
122 
25· 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

"LESIONES QUISTICAS DE LOS MAXILARES 
A PARTIR DE ESTRUCTURAS ODONTOGENICAS" 

T E s s 
CJUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E 5 E N T A: 

flEllARDIJ J. GUADALUPE GOMEZ BALLESTEROS 

DIRECTOR DE TESIS 

C.D.M.O. ALEJANDRO MIRANDA GOMEZ 

México, D. F. 1994 

TESIS CON 
FA.U.A Di ORIGEN 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



N D C E 

INTRODUCCION 

CAPITULO I CLl\SIFICl\CION DE QUIST.ES 
(Factores de Cregí.miento) 

CAPITULO II DESARROLLO Y CRECIMIENTO 
(Odontogenesis) 

DEL DIENTE 
10 

CAPITULO III QUISTES ODONTOGENICOS 

3.1 QUISTE PRIMORDIAL 17 

3.2 QUISTE DENTIGERO FOLICULAR 21 

3.3 QUISTE DE ERUPCION 23 

3.4 QUISTE PARODONTl\L APICAL 26 

3.5 QUISTE PARODONTl\L LATERAL 30 

3. 6 QUISTE GIGIVl\L 

(Quiste 9in9ival del recien nacido). 33 

3. ~ QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO 35 

3.8 QUERATOQUISTE ODONTOGENO 40 

3.9 SINDROME DE NEVO DE CELULAS BASALES 

( Costilla Bifida ) 43 

3.10 QUISTE ODONTOGENO CALSIFICANTE 

( c. o. c. ) 46 

3.ll QUISTE BOTROIDE 51 

CAPITULO IV PATOGENESIS QUISTICA 52 

COllCLUCIONES 55 

BIBLIOGRAFIA 56 



A Dios: 

Por que siempre lo he encontrado en mi camino, 

en los momentos mis dificiles de mi vida. 

A mi Facultad: 

Por que me siento orgulloso de haber pertenecido a e11a, 

ya que me enseño el camino de la Verdad. 

A mis Padres: 

Sr. Vicente G6mez Chapa. 

Por enseñarme el camino del trabajo y la ho~radez. 

Por su fuerza de voluntad que ha demostrado en el 

transcurso de su vida. 

Sra. Irnelda Ballesteros Zerón ( En su memoria 

Por que siempre te recordaré, corno lo ffias valioso y 

sagrado que he tenido en mi vida. 

Por que gracias a tu recuerdo, hoy cumplo una pro~esa 

que te hice cuando niño. 

Donde quiera que estes: 11 GRACIAS MADRE 11 

A mis Maestros: 

Con gratitud, por sus conocimientos ya que sin ellos 

no lograre mi meta. 

Al Dr. Alejandro Miranda Gomez: 

Con gratitud y respeto, por su valioso apoyo en el 

proceso de mi tesis. 11 GRACIAS DR. » 



A mi Esposa: 

Sra. Maria de Jesus Pereyra Cruz 

Por su cariño: 

Que lo he encontrado siempre y sin níngún 

intrés. 

Por que me ha dado su tiempo, su espacio 

su comprensión y apoyo. 

Por esos momentos maravillosos que hemos pasado 

y también por los más difíciles. 

Por que nos hemos comprendidio siempre. 

Por todo esto "GRACIAS" 

TE QUIERO 



A mis Hermanos: 

Herlinda: 

Por ser una profesional, Dedicada y Respetable 

Teresa: ( En su memoria ) 

Por que en su corto tiempo de vida, me enseño 

como se debe respetar a una mujer. 

Estela: 

Por esos consejos que siempre llevo en mi 

mente, ya que ·rigen la normatividad de mi vida 

Martha: 

Por .esa vc'.llen,t~a que tuvo para ser Madre. 

Por ·ser tan ·t.rabajador:a. 

Y.por tener una·hija maravillosa. 

Ma. de la Luz 

Por ser la hermana que mas quiero 

Por que dentro de su vida rutinaria siempre 

ha tenido un gran corazón. 

Vicente: 

Por se~ ¡ Amigo, Confidente y consejero. 

En conjunto por ser un exelente hermano. 

Jesus: 

·par su- tenacidad para enfrentarse a la vida. 

Hector: · 

, Por esa suerte maravillosa, de ser el hijo 

predilecto de mi padre. 



·1 ' ' .. o o"''' o' 



I N T R o D u e e I o N 

Los quistes constituyen un problema de gran importancia en la _ 

practica odo~tol&gica moderna, principalmente los de la región craneo 

facial. Muchas ocaciones no son detectados a tiempo debido a que 

carecen de sintomatolag1a o signos clinicos evidentes y s&lo se 

descubren cuando se realiza un eximen radiografico de rutina. 

Se empezar~ por definir lo que es un quiste, su clasificaci6n y 

factores de crecimiento, descripción de algunos air.erentes tipos de 

quistes. 

De igual manera se describir~n las caracteriSticas clínicas, 

radiograficas Y diferenciales, asi como sus tratamientos a selec -

cionar, como puede ser desde un curetaje cauterización, enucleaciOn o 

marsupialización. 

Al hab'1ar de un quiste, nos referimos a una cavidad patolÓgica 

de forma redonda, constituida por una pared ext~rna de tejido 

conectivo fibroso denso de haces de fibras colágenas, dispuestas 

concentricamente, para que en la parte mis adyacente al hueso aumente 

gradualmente su vascularización. 

su pared interna esti formada por un tapiz epitelial de una o m¿s 

capas que se interrumpen en varios puntos. ( 1 ) 

La cavidad quistica contiene material liquido o semiliquido de 

color blanco, transparente o turbio, que cuando se infecta se 

convierte en purUlento y mis denso cuando existe hemorragia en el 

contenido'quistico. 



Frecuentemente aparecen cristaÍes de sUstancias lipidicas, 

especialmente de colesterina·, que. se pr~-d~C:en .. ~a'~·arti·r del metabo 

lismo de la pared quistica. 

Los quistes se pueden localizar en t~j:i.'ci;')~:blándos,· en el hueso 

o en una superficie Ósea. Dentr~ de:;'i~~r~~krr~~~s pueden tener 

origen en el epitelio odontogcinic·~ :i'" 1;;~~'.j,:~{~e ·la lamina dental 

su 

o 

del esmalte de los dientes). Los .qú';~·~~~,·,cÍ~: los maxilares no pueden 

provocar dolor, a no ser de que se_.infecten. La vitalidad de los 

dientes pr&ximos a un quiste no infectado no se altera incluso 

cuando éste es grande, y el soporte 
, 
oseo se haya perdido en 

gran parte, y en caso de que el quiste esté infectado. puede 

existir una pérdida temporal de la respuesta vital en los dientes 

adyacentes a quistes infectados. ( 4 ) 

La proliferaci&n y degeneración quistica del epitelio 

odontogeníco da lugar a los quistes odontogenicos que se 

estudiaran acontinuaci~n. 

Los quistes od_ontogenicos constituyen un grupo heterogeneo de 

lesiones que se consideran responsables de un alto nJmero de 

cirugias extensas, Esto se debe a su crecimiento progresivo 

lo que produce perdida ~sea importante y propensión a la 

fractura patol6gica e infeccion secundaria. ( 2 ) 



C A P I . T U .L O 

" e.LA s I F I e A e' I o N ·'D E Q u I s T E s " 

( Factores de Crecimiento 



la clasificación de los quistes odontogénos ( u cdontogénicos ) , se 

basan en dos conceptos a tratar. 

1. - Relación con Dientes 

2, - De origen Célular 

Con relación a estos conceptos existen tres grup:::is . principales de 

quistes Cdontogénicos: 

PAROIXJNJ'AL 

FOLICULAR 

QUERA'ICQUISTE 

[

pi cal 

Relación a diente y hueso lateral 

esidual 

Origen Célular Gestos epiteliales de M:il~ssez 

Relación a diente y hueso ntigero Circunferencial ~
ntigero 

Dentigero central 

Origen célular [Epitelio reducido del esmalte 

Relación a diente y hueso Dentigero 

[

solitario 

Origen Célular 

3 

Pseudo Dentigero 

Multiple 

~estos epiteliales de la lámina 

Gental 



Conociendo estos conceptos y las características de los quis~es, se podrá 

llegar a un diagnóstico adecuado, en bebeficio del paciente. 



FACTORES DE CRECIMIENTO 

1.1 

En ocaciones los quistes permanencen pequeños produciendo poca 

o ninguna dilatación. Cunado el quiste se llega a dilatar, ejerce 

una estimulación en el periostio por la cual este deposita 

nuevo, revelandoce.clinicamente como prominencia sin dolor. 

hueso 

Al continuar· la dilata~iÓn el hueso suprayacente se adelgasa y 

desaparece debido al aumento de volÚmen, quedando el quiste cubier­

to sólo por la mucosa bucal. De esta manera puede descargar su 

contenido dentro de la cavidad bucal, reapareciendo como una infec­

ción secundaria. 

Solo un pequeño porcentaje de los quistes atravieza todos 

estos estadios antes mensionados, como el radicular y el dentigero. 

Aunque los quistes rediculares y dentigeros aparecen en cualquier -

parte de la boca, los primeros se encuentran con frecuencia en los 

dientes anteriores, mientras que los segundos rodean mis amenudo 

las coronas de caninos maxilares impactados y terceros 

premolares inferiores. 

molares o 

El quiste primordial esta generalmente localizado en la zona del -

tercer molar inferior y de ah! aveces se extiende a la rama de la 

mandÍbula. La forma de los quistes mandibulares se abultan en dires 

ción.1abio-bucal, excepto los situados en la zona del tercer molar 

que muchas veces se dilatan en dirección lingual a causa de que la 

placa cortical es mis delgada en efsta zona. ( 2 
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. . 
se derivan de los restos ·epi télialés --~on ··pot..ericiai · Oaonho9éñico, 

. . ., ,'. '• . , .... , ..... '""-,;.:,,·,,-· .. -- .·. 
permaneciendo en el interior de los maxil~fes, d~'-~do "~ri~9én a' iO~'-

quistes y tumores odontosénicos. :f~¿f·S~J't~.J~f t~.;.:·.~.f "~:,:; .. '.~:::~.;·;,C''· 
_'.';_; .• :: .·,' 

1.- Los rest~s. e~i tel~.~~es _-:-c~i~~;~- s_erres ,_·;. ·o~-g~~~~~-z~n-~?se-:··~pór una 

desintegración de la lamina ·aental,. ·:u\la·~.vez-:_~i~~~-ri~:~~~~o -~1·;. estadio 

de campana del órgano del esmalte, pudiéndose originai:: los 

q~eratogu·i~t;~s :·y. _et ·quiste gingival. 

