido. Aparece probablemsnte

O individues con carcinoma basocelulare nevoide

en 1 de cada &

cutdneo maltiple. Es  transmitido por wun gen dominante




avtosomico  con o un elevda expreseividad muy  variable. Es
frecuente wna prominencia frontal Tempo-parietal gue da a el
cranec un aspecto pagetoide. Los 0jos paraoen hunidos vy el
puente nasal ensanchado exhibhiendo muchos de 1os pacientes wn

4

leve hipertelurismo ocular o distopia de los cantos

lla mayoria de los pacienliss

presentan un leve proghnatismo del maxilar. L& piel esta
invadida PO numerosns carcinomas —celulares, algunos de
los cuales aumentan su malignicdad. Sumlen Aparecer en

pRIFEONas Jjovenes muchas VeCEs @n reglonss no expusstas a
luz  solar. Son tan frecuentes los milios, una peculiar
disgueratosis palmar y plantar y diminutos depositos de calecio
en la piel.: A meEnudo
eristen  costillas bifurcadas vy  aplanada™, citoscolionsis.
fusion de vértebras v sspina bifida.

En los maxilares hay numeroso guistes cuyn tamano varia ertre
microscopio v un diametro de varios centimetros.

Guise  dse0 arnewismdtico.

lLesidn dsea benigna.no presenta cubierta epitelio,puede
originarzse en mandibula, maxilar o 2o olros huesos, s s

comin  en huesos largos ¥ en vertebras. La sticlogia no es

clara, pero siempre bhay referencias de lesliooss dseas . Se

cres que la lesidn irdocial @5 vascular
arteriovenosa.Frecuentemente relacionada con fibroma
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osificante o un hemangioma. No parsce haber predileccidn de

afecta mas a la

RO aparece en jovenss menores de

mandibula. Carachterisiticas clin.— Sz pre

dolor,tumoracidn Tirme no pulsatil. Histologicamen

sobresalen los sspacios vasculares, pueden estar obliterac
por  degeneracion hialina v  trombos, celulas  gigantes
multinucleadas, sritrocitos v hemecsiderina v esho pusde llievar
a wn diagnostico diferencial con el granuloma de céelulas

gigantes.

Radiogratficamente aparetce coun una radiotransparencia

unilocular o multilocular que abomba la corteza.
Diagnostico dif.~ Cuando se iocalira en la parte posterior de
la mandibula,el diagndstico incluira ameloblastoma,granulana
de células gigantes.

Tratamiento:.— El curetaie acomparade cde abordajs
extrabucal o también la crioterapia.

Es importants el seguimiento clinico por la posibilidad

de recurrencia  (Quiste dseo btraumatico (simple).

Carece de cubiesrta epitelial, es muy pocw frecusnte en




maxilares,siendo was rvelative en otros huesos largos.

S le conoce también con otros nombres @ guiste dseo
solitario, guiste dseo henorragico, guiste, aquiste oueo

uniloowlar, guiste s

20 simpl y cavidad dsea progresiva.

e desconoce la etiologia de la lesion, pero se acephta
ue mas de la mited de los casos esta asociado con

antecedentes de trauma.

Caracteristicas clindcas.— Aparece durnte !> primera y segundsa
dé&cada 607 de los casos mas @i varones. La localizacldn ma

frecuente s ol cuerpo del maxilar inferior entre &1 caninpo
Y la I~ & ( ZOMna que normalmente contiene gl &

encasn bra tejido conectivo

hematopoyelica) Histologlcemnente ¢
laxe en forma de wuna delade pelicula. Radiograficamente se
ohserva una zona radiolucida bien delimitada con bordes
irrggulares pero definidas. En mas del 70 4 de los casos la
lesitn envuelve a las raices de los dientes. Tratamientoy Se
debe provocar una  hemorragis para gue se produzca la

reparacidon Sea y asi disminuir la posibilidead de recurrencia.

Cavidad de Stafne.{ guiste dseo—- estatico).
Edad desde 33 afos  hasta 72, predileccién mujeres.For lo

Zé



general se descubre en los examenes radiograficos dentales. s

una depresion de la glandula tival submaxrilar. La lesidn
25 una r"abdimll.\cidaz oval bien circunscripta con cortical, ubi-
cada en  la zona del segundo v tercer molar inferior, no es
un verdadere gquiste, sino un defecto asimétrico del desarrollo
en 21 mandilar inferior en el swoo hecho por la arteria facial
donde oruza el husso o cerca del mismo. Bl tamefio de la
cavidad wvaria entre 1 on hasta 2 em. A menudo bilateral,
semicircular, con apertura infericr o algunaa veces elipticas
o redondeado e incluso dentro del hueso, un poco por encioa
del borde interlor del mauxilar dnferior. Histolooicamente:
Restos de glandulas submaxilar, aungue tanbien no se encontro
nada en  algunos cases. Tratamiento:  Solo cuando  Fuera
necesario, ciruwgia plastica.