2.- El epitelio reducido del esmalte que no .presenta el 

l;:'e~·an~nte' ~el, -ó~~_ano del esmalte ( ameloblastos postfuncionales y 

est.rato i'nte,rmedio), una vez concluida la amelogénesis y el 

deSarrollo completo de la corona dá la formación de quistes 

foliculares· y de erupción. 

3:- Los restos epiteliales de Malassez, que se origina por la 

desintegración de la vaina radicular de Hertwing una vez iniciada la 

formación de la dentina radicular, va a dar origen a los quistes 

radiculares. 

Los quistes odontógenicos tienen mecanismos involucrados para 

determinar su expansión y crecimiento. 

1.- Proliferación epitelial: Se atribuye a. algún crecimiento 

periferico, existiendo una división celular activa del revestimiento 

epitelial; presentando un · mayor Índice de mitosis que los 

revestimientos de otros quistes odontógenicos, 



Mairi en 1970, demost.ro que é~'te itldice_es comparable al ·del 

epitelio del árneloblastoma'; Ó•;aLd~· ia ~lií,rÚna ·d~ntal. ac.tiva. De esto 

concluyo que, el.: ~cr,~~·i~~·~~-~~···-~~·~~~~\:~·5:.:~~~~·~,~~,~~ih~~~:~-f~'·~eSp~·nsable del -
'~< -

crecimiento dé ios' quer~tCÍqui°stes'f··A;;:dÜerencfa .· 'ael quiste radicu-
. :··.'~/-·.< ·:·";:<":;;'('.:<:·:·i:)·:·;::·>~;,,\\: . ...;.:;.:· - .: \: 1:. . 

lar, ·este no sufré' aurnénto·:; éli'-:~'i::."illSme1I-'O'-':de 'mi tos is· a· m·enos que sea 
.:;.-. ·,<: ;, ; .. · - '-1~- . 

estin\ulado, y ~Sto p:ue'de se~· :i;b;."·c·~mbi:OS -e'n-: el PH. o en la tensi&n 

del bioxido de carbono. 

Estos cambios surgen como cons.ecuencia de un proc.eso de inflamaCión 
- ',· .. 

en el tejido conectivo que contiene restos celular~s~ ~a~t~~u~~r· 

mente por infecci&n. Main comprobo e'~to al demostrar· que e~ ;,epitelio 

de quistes residuales presenta un indice de acti.vid~d :·rnitclt.¡·~a· menor 

que en los quistes radiculares, teniendo asi una notable -influencia 

del estimulo inflamatorio. 

Acumulaci&n del contenido liquido y célular: Krarner sugiri& que 

los queratoquistes ~e agrandan devido a la constante producciOn y 

acumulaci6n de escamas de queratina dentro de la luz. A ésto Kelley 

y colaboradores notaron que la masa interna del quiste no esta seca 

si no semisolida, de ello se concluyó que los intersticios están -

llenos de liquido y por consecuencia la presion interna permanece 

distribuida igualmente. 

Cresimiento Hidrostatico: Se debe a la distincitn de la pared­

quistica por acumulación de liquidas por uno o varios procesos. 

a).- Secreci&n; Se observan cJ1u1as mucosecretoras en el revesti 

miento de quistes foliculares y parodontales, y en ocaciones en 

queratoquistes, contribuyendo a la acumulaci&n del contenido intra-

quistico. 
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b} .- Transudacic:fo y Exudacicfo: Esto se deriba del conteni­

do de proteínas y la gravedad:espesific• del liquido quistico; 

existiendo una traJJSau·ccid'n ñleaiante ia obstrucción de las venas 

intrafolicu1ares por efecto .a.e . la, fiierza de una erupcid'n impedida 

A excepción de quiste·· radic1Úar1·. todos los demas quistes pueden 

infectarce o inflama~~e···_'~:~o~-i,.CiarÍdo~~ ·la exudación como factor de 

. - . . . ; ' 

Panel y Harris. Demost.ráron_·. que la presencia de fibrina y 

colesterol en quistes C_en_t'ige_r:_os :.y radiculares, contribuyen 

formacic!n del fluido quistico.-. 

a la 

e).- Dialisis: El inbest~gador Toller, demostróque la esmola-

ridad promedio de un liquido de quiste radicular y residual, es de 

11 miliosmoles má~ alta que la del suero. atribuyendose a la acumu­

~ación de proteínas de bajo peso molecular y a los productos 

liberados por células degeneradas del recubrimiento epitelial que 

proveen las pequeñas md1ecu1as que incrementan la presión osmotica -

del liquido quistico. 

Factores de Resorción Ósea: Existen varias substancias capaces 

de activar a los osteoclastos para efectuar la resorciOn Ósea. 

entre ellas esta, vitamina D, hormona parotidea, el factor activa -

dar de los osteoclastos ( linfoquina ) y las prostaglandinas. 



PROSTAGLANDINAS: su origen es travei ·.de .los á.cid.os gra~os 

modificados, descubiertos en· ,l.~3?-· :_.~:~: >:~-fOr~:~ :· en:·: ~·a~~i.dades 

::::~~~~::~: ;;; ;;;~~;,:;'.i·!~~f f ~lf !~~¡~",;~;; 
principal en cultivo de diferentes. ···qui"stSs:.\:odontOgénicos es la 

._ '>'';: >:,~!;~~\;'~-~<:~~::')~1{f~:~~:::-;_,_\ ·.·, " . -
capsula y su contenido leucocitaria y .-.va'sCular.-:~.::La · liberación de 

prostaglandinas se ve reducida en' 'ai~~~:~-~~~~~i'~~l¡:~es·· · c'uando se ha 

su acción se da por el aumento c~ntrolado en la presión vascular 

ya que libera un factor de absorción de origen vascular, ya que el 

tono de arterias y venas es controlado por la síntesis de 

prostaglandina E y F dentro de sus paredes. 

La actividad enzimática intracapsular se demostro mediante un 

cultivo quistico correspondiente al queratoquistye y quiste 

radicular, existiendo actividad colagenolitica, la cual ayuda a 

aexplicar la separación pbservada con frecuencia entre el tejido 

fibroso y el epitelio de los queratoquistes. 

El .papel de la colagenasa en el crecimiento qu{stico es 

desconocido. 

Otra enzima que causa efecto en la pared fibrosa de los 

queratoquistes es la leucina amino-peptidasa que puede presentarse 

en la invasividad de unas neoplasias malignas. 



CAPITULO II 

DESARROLLO CRECIMIENTO DEL DIENTE 

( O d o n t o g e ~ e s i s ) 



DESARROLLO Y CRECIMIENTO ·'DEL ·DIENTE 

oaorit~~enesis;) 
' . ..../ .. ~· .. .,:;';":· ... ' .:- "·.'.- .:"·. 

El ~rgano dentario proc'J\lc~;'_~1_;es~~it~y la p~pÜ,a denúnaria 

que a su vez origina a la pu1P~· Yr.a .... :i¡i·.:.deil·t·1na-~ · .. eL-:s·a·c·~- :deñti!lar_io· 

forma el c~ento Y el ligamerit~- -pci'rri~~'~t·at;,-<. ;::)--';:l{:> ·c.-: 

El desarrollo del diente ·implic8. rnuch~~ ::-~·i,;bg~_·t:~~~ ;_.:~~.t.\;:~-¡·.¿fj~~"i:~_o_s_ 
"" -.-.;¡··-···' -

complejos. incluyendo las relacion~:s .--~p).t.~_~(O:?i1~.1~'~_ñ¿~i·ri\a:é~~~s,. la 

morfogenesis, la fibrogenesis y la mi~~-~~i;i'~-á.~;¡~~n--;-_;_ 

Los procesos de éste desarrollo son: El ectomodeo o boca 

primitiva que histologicamente esta cubierta por epitelio primiti-

va de 2 O 3 capas que se ubican sobre un tejido conectivo ernbrio -

nario que divide su origen en la .cresta netfral y se llama Ectomesg 

nquima. 

El Ectomesenquima const.a de unas pocas cé'1ulas fusiformes 

separadas por una substancia gelatinosa. Que despues de 37 dias 

de desarrollo, se forma una banda continua de epitelio que cubre 

la boca por la fució'n de placas separadas de un epitelio engrosado 

Esta banda de epitelio. llamada ''Banda epite1ial primaria•• origina 
, 

rapidamente dos subdiviciones. ( 5 ) 

A).- LAMINA DENTARIA: Que es la banda del ectodermo engrosado. 

B).- LAMINA VESTIBULAR: Es la que se forma como resultado de la 

proliferación dentro del ectomesenquima. 

Sus células se agrandan rapidamente y se degeneran para formar una 

hendidura que se convierte en ei surco vestibular entre e1 carril1o 

y la zona dentinaria. 
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LAMINA DENTARIA 

Dentro de la ia'~ina dent!!.ria y -en ci.ertos puntos dentro de ella se 

desarrolla una actividad proliferativa intensa y localizada que da 

or!gen a la formaci6n de una serie de sitios que corresponden a 

los 10 dientes desiduos del maxilar superior e inferior. 

A partir de este momento en el desarrollo de los dientes se 

realizan 3 etapas que son: El estadio de Brote; El Estadio de 

Campana; y el Estadio de casquete. 

ESTADIO DE BROTE 

Las células epiteliales, muestran poco a ningun cambio 

morfológico no asi las células subyacentes del ectomesenquima, 

se hallan empaquetadas por debajo del epitelio de revestimiento y 

alrededor del brote epitelial. 

Todo esto lo representa el primer crecimiento epitelial que se hace 

dentro del mesenquima de los maxilares. 

ESTADIO DE CAMPANA 

Este estadio se origina por el crecimiento cont!nuo del 

germen dentario. 

Se forman importantes cambios en el desarrollo que empiezan 

tardíamente en el estadio de casquete, y que contintlan durante el 

crecimiento del germen dentario hasta llegar al estadio de campana. 

ll 



Los cambios llamados de Histodlferenciaci6n son los encargados de 

t:·ransfo·rmar a una masa de células e.Piteliales similares en 

componentes morfologicos distin~ós. 

Se lla~a estadio de campana_ porque el &i;gatj.O -d.ental se asemeja a 

una campana conforme a la superficie iñferior del casquete 

epitelial. 

E S T A D I O D E CASQUETE 

( Desarrollo Prolifera,tivo 

El proceso llamado condensaci6n de ectomesenquima lo orig1 

na una onda local explosiva ·ae actividad proliferativa en el 

desarrollo epitelial del organo dentario, desarrollandose asi el 

estadio de casquete. 

En este periodo inicial d~ desarrollo, ya se pueden identificar los 

elementos informativos del diente y sus tejidos de sosten, ya que 

la condensación epitelial que asemeja un casquete colocado sobre la 

proliferación de ectornesenquirna condensado se llama Órgano dental. 

Que tiene como función formar el esmalte del diente. La masa esfe-

rica, de c~1u1as ectomesenquimatosas condensas se llama papila 

dental, y da origen a la formación oe la pulpa y la dentina. 

Por lo tanto el &rgano dental, la papila dental, y el. folÍculo 

dental, en conjunto constituyen el GERMEN DENTARIO. 

12 



A través de estos cambios llamados.· 'histodiferenciación, 

una masa de células epiteli,~les se .. :. tr·ansfOrma en 

componentes morfologi.cá·men~~ .diS~fi1itOS ~'.·::.~ ;~~-~,,-~· ... /:' .:' _·-
"· ~ , ; ,' :,··.·=-.··.- ,.,_. -"~-,. 
--"·' - ;:,;:(: 

·•; ·- e: 

sint:::z::::la: ub::::::2~:~1,~rt~~,j[~~~lJff[:::::~1de:::~0
5 e ::gu:: 

comportamiento extrace1Ui~r .·e-ntr~/l~~'.::·-~~i~·~·as ·epitelialés, 
: .. -- >·­

Los mucopolisacaridos acidos 

este liquido dentro del _órgano . dé·nt·~·~:._. 

La cantidad creciente del liquido, - aumenta el volumen del 

comportamiewnto extracelular del órgario dental, de modo que las 

células del órgano son forzadas a separarse. Como las células 

mantienen conexiones entre si por medio de sus contactos 

dcsmosomicos, adoptan la forma de una estrella; por tal razon el 

centro del órgano dental se denomina Retículo Estrellado. 

En la periferia del órgano dental, las células adoptan una forma 

cúbica y forma el epitelio dental externo. Las células que bordean 
, 

la papila dental se diferencian en dos componentes histologicamente 

diferentes; aquellas inmediatamente adyacentes a la papila dental 

adoptan una forma columnar corta y se cara.eterizan por un al to. 

contenido de glucógeno; junt~s forman el epitel~o dental interno. 

Entre el epitelio dental interno Y'- e~ : retículo estrellado, las 

células epiteliales se diferencian en una capa de células achatadas 

llamadas El estrato Intermedio~ 

·13 



ESTRUCTURA FINA DEL GERMEN DENTARIO 

La estructura fina del gtlrmeri dentario, en estadía de campana, 

es poco complicada pero ayuda~a··comprender los cambios ultraestruc-

turales que ocurren como preParacion para la forma
0

ción · de los 

tejidos duros del diente. ( Esmalte y Dentina). 

El Órgano dental se halla apellado en toda su periferia sobre una 

l~mina basal. Las células del ep{telio dental externo son cuboides 

y presentan un elevado Índice nucliocitoplasmitico. 

Las c~lulas adyacentes estan unidas mediante complejos de uni&n; 

las c¿lulas esteriformes del retículo estrellado se hallan canee -

tadas a las células del epitelio dental externo. A las del estrac­

to intermedio y entre sí, mediante uniones desmosomicas. 

Su citoplasma contiene todos los organelos citoplasmáticos habitua­

les, que se hallan dispersos. Las c~lulas del estracto intermedio -

estan conectadas entre s{con las células del retículo estrellado y 

del ep{telio dental interno mediante desmosomas. 

Las cJlulas del ep{telio dental interno poseen un ndcleo ubicado 

centralmente y un citoplasma que contiene ribosomas libres, escaso 

retículo endoplasmico rugoso, algunos tonofilamentos, y 

contenido de glucogeno. ( 3 ) • 
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ESTRUCTURA DE LA PAPILA DENTAL EN EL ESTADIO DE CAMPANA 

La papila dental está se parada del Órgano dental mediante_ 

una membrana basal, desde la cual una masa de fibrillas aperiódicas 

delgadas se extiende hacia lo que se denomina habitualmente la zona 

libre de células o zona acelular. 

Las cJlulas de la papila dental aParecen como células mesenquimato­

sas indiferenciadas que contienen una estructura relativamente poco 

complicada, con todos sus organelos habituales. 

El foliculo dental se distingue de la papila dental pués hay 

muchas más fibrillas col~genas ocupando los espacios extracelulares 

entre los fibroblastos foliculares. 

DESINTEGRACION DE LA LAMINA DENTAL Y DETERMINACION DEL PATRON 

DE LA CORONA 

Existen dos hechos importantes que suceden 

estadio de campana: 

durante el 

a).- La lámina dental que une el gérmen dentario al epitelio bucal 

el cual se rompe formando pequeñas islas de células epiteliales, el 

cual se rompe formando pequeñas islas de c'lulas epiteliales, 

separando de esta forma el diente en desarrollo del epÍtelio bucal 

b).- El ep{telio dental interno se pliega haciendo posible reconocer 

la forma del futuro patrón de la corona dentaria. 
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La fragmentación de la lJ°mina dental ac·aciona la .formaci6n de 

pequeñas agrupaciones de células epiteliales· que normalmente degene_ 

ran y son reabsorvidas. 

Una consecuencia importante de la fermentacion _de la lá'mina dental 

es que en el diente sigue su desarrollo dentro de los tejidos 

maxilares separados por el ep!telio bucal; por lo que antes de que 

los dientes puedan funcionar, deben restablecer una conexi~n con el 

ep{telio bucal y penetrarlo para alcanzar el plano oclusal. Esta 

penetración del epitelio de revestimiento por el diente 

ejemplo de ruptura en el ep1telo corporal. 

es un 

La forma de la corona dentaria está determinada muy tempranamente -

en su desarrollo, sugiriendo que las formas coronarias aberrantes 

se origina por factores que actJan en ese moménto. (21 5} 
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QUISTES ODONTOGENICOS 
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C A P I T U L O I I I 

QUISTES O D O N T O G E N I C O S 

" LESIONES QUISTICAS DE LOS MAXILARES 

A PARTIR DE ESTRUCTURAS OOONrOGENICAS " 



QUISTE PRIMORDIAL 

De los quistes odontógenos el primordial es el menos canún; se 

deriva del órgano del esmalte antes de la formación de los tejidos 

duros. 

la dcgenerdción . del retículo estrellc:.do dD. origén a un espacio 

quistico limitado por el epitelio interno y externo del esmalte que 

sufre un cambio y se conbierte en epitelio escamoso. Tambien se puede 

originar en un órgano dental supernu.-nerario r de tal manera que en 

algunos casos presenta un ccrnplroento nornal de los dientes. 

Frecuentemente lo enca11tramos en el lugar del tercer molar inferior, o 

i:or detras del mismo y en borde anterior de la rama acendente del 

maxilar inferior. 

Sosk.olne y Shear. Reportan que de un grupo de 39 pacientes, 

examinarán una serie de 50 quistes primordiilles de los cuales 7 ocle 

tenian quistes multíples, y afirmaron que el quiste primordial puede 

oriyinurce directamente de la l~na dental. Otro punto gue observaron 

es que todos los quistes mostrnron formación de queratina o 

p.3I:aqueratina en el epitelio que los revestia, y fY.'t' lo tanto to::l:os 

son queratoquistes odontogénicos. 

El termino Quiste Pdmorc'lial 0 se designa para quel quiste 

odontógeno que se desarrolla apartir de la degeneración del organo del 

esm:üte, y en otros para indicar que es un guiste que se desarrolla 

de un primordio odontógeno q~e es la lamina dental. seg~n los 

cientÍficos Forssell y saino. 
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CARACTERISTCAS CLINICAS 

Es un quiste que varia ampliamente de tamaño, pero ¡x'.)see potencia 

para expander hueso y desplasar los dientes adyacentes por preción. 

la lesión no es dolorosa, salvo que se infecten en forma 

secundaria, se forma en una etapa temprana ¡_:ero se descubre despues de 

un tiemr:o, es raro que presente manifestaciónes clínicas. Aveces está 

asociado aun diente primario persistente. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Se aparece cano una lesión radiolÓ.cida redonda u oval, con l:orde 

esclerótico o reactivo
1
, por lo general es unilocular pero tembien pue<le 

ser multilocúlar. 

Se localiza debajo de las raices de los dientes adyacentes o cerca de 

la cresta del reborde en lugar cie un diente ausente. Congenitamente en 

particular de u.'1 tercer molar superior e inferior. 

CARACTERISTCAS HISTOLOGICAS 

la pared se ccmpone de facicdlos f)aralelos de fibras colágenas y 

de epitelio delgado; su capa basal está canpuesata l,X)r células de 

forma cilindrica o cubica. l.a pared del saco quistico contiene islas o 

islotes ¡;::equeños de células epiteliales. 
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En algunos casos el epitelio no se encuentra queratinizado y 

se puede observar una 

dennoepiteliales elongadas, 

capa muy superficial de 

superficie acanalada. 

capa espinosa praninente con invaginaciones 

y en otros casos el epitelio muestra una 

ortoqueratina o paraquerartina, que tiene una 

DIAGNOSTICO 'i TRATAMIENTO 

Es por enucleación quirurgica y curetaje, aunque es frecuente que 

el paciente no quede exento de una recurencia, ya que este tipo de 

quistes tienen un alto indice de reincidencia y tienden a malignizarce. 

CASOS REPORTADOS 

Estos quistes se clasificán ccxno foliculares ya que su desarrollo 

es apartir de tejido cdontogéno del folículo dental. 

Los rangos de recurencia han sido al tos sin embargo algunos reportes 

indican que hay una declinación de recurrencia ya que el canportamiento 

de esta lesión en su tratamiento consecuente se ha modifictldo. 

JOORSl.UT 'i COLABORADORES: En 1981 reporto los resultados de un 

estudio realizado en dos grupos diferentes de pacientes con 

queratoquistes cdontogénos. 

En el primer grupo. de 52 casos realizados en los años de 1959 y 

1980. les quistes fueron tratados 

enucleación de la pared. 
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En el segundo grupo de: 40 .. c.a·~·o·s~,· tratados en los anos de _ 

1970 a 1980 los quistes fueron remov~~·?.s. por enucleación con excision 

de la mucosa a traves de la perforac~~n de corteza osea la cual fué 

determinada en su momento de operacióri·. Pero antes de remober tejidos 

los queratoquistes odontogEÍnicos fuero.n 'tratados· con soluci&nes 

medicamentosas. 

La recurrencia en el .pimer grupo' fue del 14%, llevando los 

casos de 1 a 21 años de seguimiento. 

En el segundo grupo la recurr~ncia fué del 3% llevando los 

casos de 1 a 10 años de seguimiento. ( los grupos fueron tratados 

simultaneamente). 

Estos quistes se asociá'n clinica·mente ·a un diente ausente. 