Defecto osteoporotico focal de médula “osex.

Esta e una lesidn poco frecuents que apargce ©omo  una
radiclucides en ronas alejadas & la meditla DEsea
hematopoyeltica como 21 angule e la mendibule v la tuberasidad

del maxilar. Cerca del 704 de los cas

% pourren en  la
mandibula posterior v, también ) 70 %4 de los acasos afechta a

mAjeres.

l.aa eticlogia de l& lesitn s desconocida aungue exisien

ciertas tporias. La primera que se debe a wna alteracidn de la



cicatrizacion posterior & la extraccidn de un diente en la

zona afectada; otra de las teorias establece gue se debe a

persistencia de restos residuales
de médula dsea fetal en el adulto, que se manifiesta como una
lesidn radiolucida. Histologicamente en todos los casos Se
encontrd médula hematopoyética celular Con una proporcion de
calulas vy grasa de 13zl En la médula celular pueden

chgservarse peguefios agregados linfoides v megacariocitos.

El diagnosticeo diferencial incluye osteomielitis. guiste
traumdtico de hueso y ameloblastoma. Despuds de una bicopsia
para establecer un correcto diagnéstico, no se requiers

tratamiento. La continuidad clinica es importante, para evitar

posibles recurrencias.

'
Quists riliado guirurgico.

Edads: adultos. Sexo: no hay predileccion.

Después de wna opesracidn de Caldwell-luc., pueden qguedar
atrapados en el sitio quirargico en &l maxilar supesrior,
fragmentos de la

cubierta epitelial del seno. 51 este spitelio suwfre una

proliferacidn quistica bhenigna, podrd apreciarse on el



maxilar superior wna radiolucidez unilooular bien del ineada.
La lesidn se gncuentra dentro del buest alveolar subvacente al
pise antral y generalmente estd confinada & wumna zona

desdentada o irnterradicular en la regidn posterior del mamxilar

superigr. Fuede existir molestia o dolor .

Histologicamente: K1 guiste esta recubierto por epitelio

ciliada-colunnar seuwdoestratificado, la pared de tejido

conectivo pusde

prasentar un infiltrade celular inflamatorio.

Diagnédstico diferencial. For su ubicacidrn, el guiste ciliado

guirdrgico pusde parecerse avun un gquiste periodorntal.a un

gquiste odontogéno residual o & una extension bhaja del seno.
la historia de una cirvwgia previa, Junto cen la biopsia

permitiradn un diagnostico definitive.

Ruiste residual.
Fdad: adultosl . Sexoy ne hay predileccion.
Constituye cualguier tipo de quiste odontogéno gue persista en

el hue-—

&0 despuss que el diente al gue estaba asociado fue extraido.

For lo tanto, wn guiste residual pusde presentar un guils
periodontal apical si e extralio wn diente necrotico, o prede

representar un quiste dentigero si el diente extraido estaba

8]
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retenido.

Radiograficamente la lesidn - es . una radimiucidez bien
circunscripta a menudo con cortical, ublcada en una zons
desdentada, ocupada urna vez por un diente. Histologicamsnte
estan recubiertos por epitelio escamoso estiratificado no
cornificado que puede contener cuerpos nhialinos dentrao de la

capa de células espinosas.

L& pared Fibrosa muestra
generalmente un inflltyrado celular inflmatorio. Diagnédstico
diferencial. El quiste residual se confunde facilnente desde
elvpunta de vista radiografico, con &1 quiste primordial. Este
wiltimo aparece en relacidn con un diente extrsido. E1 guiste
residual puede confundirses también radiograficamente con ol
gueratquiste el qguiste periodontal lateral y e8! guiste
odontogéno epitelial calcificante. S requiere biopsia para
llegar & un diagnéstico definitivo. Tratamiento: L&
enuclsracidn quirtdrgica o el curetaje s @l tratamiento de

pleccion.
Buistes de tabeza v cuello.

Contenido tematico.
-

l.~Conceptos Dbésicms.2.~ Mecarmismos en la  formacion  de

gquistes.-Quistes del desarrollo. a) Tejidos blandos.  daiste




naspalveolar. nquiste epidermoide v dermoide. Buiste

linfoepitelial. Quiste del conducto tlruglaéu. b)) Intradseons.

Globulomaxilar. Pélatino medio. Nasopalatino. Mandibular
medio.4.~ Quistes odontogénicos: &) Dentigero o folicular. b)
lLateral perindontal. <) Frimordial. d) gueratoquiste (Sindroms
de Gorlin-Golt: de la erupcion gingival del nifo vy del adulto

y periapical inflamatoric).
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- Fseudoguistes. &) UOseo anewrismatico. b) (Oseo estatico.
(Cavidad de Stafne). © ) Dseo traumdtico . d) Defecto
psteoparético de médula tzea.b.~ latrogénicos. a) Quiste

ciliadeo guirdrgico. b) Ouiste residual

Dimap. Ll.-fuistes de cabeza y cusllo. Z.--0Ouiste es una
cavidad tapizada por epitelio

Fugde estalr situada dentro o superficial en hueso y provocar
una depresidn. La proliferacion y degeneracidn dgl epitelio da
agar a los gquistes odontogénicos.

J.~ Quistes ocdontogeénicos.

l.— Quiste dentigero.

2.~ Ouiste de srupcidn.

T~ OUiste gingival del recien nacide.

4.,— Quistes periodontal Y gingival 71ateral.5.~ Qui&te
odontogénico queratinizante.-Quiste radicular.7 .-
fueratoguiste odontogénicos. a) guiste primordial b) Sindrome

de Sorlin-— Goltz .

4.—- Los gquistes no odontogénicos derivan de los restos
epiteliales del tejiido gque cubre los proceéos pri_

mitivos gue participan zn la formacion de la cara.~También s0R
llamados guistes fisurales.

.~ Ouistes no bdontogénicos.

e
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4.~ Huistes no odontogénicos.

(fisurales)

Globulomasilar. naspalveolar. nasopalatino. mandibular
mediano. dermoide v epidermoide. .~ los quistes del
cusllo,suelo de la boca y glandulas salivales forman un gruapo
heterogénen. El quiste tirogloso se incluye en los guistes del
cusllo.

8.~ Quistes del cuello, piso de beoca vy glandulas salivales.

-~y

1.~ uiste del conducte tirogloso. 2.

T linfoepitelial.,

-Quistes bucales. 4.— Ouiste de la gléndula salival.

?.— Los seuwdoguistes de los maxilares no eshtan tapirados por
epitelio.

Seudoguistes de los maxilares, 1._ Duiste dsec ansurismatico.
2. . Puiste vseo estatico. I.-~ Ouiste dseo  traumdlico
(hemorragico).

i0.~ Los guistes se manfiestan clinicamente & ceausa de su
@ipaislon denbro del Lejldo circundante. Puede Tormayr una

depresidn.

1l.~ Puedan descarger sw cortenido dentro de la cavidad bucal

y aparecer wna infeccidn secundaria. lLa localizacidn de 1a

tumefaccion da un indicio importante sobre la naturaleza del
quiste.

12.- Los gulstes de los maxilre no suelen provocar dolor. la




vitalidad de los dientes prodimos & un quiste no infectado no
52 altera.

13~ Muiste Naspalveolar.

14~ Quiste nasoalveolar (Huiste de Klestadi) Deriva de restos
epiteliales. Situado en el lugar de fijacion del ala de 1la

nariz. Puede producir una hinchazén. 4a y Sa década.

L8.— My Tapizada por epitelio respiratorio o escamoso es—
tratificado. Tratamiento: Quirurgico.
th.— Ruiste epidermoide vy dermoide. Forma dg teratoma

guistico, principalmente epitelio germinal embrionario. Hu:

Epitelio escanmose estratificadeo gueratinizante. Apendices

cutanens, foliculos pilosos, glandulas sudoriparas o sebaceas.

17.= Clx: Raras veces astan pressentes en piso de boca. Adul tos
joavenes - no  hay predileccidén de sexo. Ty Enucleacion
guirdrgica.

18.- fluiste linfospitelial.(guiste de la hendidura branquial)
Origen enclavamiento de elementos de un  conductao salival
situado en el dngulo del maxilar inferior. Ben@?almente SObre
~la vaina carotidea.

19.~ Cl:x: Adultes jovenes. Duraciédn de senanas & afos. Masa
movible asintomdtica vy ecircunscrita, zona lateral del cuello.