Afectando con mayor frecuencia a la'rnandÍbula y se presenta princi-

palmente en la segunda decada de la vida, con dolor en algunos casos 

( 6, 7' 8, ) 
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QUISTE DENTIGERO 
o 

FOLICULAR 

se origina por el epitelio reducido del esmalte con acumulación 

de .1Íquido, y aparece desplÍes de la formación de la coróna de un 

" diente. 

Es raro encontrarlo en dientes· deciduos, siempre se asocia a la corona 

de un diente pennante. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esta lesión ocurre generalmente con más frecuencia en la mandíbula 

¡:or lo general en la zona de los caninos maxi; lares y terceros 

molnres.; Es el más ~.,.:xnún de los quistes foliculares, generalmente son 

as.intoniaticos, ya que son lesiones benignas si son descubiertas a tiemp::> 

p:>r medio de examenes rutinarios. 

Es una lesión potencialemnte agresiva, ocaciona expa.nción del h\!eso con 

asimetría facial y desplazamiento de los dientes. En la madibula puede 

existir una destrucción muy extensa que se prolonga al proceso 

condilar, a si cerno lisis radicular, aveces son asint~ticos pero 

tarnbien hay dolor en algunos casos. 

En ocaciones los quistes expanciavos involucran la cuspide del 

mc"lxilar .• son similares y penetrántes a una sinusitis. Existen algunos 

casos en donde se asocinn los terceros molares que frecuentemente se 

desplazan al borde inferior de la ma.ndÍbula. ocasionando con el 1:.iernpo 

que exista un terreno patológico fractura ) . 
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Both Kane and Bhaskar: Reportaron varios casos en 'donde un 

quiste puede,or_igin~rc.un ameÚb\a.itorna ( _hoffman JacowaY ) • 
·'·'°: .: .; ; ,-.~ .. -. ' 

Vickers ·. and ·. G'~·i::ii~:;<" Describen h·¡:~--~olÓgicamente el criterio 

en tipo, Central Í.af.'e;~;{::_~fCi'i~üll~'~ienCia.l, dependiendo 

posición en la ,cu a¡-;. ~·~:::~:~~-¡}~.~.i·1~··.;·._~··1 :·quiste en relaci6n 

corona dental. 

en . un 

de la 

con la 

-."·:·.· - .. 

TIPO CENTRAL: El quiste· rcide·a. a la .. co.~o.na - d.e. forma simt!trica, 

moviendose en una dirécci4:ri ·,~P.~~s\? a'_ la'. de· la fu~rZa normal a la 

de la erupciOn. 

TIPO CIRCUNFERENCIAL: El Órgano del esmalte, alrededor del cuello 

del diente se hace qu!stico, permitiendo la erupción del diente a 

trav~s del quiste radicular. 

TIPO LATERAL: El quiste se puede desarrollar en el lado mesial o 

distal de la corona del diente, y se dilata o expande, . envolviendo 

sOlo una porción de la corona. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

De una capa delgada de tejido conectivo, reveStida de epitelio 

escamoso estratificado se forma la pared del quiste. 

En algunos casos el revestimiento puede estar queratinizado, y el 

tejido conectivo adyacente en su saco quÍstico puede presentar 

islotes de epitelio odontogenico que son inactivos, y estos pueden 

dar origen a un carcinoma epidermoide. 
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Se observan como zorias radiolucidas, de alguna manera 

vinculadas con la corona_" de ·un diente. El quiste dentigéro es una 

lesiai unilocular o multilocular. 

DIAGNOSTICO ,y TRATAMIENTO 

Elimin·aciOn qtiil:-Jrgica, "·por lo generar se puede eliminar por 

completo. Pero cuando la lesion qllistica es grande puede ocacionar 

perdida del hueso. 

Se debe tratar por drenaje quir6rgico o marsupializaciÓn, (Eliminar 

la presión y gradua.lmente reducir el quiste de tamaño, esto es por 

aposición periferica del hueso). Su recurrencia es poco comtin 

cuando se extirpa todo. (9¡6) 
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QUISTE DE ERUPCION 

Es una variante del quiste dentigero, . es poco frecuente esta 

asociado con dientes desiduos en erupción y en ocaciones con dientes 

permantes. Puede ser unilateral o bilateral único o multiple y existir 

al nacer. Ruskton Clark ) • Generi:l.l.mente 

ocurren con más frecuencia en mujeres. 

t 
segun Raju. los 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

quistes 

contiene una acumulación de liquido hístico o sangre en un 

espacio folicular dilatado alrededor de la corona de un diente de 

erupción. Es raro que el quiste clesplase al diente, ésto se debe a la 

tención interna del quiste. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Se origino. debido a un incremento de tejido re!3i~tcntc a la 

erupción del diente, manifestandose cano una tumoración de tejidos 

blandos del revorde alveolar.. El contenido del guiste es un liquido 

claro que en oce:cioncs e!:> hemorrri'gico debido aun traurr.u.tismo. 

Si: el traur,\3.tismo es muy agresivo en ocaciones se puede observar 

sangre en el espacio tisular, dando lugar a la formación de un 

heaiatoma de la ez:upción. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

no se requiere tratruniento, ya que el quiste desaparece cuando el 

diente ha echo erupción, através de la lesión sin ccmplicaciones; o 

tambi:n abriendo una ven tona. 
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C A S O S REPORTADOS 

En una imagen computarizada de quiste dentigéro, se observa -

como una lesi6n hipodensa ( de menor densidad que la del hueso noI 

mal,). que varia de 10 a 20 Uh. en la face Simple y con contrastes, 

y que puede tener escondido en su interior un organo dentario. 

En la ortopantografia que se realizó, se hizo diagnóstico 

cial con ameloblastoma por la localizaci6n de la lesión 

imagenes radiograficas que se observarÓn; la tomografia 

y 

diferen_ 

las 

computa· -

rizada ayudo al diagnostico, demostrando que el quiste se presenta -

como una lesió'n con poco ref0rzamierit.o/ mi~ntras el ameloblastoma se 

observa difuso. ·1 g ) , ( 10 ) 
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Llamado 

radicular. 

tai.i\bien 

QUISTE PARODONTAL 

APICAL 

quiste parodontal apical, quiste periapical o . 

Es el más c011un de todos los quistes odontogénos, afecta el a pi ce de 

un diente rotado y con gran frecuencia es resultado de una infección 

por via pulpar. 

Se fonTla a partir de un diente con pulpa necrotica, con parcdontitis 

apical crónica o granulana que.. estimulando los restos epiteliales de 

malassez o de la vaina de Hert\·1in9, va formando una cavidad quistiCdf 

creciendo lentrunente a expensas del hueso. 

Este quiste forma el 70% de los quistes de los ma><ilares, su cavidad 

quistica es de tama.ño variable y en su interior contiene un liquido. 

viscoso con abundante colesterol. 

ETIOLOGIA Y PATOGENIA 

Los quistes radiculares se desarrollan en un granulana periapical 

preexistente. 

La presencia de un diente oraiz necrotica es una caracteristica de los 

quistes radiculares. En los quistes de larga evolución se puctle 

observar resorción de la raiz del diente lesionado o en ocasiones en 

las raices de dientes adyacentes, el tamaño de estos quistes, tiende a 

variar de San. o menos a varios an. de diametro ( casos muy raros } , 

p::>r lo general miden 1.5 cm. 
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El 9ranulcm.=i periapical presenta un foco discreto de tejido de 

granulación, inflamado de manera crónica y localizado en el hueso 

circundante al apice de un diente produciendose respuesta a una muerte 

pulpar y necrós.i.s subsecuente del tejido. 

La estimulación de los restos epiteliales se relaciona con un 

proceso inflamatorio en el granulcma periapical: y la formación del 

quiste es el resultado de la proliferación de los elementos epiteliales 

que forma.n una cubierta característica histologica. 

El quiste se form.-i de una capa de epitelio escamoso estratificado el 

grosor real de la cubierta es variable que contienen, restos 

necroticos, celulas inflamatorias en especial en gran número de 

leucocitos pollrrorfonucleares a -si cerno criste.les de colesterol. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

se observa una zona radiolucida de contornos precisos y b:>rdeada 

de una linia radio opaca. Nítida y de mayor densidad que incluye el 

s.pice del diente involucrado con púlpa , necrotica. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Radiograficamcnte incluye el granulana periapical, tambien puede 

conslderarce un defecto guirurgico o cic.::itri"z. periapical en zonas 

previamente tratadas ¡;:or alguna patología periapical. 

En la región mandibular anterior; las lesiones radiolucidas 

periapicales deben desintegrarce de la face temprana de la displasia 

del cemento y en los cuadrantes posteriores del quiste óseo traumc.tico. 
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PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 

Se puede trartar con la extracción de vitalidad y 

curetaje del epitelio en la zona de la lesión periapical. 

Un tratamiento alternativo es la endodoncia acanpañada de apicectouia que 

permita el cur':taje directo de la lesión quistica. En caso de que 

los quistes sean muy grandes es nesesario hacer la esterioriZc,ción o 

marsupialización de la lesión. Este procedimiento de descripción permite 

la disminución del tamaño de la cavidad quistica despues de lo cual 

puede realizarce la enucleación del quiste y extracción del diente sin 

vitalidad. 

No se produce recurrencia de la lesión cuando la extirpación es 

adecuada. 

CASOS REPORTADOS 

El epitelio ciliado colurrmar estratificado es poco canún en 

quistes que se originan en el epitelio odont09énico. por lo tanto es 

raro encontrarlo en los quistes parodontales apicales. Otro concepto 

importante en la plurip:>tencialidad del epitelio en quistes parodontales 

y otros quistes odontogenicos es dar origen adiferentes tipos de 

neoplasias incluyendo tumores odontogénicos, células escamosas y carcinanas 

roucoepiderrroides. para esto se recanienda la biopcia de las lesiones 

radiolucidas excepto lesiónes periapicales que solo se trataran 

endodonticamente. 

se observo que los quistes radiculares con infección de larga evolución 

las células de recubrimiento fuerte proliferan para formar anastcmosis; 

De vez en cuando el epitelio degenera con atrofia progresiva. 
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La mayoria de las células en tumores 
; 

odontogenicos carecen de 

involuc.r~~a pe:ro si ·e1 tum.or ·es .. decuidado ·por un largo periodo 

algurias. células 'tuinorales pueaén su.fri'r· aiferenCiaCi~n escamosa y 

entonces pueden ser detectadas por reactiviaaa ... de involucrina. 

Los pocos casos reportados de este tipo de quistes se han reportado 

en maxilar. Donde aparentemente el origen del epitelio respiratorio 

es una brecha en el seno del max~lar, y la localizac1Ón en 

mandibula del quiste reportado indica que dentro del epitelio respi 

ratorio existe metaplasia originada por los restos de malassez( 12) 

( 13). 
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Q U I S T E PARODONTAL LATERAL 

Es un quiste embrionario no queratinizado y no inflamatorio 'que 

aparece en el ligamento parodontal entre dientés laterales erupcion~ 

dos. Se pueden encontrar en adultos a nivel de la raiz del diente 

canino o premolar del maxilar inferior. 