Crecimisnto lento. Angule manidibular.




20._ Hi: Tapirado de epitelio escamoso estratificado. Puesde
contener liguido acumsn claro o material muceide gelatinoso

BPEPES0 .
21.. . Tratamiento: Remocion quirdrgica. Hay recidivea.

22._ Quiste del conducto tirogloso. Quiste del désarollm.

Se forma en cualguiesr punto & lo largo del chductb ti-rogloso
embrionario entre el agujero ciégClMasa caervical  blanda,
movible.

Sensibles & la presion.Suele levantarse al deglutir o al sacar
la lengua.

No hay predileccion de sexo.

Hus Epitelio escampbso estratific™do.

Twy Quirdrgico.

2En.-Intradosecs. 24 .- Ouiste globulomaxilar . Ge encgéntra
dentro del hueso en la wnidn de la porcidn globular de la
aptfisis nasal media y la apofisi maxilar . Za v Za décadaNo
hay predileccidon de sexo .

Clxy Raras veces da manifestaciones clinicas. Fueds causar un
agrandamiento del maxilar superior o una defarmacion del seno
maxilar. Rx: Zona radiolucida piriforae invertida, entre las
raices del incicisivo central vy 2l canino. Fuede producir la

divergencia de las raices.
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2b.- Diag.dif. Quiste periodontal. Hxr epitelio escamoso

estratificado. Txi: Enucleacidn guirwrgica.

27 .~ Buiste palatine medio.

Origen: epitelio atrapado linea de las apéfisis palatinasdel
maxilar. Fuede producivy una hinchazdén. Hi: s2pitelid escamoso
estratificado. Infiltrado celular intTlamatorio. - Tar
Puirurgico. FPuesde haber recidiva. ‘

2B.- Quiste nazopalatineo. (maxilares anteriores med. ). Origen:?
restos epiteliales del conducto nasopalatino. Se incluyen los
quistes del conducto incisivo y los dé la papila paiatiha. 1/

100 pacientes. Sin distincion de sexo.

29 .~ Clu: Agrandamiento de la linea media del paladar. R
Zona radiolucida redonda, oval o acoraronada simetrica vy
bilateral, bhien delimitada, pueds haber divergencia de las

raices. He: Epitelio pscanoso estratificado. epitelio columnar

clliado seudoestratificado, infiltrado celular
inflamatorio,30.~ Diag. dif. quiste psriocdontal. Tratamiento:

la excisidon quirurgica puede estsr contraindicada.

Z1l. Quiste mandibular medio. lesidn rara, se produce en la

linea media de la mandibula. En cualquier punto a lo largo de
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la linea de fusion.

33.~761m= Asintondtica. Rxs: Imagen radioldacicda unilocular,
bien delimitada multilocuwlar. Hhs Epitelio escanosh

estratificado. Ti: sxcision guirurgica.3.—~ Guiste mandibulear

mediano. Ertidad dudosa. Quiste fisuraln Degeneracion

guistica de germen dentario.d4. - Quistes odontogénicos. 5.

Auiste dentigero. Rodes a la coronsa de wn  diente no

erupcinnado. Origen: alteracidn del epitelio del ssmalte.

47300 pacientes los tienen. Siempre esta asociado a la corona

de un diente retenido.
TZh.-Uuistes dentigeros. central lateral circunferencial.

7.~ fuiste central.— Direccidn opuesta a la de su fusrza
normal de erupcidn. Guiste lateral.- Se desarrclla lado
masial o distal del diente. RQuiste circunferencial .~ E1 drgano
del esmalite entero alrededor del cuello del diente se hace

aguistico.,

EB.~ Clxr Asociados & disostosis wleidocransal. Dilatacidn

indolora.

aclioldcida.

o]
%
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I9.~ Hxy Pared de tejido conectivo, capa de espesor escaso de

epitelio escamoso. Células inflamatorias. El contenido del

I8



SAffqrADTESIS M g
U By,

quiste‘y amarilleo acuoso, poco espeso, a VECES con un poco de
sangre. Ti: Regido por el tamafo de la lesidn.

40, - Quiste pericdontal lateral. Es un gquiste raro. pero
reconccido. S forma en el ligamento periodontal. También se

le da un origen traumatico.

41.- Clu:Fremclares inferiores.no presenta complicaciones
clinicas. Ru: zona radioldcida, bordes bien definidds. Hux:

Tejido conectivo revestido.