El quiste se caracteriza por estar localizado dentro del tejido 

gingival y no afectar el hueso, no tiene cornunicaci~n con la cavidad 

bucal, y esta en aposición con la superficie dental lateral de uno 

o varios dientes vitales. 

Esta lesi&n es rara y se presenta con mayor frecuencia en 

adultos. localizandose en la cúspide del premolar o del segundo 

premolar en la mandíbula. La lesi&n es asintomatica, pero en algunos 

casos la pulpa dental puede estar infectada y provocar una necrosis 

pul par. 

Furthermore, publicó unos artículos de un quiste parodontal lateral 

en los cuales incluia datos obtenidos por pacientes que tenian 

quistes gingivales y que en cierta forma eran de la misma entidad. 

Por lo general los quistes son cubiertos durante exámenes 
QC4cuJ.f...lo& 

rutinarios radiográficamente. Esta lesiones al afectarce son muy 

semejantes a los abcesos parodontales. ( Hoffman and Jacoway). 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS 

Se observa una zona radioluciada, localizada lateralemente en 

relación con la raiz de un diente, con una linia periférica radiopa­

ca. Esta lesión es pequeña, rara ves mide mas de lcm. de diametro. 
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CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

Esta cubierto p:>r epitelio delgado no gueratinizado. Se observan 

conjuntos· de células claras que fonnan engrosamientos nodulares en la 

cubierta quistica y en la pared de tejido conectivo. 

se adopta una morfologÍa poliquÍstica intraósea se denanina Quiste 

Botroide ()jont.ogéno. 

El cientifico Cross, manifesto que este quiste se encuentra tapizado 

por un epitelio delgado escamoso estratificado queratinizante, mientras 

que el científico Harless, dice que tiene una capa doble de epitelio 

culx>ide bajo. no queratinizante. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Sé sugiere la extirpación guirurgica, sin extraer el diente 

adyacente. 

CASOS REPORTADOS 

Este quiste se presenta con frecuencia en el área de los 

pranolares, caninos e incisiVos mandibulares antes de los 20 años 

Siendo una lesión asintanatica, ésta se descubre por exámeneo 

radiograficos. 

El quiste parodontal lateral es poco cmún pero es un quiste 

odontogénico reconocible, el cual se desarrolla cm la región lateral 

del parOOonto de un diente erupcionado, se localiza dentro del hueso y 

no tiene canunicación con la cavidad oral. 

Existen do5 teoria, ya que el origen de este quiste es dudoso. 

D.).- Cl quiste se puede desarrollar por los 

b) .- Puecle ser p:>r un quiste proveniente de 

un diente supernumerario. 
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La expanción del quisté pued~.ocurrir a lo iargo del área neuro­

vascular hacia el t"Or~mén mandibular inV01ucrando el peterigoideo. 

La recuirenc.ia del quiste parOdontál l
1

a.teral ha sido comprobada, y 

por lo tanto ~sta se debe diferenciar del quiste gingival. 

Los quistes m&s importantes par~ el diagn&stico diferencial del 

quiste parodontal lateral son, el queratoquiste odontog~nico y los 

quistes de origen inflamatorio. Es por demás recomendar la prueba -

de vitalidad de los dientes contiguos y la enucleación cuidadosa. 

Asi como estudios histologico y radiografico. ( 6. 1 '19 ) 
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QUISTE GINGIVAL 

QQfste gingival del recien nacido 

Este quiste por sus caracteristicas peculiares se le puede llamar 

de la siguiente manera. Perlas de Epstein o Nódulos de Bohn. , o 

Quiste de lom.ina dental del rEcien nacido. 

Se manifiestan como nódulos múltiples en el reborde alveolar de los 

recien nacidos. Deriva de los fragmentos de la lamina dental que 

persisten depués de la forra.;ción de los dientes en la r:1ucosa del 

revorcle alveolar y proliferan provocando la fonnación de pequeños 

quistes gucratiniz¡:;dos. 

Los quistes gingivales localizados sobre la superficie de la ~nciü. o 

cercc. Oc ella, tienen un diarnetro de 1 m11 o menos y pueden aparecer 

en la encía libre o en la papila gingivaL 

son ::üntcr,uticos y parecen producir malestar en los niños.. Este quiste 

se encuentra sup¡2rf~cial y suele ranperse durante los primeros r.ieses de 

vida. 

contiene 

de 2 a 3 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

restos 

capas 

de queratina y está 

célulares de grosor. 

cubierto por epitelio delgado 

Fn ocaciones se obserban 

proyecciones cubiertc'"ls de epitelio entre el quiste y la superficie 

mucosa. 

Se pueden presentar quiste:: epiteliales por iclución a lo largo de la 

li.nia media del p-31.:ldar, denominados Quistes palatinos del recien nacido 

o perlas de Epstein. 
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. . ,· . . , 
Son de origen embrionario pero no se, deriv~n· de1· ... epitel.io odontogeno 

generalmente son varios nó'dulo:; de c~~or., blanco· ~inarillento o blanco 

que probablemente se deban ·a una. incorporació'n ·del epftelio durante 

el proceso embrionario de la función palatina. 

Estos quistes se hacen superficiales y suelen romperse durante los 

primeros meses de vida ( Segun: Kreshove, Nichamin, y Kaufman ). 

El epitelio que los origina, se incluye en la lámina de fusidn 

entre los procesos palatinos y nasales~ Estos quistes tambien conti~ 

nen queratina y tienen cubierta epitelial delgada y ténue. 

No requieren tratamiento ya que se fucionan con el epitelio 

bucal que lo cubre, y descargan su contenido en la cavidad bucai, 

durante el periodo neonatal. ( 12) 
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QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO 

':. '-~ •• : •• - :. '< ... : 

quiste.·poco ·ciofuú!l::del .tejido gingival blando, 

tanto- en'.'.·1a:·_'~~~}~·\:·¡r;'~~-.··'6am~·.~: en la adeherida. 

Es un que se presenta 

La etiolOgiá·:: .. ·y'_--.;!.·i~X·P.at~-géné-sis de esta lesion fue examinada 

P?~ R~ ~chey ·Y. Orban·, que sugirieron las posibles fuentes de forrTia­

cio.n. quistica; 

Son cUatro: 

~).-Tejido Glandular Heterot&pico. 

b).- Cambios degenerativos en una invaginaci&n epitelialproliferante 

e).- Remanentes de la lamina dental del &rgano del esmalte o 

de los islotes epiteliales de la membrana parodontal. 

d).- Implantaci¿n traumatica del epitelio. 

De estos puntos los dos &1timos son validos y en base 
, 

a esto 

hay dos formas reconocidas de quistes gingivales: 

Que son: 

1).- El que surge de la transformación quistica de la lamina dental 

o de -los restos de Serres. 

2).- El que surge de la implantaci&n traumatica del epitelio 

superficial. 
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Wy~oky 

gingival 

y colaboradores, origen del 
- :-,. _.- ,· ... , 

del ·adulto y conc:l uy-~rón_.· .. ~gü_~'- ·ª,~-. ar·~·gina de los 

quiste 

restos 

posfuncionales de la lamiria ··ae·~·~ai ~-·/~'-;~~:~ 1 C:fe-·.: e·-~ta manera representa 

la contraparte extr<1-ósea del qu,~s't~:''p~i~cl+~tal lüteral. 

La mayorj,a de estos quistes s·e _.~.'Qficj~Ílañ. -apartir de lu lámina 

dental; pero se pueden presentarJ,~3·~j~fJi:~:j~'rlste ele. i~plantación. 
revestido por epitelio ese-amos'?·· cstrat1fic,acl_o querat1n1zado raáduro 

muces~ •• aJ:11~~~~f ~~;~~~e .. · que deriva del epitelio 

,,.,., ·--·~<;··: 

C A n A e T E R I s. ~/~.:e)~ s.}. c. L I N I e A s 

Se puede presentar ·.en :~-J~'~q1~e{;: ~d~d--_ pero Pl'.incipalraente en 

adultos ; mayores de 40 nfi~s~ ···>:.·-.:· . _·. 
se presenta en el area da· la·· ;nand.ibula como nódulo pequeño, no . . ' . 
doloroso: b.i.en circunscr:i."tó de la cncia. parecidO en ocaciones a un 

mucoccle superficial. r .. a _lesión es del mismo color de la mucosa 

normal adyacente, y aveces llega amedir l cm. de diametro. 

se puede presentar en· encia libre o adherida, a la al tura de los 

premolares incicivos y caninOs mandibulares, o en el area del 

incici va l~ teral maxila.r, apartir del canino hasta el primer tnolar 

ele la maxila. 

e A R A e T E R I s T I e A s R A D I O G R A F I C A S 

No se maifiestan .en· la radiograf ia por ser tejido 

blando. 
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CARACTER S,TICAS H I S T O L O G I C A S 

Caviaaa patOf6.9.~ca reves~icia ·de epitelio, que por lo regular 
··-.,'" 

contiene liquido; el epitélio de revestimiento eS idéntico .3.l del 

quiSte parodontal lateral. El epitelio varia en ·grosor, desde una 

célula aplanada a Yarias células. 

Se pueden · encontrar células claras ricas en glucógeno, 

principalmente en los engrosamientos focales o placas de 

revestimiento. Tambien se observan restos de la lamina dental en 

una pared de tejido conectivo, que tambien se compone de células 

ricas en glucogéno. 

como los quistes están libres en el tejido conectivo de la encía 

pueden o no presentar inflamación. 

En. el quiste gingival traUmático o de inplantación, aveces la 

calcificación, o . la ·Ósificación ectópica se asocia con la lesión 

quistica. 

D I A G N O S T I C O y T R A T A M I E N T O 

Por lo general se recomienda la excisión quir~rgica local de 

la lesión. no hay recurrencia y nunca se a reportado de un 

potencial neoplásico. 
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CASOS REPORTADOS 

En 1987 Padayache and Wyk ; Reportaron dos casos; En 1991 

Patron Colmenero and Larrauri: Reportaron 3 nuevos casos y a 

su vez resumieron 13 casos, con un rango de edad de 19 a 85 años. 

10 a.e- los cuales fLÍeron encontrados en el. maxilar. 

Radiograficamente estos casos tienen q,Je ver con las radiaciones 

uni1acu1ar o multilocular con diagnostico especifico. 

3 de estos 10 casos, se les siguió un proceso de cuidado durante 5 

años por la alta reincidencia que reportaban. 

En un estudio realizado sobre la histog~nesis del quiste lateral 

parodontal y el quiste gingival, se demostro' que compart{an una 

histog4nesis común con manifestaciones intra Y extra Óseas de la 

misma lesión. La similitud más notoria es la morfolog{a de las 

cJ1u1as claras de los restos de la l~mina dental que cubren a ~stos 

quistes. Se aprobó que los restos de la lamina dentaria son el 

origen mis probable del epitelio, que da origen al quiste gingival -

del adulto. Aunque tambien se h~ dicho de una inplantacio'n trauma 

tica del epitelio. 

El quiste parodontal lateral es considerado como progresivo. 

Se asocia con dientes vitales y aparece como una radiolucidez 

pequeña bien circunscrita entre las raíces principalmente 

premolares inferiores. 
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Su recubrimiento varia de una capa individual ae·celulas epiteliales 

y un delgado recubrimiento de 2 a·. 3.·ce'Í~'ias''.; ... :éon diceminaciiln 
-.. ,,, ....... - . 

aparente, aveces numerosas c~lu~~s·. c~af~.~' :~:i;c~s en· 9.1Ucó'9en~. 

Tambien se observa ocacionalmerite un :.reCubriÍniento de- células cubo i­

da les cortas, proyecci&nes ·citoPias.micas de color eosinCSfilo fuerte, 

que da la apariencia de ·queratin~·zacio'n: iria'ependieñte. 

El recubrimiento epitelial se separ~1del tejido conectivo subyacente 

Este tejido conectivo en ocaciones presenta una zona de hialiniza­

cion debajo del epitelio y pequeños focos de calsificacion. 

El quiste gingival del adulto tambien es progrecivo, aparece como 

una pequeña inflamaci~n. El termino 11 Gingival ae1 adulto 11 se 

utiliza para evitar confuciónes con pequeños quistes que hay en el 

puente alveolar infantil. 

La mayoria de éstos quistes ocurren en el lado facial del alveolo -

pues el ~pitelio que los origina es m's fertil ahl.{6¡7~13). 

39 



Q U ERA TO Q U.I S T F.; O DON TO GEN O 

·.·-: .. - ·"'..:. ,. . . ' 

oevid0;, a .la. ·~egenerá'ción. qu_istiéa·.· de~ ·.:óFgano del esmalte· se 

relaciona can e·1:<.·q·~.¡~~·~::;' ,,_ . . ·,: ,~ri~ ¡~~~·~:.·de un 

ETIOLOGIA 

y 

que 

la 

ser 

._::, ·_<_> .. ·;_··::.· '.. . . .. 
Se origina da los.reot.Os. de'.lci. lamina:d~tnl •. localizados en la mandibula 

o maxilar superior. pero tambien Puede ·derivar de una extensión de 

células basales clel epitelio bucal que lo cubre .•. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Ocurre con mayor frecuenci.3. en la segunda ':I tercera decada 

de ia vicla. La lesiones que se observaron en niños corresponden a 

gueratoguistes odontogénos multiples que forman parte del sintlro~e 

de carcinoma- nevoide de células b;1s,"Jles. por lo que al encontrar 

este quiste se debe de descartar la presencia del sindrarne. 
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. . . 
Afectan · princip~lm.~.nte~; la mandíbula pero con más .frecuencia 

el cuerpo y la/.~ama_ -a~~dÍbul:~r~''.. ~~-~~·~1~ ·. ~.f.~cia ~l ---~a~~.l~r·. P,redomi!la 
-·- ·-·.~-· ''· . 

en ia zona ·aei: ~erc;:e~.¿~~~-~.~~~~·~'.;~~r:~~iOr::~Y-·- Can'·:meriar·. -frecuencia en· 1a 

zona de caninos oup~·~f~t~~f,ql·~ '>> . . .. ! .. :· '-·\ 
sus aspectos. sintoina1:.~.:~'?s~:ca:ra·c'teriStiéos·_ son~ '_.OC?l-~-~-: ~º'e.t{~'a-?t·Ü:j~id~ri 
blandos, y ;-~~~-a~bÍ~J'.l{·:i~5~~:;i:->. ~~~-~-~~O', - ·supu~~·ci6n :_: ·t"<;· a·i~'~'~sas . 

:. ·/:< ·-·::·:"';~·'.t>C·1 '-:::::_:_ 
ma.nifeatacion·ea n~~~~-lc;>g~-~as-·-

•• ~.: 'r 

éOínO ·parestecia. d~l: i:~b'i~' ._:y_.¡~~~~~-: i:O~ 
dientes. .. ; _- _._·:· 

. t :_.,: •.-· -· ~ . 
:.--·' 

e A ·R'A e· T. E)~ :i: 5 T I e A s R A D I o G R A F I e A s 
. ::: . ~-:<~ · .... '·:··::· .. ~: ... 

-: ,-_;, ·.-' .. '· ' . 
·'La · 1e·~_ic?,:~< .':,--P.u~_de .?Parecer como una imagen radiolúcida 

uniloctilB.r :· e/-. m~'iti1oc:~iar :'.bien . circunscrita con bordes radiopacos 
.· ... ·.:: 

delgadOs ~··: Mu.chOs de "estos dientes producen expación osea. La 

proxi_miclad ·ae l'aa raices a los dientes normales adyacentes cau3a 

resorción de._ estaa ¿:-aiceo. 1\.unque es i:lás común el desplazaraineto~ 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

se observa una cavidad guistica ·revestida por epitelio con paraqueratina 

corrugada, unifonnidad de las célulaS basales hipercrornatismo de estns 

y un grosor muy sirnilz.r en toda la pared qufstica. 

El tejido conectivo fibroso de la pared qufstica es delsado y no 

presenta infiltración por células inflar.iatoriaS·. La interface 

epitelio-tejido conectivo ·es 'plana sin formüz: u~·. b~rdc epitelinl. Y 

el grosor de 1'7 C:::u~i~rt.~ V:aria de e a 10 capa·s. de·. ~élula.s. ·, 
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se cree que· l~ ._~S!flOlariclad elevada del contenido quÍstico y el 

del quist.e:. Una .b·~;~·~i~·~~:; . .!stica ~uy imp~rtanté,·eE( l~'. Pres'encia 

islas de epiteli; o~;,"~t~gén.lco y pequeños ~u¿tes sat.Úites que 

de 

se 

observan e·n Un 7 al ·26% ·ae · i~S. caso~:.;,·:_·,;._ ~~· .. :-·:_'. 

La capa basal presenta Cé1uÍas ~cÍi~i~-~ .con ·n~c-leos prominentes pol-ª 

rizados e intensamente teñiaoS •. e1·.·~,~~-~·rkto sUperficia1 es desigual-
.-. ·.:·· . 

o corrugado y posee una capa sup~-r-~iCi~l paraqueratdsica, que 

amenudo se descama en escamas indibiduales o en grupos en la luz 

del quiste, ya que puede contener grandes cantidades de restos de 

queratina o de liquido claro similar a un transudado seroso. 

D I A G N O S T I C O D I F E R E N C I A L 

Las. lesiones radiolucidas solitarias no relacionadas con; (los 

dientes ~rupcionados como los no erupcionados), son importantes ya 

que ios· querato-quistes odontogénos se pueden presentar de ésta 

' _m_aner·a por lo que se debe diferenciar del quiste oseo traumático, 

el granuloma central de células gigantes el quiste parodontal 

lateral y diversas formas de quistes fisurales • 

. T R A T A M I E N .T O Y P R O N O S T I C O 

El queratoquiste odontogénico se debe d,e extirpar quirÚrgicamente 

de la lesi&n, con curetaje,6seo o bien con ostectomia. ( ~ ,6· ) 
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SINDROME DE NEVO DE CELULAS BASALES 

COSTILLA BIF.IDA · 

···,:,,. ./ · -
hereditario, o sindrome de Gorli.n y,Go1tz •.. 

»:.·-. · .. '' . .'. 

Se caracterizan por 5 puntos· iO~·f:¡:.:·~t·aie~:'' s·on: > 
._,, .. -" .. - ... 

1.- _Anormalidades cutáneas que inc1'ü·ye~~!~:~-Y~,~-~:Q-~·: ~Je~atc:;quisticos 

pal amares y plantares, carcinomas :mul tiples ·y·. calcin6s.is d~!. 

mica. 

2.- Anomalias dentales y 
, 
oseas. Ademas del compuesto 

toquistes, se observan a·menudo costillas bifÍdas, 

lidades vertebrales y metacarpianas. 

de quer'ª-

a norma-

En un pequeño porcentaje de los casos se encuentra proganatismo 

mandibular ligero y desmorfoglnesis facial • 

3.- Anomalías OftalmolÓgicas.- Puente nasal ancho e hipertelorismo 

y des~lasamiento lateral de los cantos oculares internos (dist2 

pia del canto ). ceguera cong¿nita. 

4.- Anomalias Neurologicas. Que incluyen meduloblastoma, digenesia o 

agenesia del cuerpo calloso. calsificaciÓn de la hos del cereb~ 

lo, retardo mental, hidrocéfalo cong~nito ( hidrocefalo crónico) 

S.- Anomalias sexuales que incluyen hipogonodismo en el sexo masculi­

no y tumores de los ovarios. 
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MANIFESTA~IONES BU~ALES 

oebi.do, _·a . que.:<s~ ~·a~sarrbi'iari en- e1a'~'d" -:~~ip~~:na ',-\:ie .. .'la· .::~faa ,· s·c 

puedé pres_ei:'t~~ .. ~~~1~·ti~.~~:g~~·.~~'1z~~J,'~~~~o .,'?.~',' .• ~º.$ .~.ientes del 
desarrot1~': :;~~r~''· pueden:_;·.·no ~'.deSarrollcirse·,_ Cómo;: .. haSt·a··- ·r,,·~diana . edád,. 

aunque:.- ___ 16~ - ·~-~-~~~:~"~l!~«};~~~~~:-~:~~;{Rrf~1Jf·:~~:!?~-~{~~~~;I~~¿~~· J~~~·i:';~~{~ -~-~-- ;:~r~s.entan 
tem¡:)ra~o._· · 

:~:;:: \,-:; '... ';_,·; ·.::· 
·-,-,,:··;:-_~ ·- ,.,,_·:~{:;-~- ,-~2~·.::-;.:,:,_ 

CASOS REPORTADOS 

En los ultimes estudios realizados se revisaron 87 casos de los cuales 7 

de ellos demostraron gue el queratoguistc OOontogénico era parte del sindrane del 

nevo de células basales. Estos quer~toguistcs se distinguieron de otros por una 

üpariencia histológica y care.cteristicas clÍnicao Ciferentes, teniendo los 

queratoquistes un alto indice r.litotico cc:nparado con otros quistes, pero similar 

al Ce un ameloblastooa. L<:m restos de la lamina dental éstan i.~plicaclos en la 

pe.togénesis de la queratosis odontogénice.. La lar.Una dental, que es un epitelio 

primordial, tiende a queratinizarse, proliferarce e infiltrarse en el tejido 

conectivo durn.nte lil odontogénesis de la queratosis odonto:;énica. 