42. . Tx:  Enucloacidon quirurgica. FProndstico: Mo existe
recidiva.d4® .~ Quiste primordial . Derivado del dgrganc del
ssmalte  antes de la formaciédn de los tejidos dentales. Ser
molar inferior.

44.~ oy Unilocular o multilocuwlar ,radicliucida, borde esc.
Clur Varia de tamafio. Expande hueso. Desplazamiento de

dientes. Indoloro.

Hies Epitelio esranoso estratificado, paraguerastina,
ortoquuaratina. TX: Enucleacidn guiruwrgica. la recidiva es
alta.

45~ Aueratoguiste. Dualquier edad. 79/ 100 mandibula. 21/

LO0 maxilar. 50/ 100 tercer molar inferior.
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46 .~ Dolor; hinchazon del tejido blando y expansidn del hueso.

px

Matarial ESPESO0, Cremnoso ., Casens. e s Radioldcida,

unilocular, multilocular.

47— HX; Epitelio escamoso estratificado, generalmente con pa—
r'aqueratvosis LT Buirwrgice. Prondstico: La recidivae es
alta.

48 .- Aueratoguistes multiples de los maxilares, carcinomas
haspeelulares nevoldes cUutanens maltiples v anomalias esquelé—

ticas. (sindrome de Gorlin-Boltz).

Gen dominante avtosdmico. Frominencia frontal temporoparietal.

Frogrnatismo.

4% .- Disqueratosis palmar y plantar. Costillas bifurcadas vy
aplanadas, cifoscoliosis, fusidn de veritebras, espina bifida.

Numerosos guistes.

B0 .- fAuiste dseo anewrlismatico. Lesidn dsea bendgrna, no
presenta cubierta epitelial, puede originarse en mandibala.

Més comin en huesos largos.

Gi.- Etiologia desconocida, referencia de lesidnes oOseas.
Relacionado con fibroma oeosificante o wun hemangioma. $Sin

predilececion de sexo. Ja década. Marilar inferior. Clx: Dolor,
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tumpracidn firme.

Hx: Espacios vasculares, obliterados por degeneracidn
hialina, cé#lulas gigantes mllltipucleadas, eritrocites vy
hemosiderina. Rxs Radiotranasparencla unileocular o multilocular
SF.~  Diag f dif. Ameloblastoma, granuloma de células
gigantes.Triluretaie, crioterapia. Proanti;o.«» Fosible
reaurfeneiaq

54, - iste dseo traumdtico. (simple). Mas relative en huesos
largos. Etiologis desconcocida. fAsociado a trauma; Clus 1&,‘2a

decata. 60 % Sexo mascuwlino.

59.- Cuerpo del maxilar.ihfafiot,entre el caning vy la rama.
His Tejido conective laxo. R s Radiolucida, bordes

irregulares. Tx: Frovocar hemorragia.

Hé.~ Cavidad de Stafne. (guiste dseo estatico). FPredilecocidn
mujeres . Depresion de la glandula salival submaxilar. Defecto

asimetrico del desarrolico en el maxilar inferior.
37._ Rx: Radiolucida, oval bhien circunscrita,ubicada en la zo-

rna. del segundo vy tercero molar inferior. My Restos de

glandula submaxilar. Tx: Cirugia pliéstica. (solo en casns).
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58.~ Defecto osteopordtico focal de médula dsea. Lesidn poco
frecuente. Etiologis desconocida. Existen ciertas t=orias

707 ocurren en la mandibula.
70% sexo femenino.

59.- RX: Radiolucida. Hi: Médula hematopoyética. Diag. dif.
Osteomielitis, guiste traumdtico, ameloblastoma. Tx: Despuds

de una biopsia, ne se reguiera tratamiento.
GO~ Tatrogénicos .

Hl.— Buiste giliado guirurgico. Posterior a interrvencion
quirurgica. Fuede existir molestia o dolor.s Hus Epitelid
ciliado columnar seudoestratificado. infiltrado celular.

inflamatorio.

42.~ Diag. dif. Buiste periodontal, residual. Tx: Remocion

quirtrgica.

65~ Quiste residual. Constituye cuaslquier tipo de gquiste

odontogéno que persista en el hueso despuds que el diente al

fue estaba asociado fue swtraido.



64.— Rx: Radinlucida, circunscrita. HX: Epitelio ESCamOsS0 -
estratificado no cornificado. infiltrado celular inflamatorio.
‘Diaq. dif.‘ Ouiste primordial . queratoguiste, guiste
periodonﬁél. Tx: Enucleacion quiruwrgica.