Histologic.=i..r.1ente el c;ueratoquiste odontogéno presenta paraqueratinización en un 

85% de los casos reportados, y su porcentaje restante demuestra 

ortogucratiniz3ción, pero exiten caso en los cuales se demuestriln ai"'i.bas 

queratinizaciónes ( orto y pera ) . 

So ha otiservado que su recurrencia tiene un porcentaje tan bajo cano el 5% o tan 

alto cono el 2i%. 

El rango da porccnt.:'lje es ;r ... =:¡s alto en pacientes con queratoquiste odontogeno 

¡,1últiple y se observa mfis en el sindro.i1e de t~evo de Células Basales. 
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Los casos- de cáncer.· odont~g~fJic~; · .tUmo:r :_odontogé'nico escamoso 
; ::. ;,:_ :·)':· .- :':-.; _ _ :~;-.,.., .. ;.:·_ :: ·:'.': " ... _ -.... 

querafoq-uis~e _?~~::mt<:>_~enic~;.' :c.~r:c~n_o_m~·. :e-s·~-~moso· .~ral y los casos -

amelob1astoi:nci.· f·uerÓn--'. iñ~-li~"Or~~-~~-~i'~:~;-~ti~"::-ci~·ri·-.'~J. ·.·a~tisuero c. E.A. -
·.·. . : ... - ·. ~· -._. :-.:. __ :_,·~::~··<-~".:"i/.:1;~;,,.<:::.-.1~,"<::;· ·:---,·:. --, , 

EL-:C.E.A. se ·localiza en c~1U1ás:-.mas~:'.'m·a-dUr-a.s·:cón ·aiferenciacion- .. 

escamosa o con espacios qu:ÍsÜc~~·~·~~·;,~~~·;;~·pdr: islotes tumorales. 

de estas cé1 u1a~·:- ."El ::.~é·:~~~-. ~~~-.'~º,_-t.I~ne · compuestos un potencial 
. ~:. :_/.: .-.::;·:·;.:·•':;'.:,_.,,):: "¡;;, .­

demarcador p_ara lesiones .odon~oge_~ic;::~s- _agresivas en algunos 

pacientes. 

( e.E.A. Inmunorreactivo que funciona en tumores odontogénicos -

Keratocysticos.) ( 20 ¡' 
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QUISTE ODONTÉGENICO CALCIFICANTE 

< ·c.o .. c. >. . . •:· 

Tambieii coi-ia~iaO corno .;'ouXsti> , 9~ontógeno . Queratinizante 

Epi'te1.ia1, --·:_·_,Q·~-i~f~ I~~:-.'~6~:\¡:d~{;'.:,~---~;,.:-' _.:T~~6r<· ~oul.Stico 
- • -·-¡:\:---~ ,¡::,_;._ .. ~ ·::¡"·_- -·,« - .- ·>; 

Calsificante 

Queratinizado. ·::t;·_:):. -·:·,;:·.'." :~~;.·· 

Generalmente se acepta que·,~¿~l{C:i'~~·{f;¡;,·¿;¡,¡c:¡ntói{ena embrionaria, 
c,_,·(.):,1;:..-.' • • ;,,,: .",'•• ¡ 

y cuando presenta condu:~·~_,_~--~~-~~;,~,~~;~)-t~~~-~-~,~~k-~ -f~~e~!:i9aaores dicen 

que se trata de _neoplasi_a ·;: .P?:~::},~/~i~~·.'.:;~-e- ~\~-::d_i~~---- el term'ino de tumor 

odonttogéno de eritrocitO_s_ ~fánta·sma'S: 

En 

termino ·Quisté,-_ oaórit·o-9e_n~c.? .- ~a~s-~fié~n~-~ ··Epite11a1. 

Esta ~ltei;c:i~i~n, ~~ég_~~ Praetori~-~- P?See. 'dos con~.eptos. 
a)~-, Qu'e ·es-un 9Uiste qu~ se .pre-se·n~a: c_on_-~ _vaiiableS ·princfp~les·. 

b) .-'Que ,~s una neoplasia muy po"co""frecuente, como .Pai:-a-·catalogarla 

co~o 'quiste odontogéno calsificante. 

e A R A e T E R I s T I e.As ~ L I N I e A s 

No importa ni edad ni el se~.?~. ;_es_. f~ec.uente que más o menos 

el 70% aparecen en el maxilar in.fel:-1ar··.· .. -·( ~;~1~briáky y ~elaboradores) • 
. •:,.·,-.-· 

En aproximadamente el 75% de los.·ca_SoS_·, _el' quiste es intraóseo; en 

el resto hay poca o nit_lguna ~e,~·i,?~ /Ósea ·y se manifiesta cor.io 

tumores localizados que afecta' O .. ::.}a · encía. No hay dolor ni 

sencibilidnd r y en la mayoria .~e- _l~~_:·p_~ci'erites tiene una duracuión 

de S meses. 
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CARACTERISTICA§ HISTOLOGICAS 

:, ·- :','-;;~· :..:"> :; ;. ·;·-.:-:.~::.::' 
~ ,:¿-". • , •.; r, 

::·:. :::::::::,::itfll~~~i~ilJ~~¡~r:l~~,r~il~:.::::! 
Encima de::la-~c~:~,~--'.~·~~-; se -.encuentran-~:1as·:m'asas"irregulares de 

celUlas inbhada's~ ;~J~"~~,~~~~~j~'~f~t~t'f~: ~'.: ~:~~~en '.~~~~tes intercelUl;t 

res. , ___ , ·-: i;-5:-:,.;,:··':~-;-:~ 

Entre estas , ce1u·1~·s ,-·~~ta·~,,.-~:~·:~-~:~:J·r~-:~~~:~:~i
0

~la~· aisladas eosin.Q 

filicas y pa1idas, h0jas ·ª~-~-~·~-~-~~~-~--~~¡~'~:a~·:. ºfantasmas" que pueden 
1 

haber sufrido una queratiniz~ci&ri-aberrante, proliferando y llenando 

en ocasiones la cavidad quistica. 

La capa basal se desintegr~ y hay crecimiento de tejido de granula -

ciOn entre las celulas fantasmas; estas se tratan como cuerpos 

estraños y pueden ser calcificadas. 

En ocasiones se ha observado una substancia co1agena atubular, · 

dentroide adyacente a la ce1u1as fantasmas en la pared del tejido 

conjuntivo. Las ~~lulas fantasmas quedan bien demostradas mediante 

el uso de colorantes de rodomina ( Clausen ) 

Pratorius y colaboradores; describieron tres variantes quisticas de 

esta lesiOn, y sugirieron al quiste odontogeno calsificante como un 

proceso uniquistico por reducciOn elemental del epitelio, y remanen-

tes del epitelio odontogenico, en el tejido gingival u oseo inducidos 

por la linia epitelial. 

Las tres variantes 9uisticas de esta lesiOn son; 
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Tipo I-A. Üniquistic·o :Simple:. se presenta en cualquier edad, y 

puede. ser. r~t~~--?-~e~'.·:.:g ... ,,.·~~·~r~-~~~~, ·Es~án presentes áreas _focales· ele 

~~~¡;:~~·j}if ilJ~~i1i~~;:;o;;;_:·:::. :º' ·:, :~: 
Es. -un .. quiste·1'< unilocular:~~,~que"~.ademas<muestra fo.rma~_Íón ele tejidos 

:'.''.l!li~il11~5~i~1l~l~1~f :·.,::.::·':,:::::·~ :: . 
fibroma,:aniCloblEú:;·t -~es in\ráde.:el\hueso tjUe'·lÓ rodea. 
' ' . :· f : ... ' ' .. 3'.L:·: ~~~~'.;··..;t::~'· ~; .~}:.~ :i::~~-· !;i·f~~;.· . :~:' . -' I 

_.T~Po.··.::·r.~:c:.:~·.·~~~~.~~n_.~.~.~ma.:-;:'..~·º . _.,. .. ·.· ·;. ~ ... · .~ª:'. le:s~~·~: . q.u.~_st·~.~a .:pres en:~.~ 
una. del'.' tejido 

;,.,_,-,. 1_ 

canecti.~o :9U~.;¿t~~:· 
:~··. ~:; /;( '··''. :· '· : 

. ' ::'·:;:~·.,, '\.; :.T. 

Es 

dcfinidoS ·en ,·cie ·~ tamaño 

irregula!'.' · produéieridci ;:opa1

Ci'd.iié:1.Z«:1e~:iiil t:'é'nCi'~a'a ;>,\ia·riab1C ·~: . 

cuando los. iqui.st(~ '.~kfN~~~\~;i~~~~,~~~~~~~~~:~--~~--6ao~toma complejo, 

se llega üproduc~r'!so~repo~iCiónc: o:"?.i~~Cla. de . los componentes 

opacos. Alguna a ~-~~,~-~·"..: ~~~~;·:·~~~~;a~··,?t:~~t~:~:~ ·mineralización muy extensa 

dificul tándo. lá ·aet~,~;;1in·~~i6·n::~:de:. i·os b~rdes de le¡ lesión. 
. . .. 

Aproximadamente· en, 'el : .So"% .. _ 'de los casos de lesión extra ósea I se 

llega a observar eXPanCión del hueso o de tejidos ble.ne.los. El 

tamaño de la lesió'n varfa ele l a 3 cm. con promedio de 3 cm. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En ·las·.etapas iriiciales de formare~~, el quiste se presenta -

como lesion ,quisti'ca:radiolucida, ya que hay poca o nada de 

rninei~li~aci3n descartandose en ~ste caso el.quiste dentigero 

queratinizante odontOgeno, y el ·amel:ob~:·~stama uniquistico. En 

tace d·e crecimiento mas avanzado, c~··a~·a·a ·se observ.a raa:i.01Ucido -
. ; .>-:e· .. ·>.• ,: '-., '; 

y radiopaco, se diferencia del odontomrá~ párcf~l' mineralizado y 
·-:.:·" .. ··; 

tumor epitelial calsificante odon~O~,~~·~Y .. :i~- :.~-

TRATAMIENTO y PRONOSTICO 

--,~.,·' • é. !i~~~. 
Cuando no se relaciona· Cf~?t~.?-~ra'-:'1é's_i-~n, s~ hace la enucleaciOn 

del quiste y hay baja recu!f~~~l~~·Esto s~· realiza tambien cuando 

se acompaña de un odontoma ccún·p~~ja·· o é:'ompuesto. cuando se relaci.Q 

na con ameloblastoma debe tratarce como tal. 

C A S O S R E P O R T A D O S 

Hisberg; En 1987 ldentificO 6 casos de quistes odontog~nos cal -

sificantes, y los describio como una masa sOlida, con proliferaciOn 

ameloblastomica y asociado a otros tumores odontOgenicos. 

Patron y Colmenero: En 1990, observaron en este tipo de quistes 2 

identidades, una con infiltraciOn de epitelio odontOgenico y 

ce1a1as fantasmas con una localizaciOn agresiva de ameloblastoma 

Y otro con una malignidad portentosa de metastasis ( observaciOn en 

dos casos reportados por ello). 
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Scoot y Wood. :En 1989 ReportarO~:: ilñ caso con ameloblastosis con -

resultados de. vaso1is~~,·~'..des·· y:::~o!l··:~·ri;~: gran. agresividad, fueron 
,''_,:·. 

revisadó·s c·o~a · turñOre·s :_:C:oit<'Q-ran :~ameioblaStoma y quistes calsifi 

\?: '°'-:'.1. ·:.:;;< ::,:: .. ¡;;,''.·-: . ,, .·.!·<~·::<·;: 
'·'(i:'.;.: ,'~e'··;. >'-. •".-.'·': -c.;••... . 

Por lo cual :.Í;~:6·~~~~.i-~fo·~,:;~~~.·f;~.~~r,~·-~~-ó·~~:~ :;A~eloblastoma odontOgenico de 

cantes. 
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Q U I S T E B.O T R O I D E 

' ·. ··.-

En 1973 weathers y wa'laron ,(.o:. B'.::o;.J::.Usaron. é:l· termino de 

quiste botroide por primer~ :~7~:¡ .. ~.~J~·.~-~,~~-~,~.'.~~'>\'~·.·.::~:i'~~6~i~ad :.de ·descri­

bir una variante del.- qUist·e· mu.1tiio~·üí\~¡r··\i:>ii.r'Oáo~n·tá-f;" __ .·,· 
~ -. ' . :·~- ~·-. ::::·.~·~·-.. ::·-·_:.<;,;.:~;:>:/:":;'.'.::::;;.·-~~--::.'--· 

Este quiste se distingue h1stologicamen~e~_por~.resent1r=una .linia --

epitelial con uria o dos capas· __ ae· -~~T\/i.~--~·~,~:, J~ri~!¡A~:~-~;~~~énto focal. 

de las placas. 
-~;': >':.:~:-~~--:- l :·_:::~?) -~·: .. -··. ,r 

Frecuentemente se observan la prese!~C_i~~-.: ,c3é-.~~~~~a:~ clarcls epiteliale 

que contienen glucogeno. 

El quiste aparece durante la quinta y ~~~tima d~c~da de la vida, y 

se localiza en la regiOn mandibul~r del ·~remolar al canino. 

Recientemente Heikinheimo encontrO c8lul"as inÜcosas en la biopcia de 

un quiste od~ntog8nico botroide. 

Hasta la fecha solo ha sido reportado un solo caso recurrente de 

este quiste: donde se demostrO que despues de la cirugia y bajo un 

control radiogr6fico la lesiOn reincidiO. 

Se realizO una segunda intervenciOn con curetaje y un agente caute­

risante •. Posteriormente la examinaciOn histolOgica confirmo la 

pe~sistencia del quiste: mientra que las radiograf ias demostraban -

una regeneraciOn Osea. Por su indice de recurrencia se recomienda - · 

ia remociOn completa y un seguimiento radiogr~fico. (17 1 7 1 18) 
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PATOGENESIS QUISTICA 

Algúnós :estú_-diOS·:· ~~~~-¡~~{-~~ ~·~~~-~ (:-~'p~-,~~:¡~b >p~r~ determinar la ·. 

::::::;:';·!~ii::t~i~:;:':~jf ·,::t:,::.;,:·.::.:;,:~ : 
Talabani,,::Y ~~--:~~{~-~-}~:~~it~~á·9··fiY> ·-:'Demost.raron.' la_ .. e~i~tencia de un quiste 

._. __ .,_. :· .... _:.;·. 

oiigina~_o·· -~~i·;·.:. ~~~ai1:9 .. ;::·~en~ari"O. En eSto ·_coffitibuyeron factores 

genéticos.· 

Por otro lado se ha · prOpUéSto como hipotesis la presencia del 

diente permanente, p_ero .. ~s pece;> frecuente ya que se cree que es 

debidO a restos dentinarios. ·( A nivel molecular aún no se ha 

demostrado la patogénes~s·· qÚ~stica) •. 

En esta hipotesis con.tr~_buY~e un proceso inflamatorio a nivel del 

proceso dentinario residual. ( ·s_haw y colaboradores 1985). 

Histologicamente, es más común que ocurra en el epitelio escamoso 

estratificado, no-queratinizado, con areas focales en la arcada , 

todo en relación con un proceso inflamatorio y con afección del 

cuello, en algunos casos se realiza con la etiologfa del esmalte 

dentinario. 

Choen Altini.- Demostrarón la invación del epitelio cf~tico 

limitante en el proceso de dentición. Originando asf el proceso de 

queratosis folicular. 
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.· '. ,. 

En estudios reóieilte's sfi ha.- demostradc:i· la. P~.eCencia. ,de: tejido 
.,: "/, . __ .,·., ··.·,.\...... ·.· . . :·.''.· 

cístico en la .rea.-b~-c;r,6·.i6~ ;;·:-~·o;~~~ ·:-:.::'C,~~- ·¡;: ~a ~:};'p_rec~n-cia . .,_ .. de ·- .1as 

~::::::::::::;St~~~~~i!11t~~~Jll~lf itl f~&;, :::::· 
Matejka y:<· c.OiabOrá'dOr_E!·~·7>-: Demostl:a:ron·.;.~1la:-:;:presencia de un 

· '. . ., ·.: .. ,_ .· .. · ·".º:- .-_ :· :·:·!::.:-,··~·?~'.'·>< . .. , .. .,,,~.-Y-~~j~:::~-í~f:;Z.YÁ'.:-;/--;~i::~~-~n~: ">~~t~ .' ·:-.,,· / 
factor Macromoieculcir · ·r-~·s'iíl'tE!Sl"st-invi trOf>;'COmo':. fa'ctor . ostioli tico. 

con caracteristica~ .de-, "~~i~~;~~~~~-~{;~_ ;{~~:~~--¡::{: ~.:.:: .: ~ . . . . . -
:., ...... ,:/ 

Es dificil demostrar la pato"génesi" del 'quiste odontologico, apesar 

de las observacióne!!i del mismo', sin excluir la posibilidad del 

ameloblastoma pleomorfico. 

Por ultimo diremos que en 380 casos estudiados, el 15% corresponde 

a quistes unisisticos, los cuales fueron clasi_ficados en 3 grupos: 

-1 ~: ·;:: _'. •• 

Grupo # 1 ) • - LESIONES UNIQUIST!Cl\S; ú·~ :C:il'1.ies es tan aliniadas a 

grandes o pequeñas extenciones de cé~~~-a~·: ~~t~~·¡:~k:i~~~ ~ definida por 

los criterios de Gorlin 

Estas lesiones eran, con núcleo 

hipercromatico o núcleo palido, con P.t?~a-~fz .. ~c~ó'n·· ó vacuolas 

citoplasmaticas y espacio interlocular. 
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Grupo # 2 LESIONES ·s:rs~r'cils ·~NIL~CULARES: con nodu1os orientados 

hacia la linfa ~~i~<;'J'.i~~./~ p;~~:Ctadós a .1a linia del quiste. 

::.::::~;'~~:[¡~~~~!i~i1J,~í~~¡~o:~~:::::::•o' ºº" "'°" 
Parte de·. ·.este.: ·gr_up·o~:;:.:es-,'.~é:r¡fsificad _ cuerdo ·.'a\ las· criterios .cJe 

. _ ; -.. · ~ :·:. :.~r:;::-·~~L;~~~.:~~~.,..i~~:¿:;\~-~1 ·j:-··:~:·;.;r- ·:1~;t;~(J..:~\:-~,><~:~/; .. ;:(+::X-~:-:-~:'.-:,:/r·Y:;-.'._,:?i.''.!'i: · ·; \-::_ .-' :: · .. :::·'.~/;' . 
Viker-GorUn,;··'s~n· évidericia.'.de;'Inf.ilffaciorí,de'»qÚfste fibrosoi, por 

epi-te·i~-¿_~-.~:~-~:~~~~~~:~~:;g:~ ~~?~~~;:· /~-;.:..:., ;·:··~:::~::~-r~·<:~~~:>!~·~;~t.~~; ~:::~?.~;. ~,:;~ :/~:.:: ... ~~ :._';;~~;~ \ . 

Grupo.•#. 3 •. üs'í;fN.ES.Q;ISTI~AS ··uNn;od&i:~E;~\:f{~~~:t~i~~~$~;fi~.·.é·~~~::-
el n3a~·¡6'· invacibo .aislado de ameloblastoma .folicular¡;:'P.uede<· o ;.no 

·,.·· .>.:'.' '· 

estar. rel.a.cionado con. el epitelio quistico ~ · coii ia P,~~:~d f°i~r·o;a j 
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CONCLUSIONES 

Es imrx:>rtante saber reconocer las estructuras anatémicas nonra.les cano senos 

del maxilar, agujeros mentonianos y fosa incisiva para que no se confundan con 

quistes, sobre todo si presentan alguna variación en su posición o fonración, por 

lo que es necesario· un estudio radiografico: Tales cano: 

Radiografías intraorales, Periapicales, OClusales, Laterales, Extraorales, 

laterales de cráneo, occipito-mental, nasoalveolar para algún quiste en especial, 

y algunas veces cano apoyo se usa la tanografia. 

Es nesesario aclarar que no tedas las radiotransparencias son quistes, ya gue 

varios tU!l'K)res cdontogénicos pueden producir imagenes radiograf icas iguales. 

Tales ccmo el ameloblastana, fibrcma arneloblástico hemangiana, granulara. de 

células gigantes etc. 

Ademas es necesario basarnos en un examen microscopico, una buena historia 

clinica, y exploración bucal, en los signos y sintcxnas para obtener un 

diagnostico definitivo. 

Por último diremos que: 

Los qu.!stes gingival parodontal, dentigero y primordial, generalmente están 

tapizados por epitelio escamoso estratificado no queratinizante que se encuentra 

sobre un tejido conjuntivo fibroso denso. 

tos qu!stes radicular y parodontal presentan un infiltrado inflamatorio crónico 

secundario muy rico en células plasmáticas. 

El gufste dentigero mandibular puede estar tapizado en parte por células 

calciformes, o tiene foliculos linfoides o restos de células epiteliales debajo 

del revestimiento de la pared quistica. 
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