65.— Modo de crecimiento de los gueratogquistes.

Scharfestter. (1989) estudio la proliferacidn del epitelio vy
tejido cénectivo de L guaeratoquiste por medio e

auntorradiografia vy citofotometria de DNA.

66 .- Los autores identificearsdn dreas de proliferacidn lenta
Yy rapida. pared de tejido conectivo. Ahlfors v rol .
Fropusierdn podris ser neoplas maligno. C Smith y . ecol .

Gliocosaminoglicames . Acido hialuronico. Sulfato de heparina.

&7 .  Tomnografia conputarizada. Medidas exactas ae la extensidn

de la lesidn, localizacidn de Areas de perforacidn.

H8.— Téchica lmunohistoguimica. Anticuerpos monoclonales.
FPolipeptidos de citogueratina. Eventos geneticos.

6%9.—~ Kuusela (1982) demostrd Un antigéno en el fluidovda Loy
quaratoguistes el cual no estaba presente en =1 fluido ge
otros tipos de guistes. Antigéno gueratoguistico. (KCA).
70.~ Douglas y Craig (1986) usaron técnicas immunologicas.

Lactoferrina. Smith ¥y col. demostrarg gue hay m&s Igh en el
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Modo de crecimiento de los Oueratoguistes.

Schatfetfer. (1989) estudio la proliferacidn del epitelio y
tejido  conectivo de un queratoouiste por medio de
antorradiografia vy citofotometria de DNA @n secciongs seriadas

mostradas 2N Areas numerosas. Estos Tusron comparados con oS

patrones de proliferscidn en wun quiste radicular estudiado del
mismo modo. El epitelio del queratoguiste mostro una canltidad
mas alta de prolifsracion gue el quiste radicular.

El marcader promedio fue fambién méds alto en 21 gueratoquiste
que  en el radicular. Se identificaron las areas de
prolifaracion, lenta ¥y rapida en diferentes partes del
epitelio

del gueratoquiste v en diferentes planos de seccion.

También se demostro gque la pared del tejido conectivo mostraba

ambas areas de proliferacion, mientras tanto la pared del.

tejido comectivo del guiste radicular presento un marcador mas
bajo. S concluyo nue la expansidon pasiva del tejido conectivo
del quiste como una peaccion al crecimiento de 1o
gueratoguistes e?a improbable.

LDSv auvtores pensaron gque @l crecimiento invasivo de los
queratoquisites wra probablenente sl resultado del crecimiernto
activo de la pared de tejido conectivo.

ARlfors v col. {(1984) habien postulado algo similer cuando

ellos propusieron oue @l queratoquisitie podria ser considerado

=3
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coma  un neplasma maligno. Ellos prestaron atencitm a la
involucraciden de la linega epitelisl hacia la capsila v
suglrieron gque esto 2ra el resultado de la proliferacion

epitelial activa acompafiada  por activided colagenolitica

dentreo de la capsula fib 52 YV la resorcidédn del hueso.

1

Smith v co. (1984,1988) habian reportado ona seris de Lres

estudios en la presencia v papel de los glicosaminoglicanos en

pes

atoguist todns los

guistes pdontogéenicos yincluyerdo g

tipos de quistes, el &cido hialuwrornico fue el aminoglcsano

. L

predominan te heparina Vv la condroitina 4 sulfato

estuvisron presen tes en cantidades substanciales,.el sulfato

de haparina mostro wna alta incldencia y abundancia en los

queratoguistes que los otros guistes.
Calulas en empalizada sstuvieron ssparcidas en @l tejido

conectivo de todos los  bipos de guiste particularmente

adyacents al epitelio vy fusron probablemente la fuente ds la
heparina.

La permeabllidad epitelial,sugieren los avtores gue podria
probablemente pasar de Las peguenas cagenas e

glicosaminoglicanns hacia el fluido luminal.

Ellos concluyen que la relacidn de as molecutsas ha

Fluido luminal puede contribuir significativansnte
presiones i drostaticas v osmoticas ; aumentando a l1a
expansitn de crecimiento de los quistes odontogenicos.

Radiologicaments:
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Mientras algunops gqueratoquistes aparecen como dentigeros en
las radiograftias son en realidad gueratoguistes en envol tura,
muy o_ casionalmente el Torro de un gquiste en un dentigero
verdadero y

pusde ser ldentico que el de un gueratooguiste.
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