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INTRODUCCION

Los modelos son métodos para la ensefanza. a través de los cuales. el profesor
trata de colocar al alumng en una situacion realista, donde lo confranta con un problema, al
cual debe resolver mediante una secuencia de alternativas, toma de decisiones y desarrcllo

de acciones.

Tomando en cuenta: tiempo, dinero, instalaciones y el perscnal del cual se
dispone.

1 as mpdelos clinicos surgen de situaciones reates o expedientes; estructurados
pos un grupo de profesores expertos que cenocen |as caracteristicas. Con el propésito de
desarrollar en el alumno la actitud v juicio critico. el razonamiento clinico, et habito por el

estudia mdependienta, al trabaja en equipo durante el curso y en su ejercicio profesional.

Tambi#én se complemento con monog-afias de los quistes maxilares los cuales
constituyen una patalogia frecuente, aproximadamente el 90% son odontogénicos, es decir,
denvan del epitelio denlario o de sus restos. Geseralmente los quistes son asintormatico y se
descubren como imagenes radiolicidas en examenes radiolégicos. Cuando ocasionalmente
producen dolor, éste suele estar asociado con infeccidn secundario o hemorragia. No
presentande una edad especifica de aparicion, la mayoria de los quisies de la regién bucal
son quistes verdaderos, dado que posen reveslimiento epitelial. Sin embarge una corta fisla
de lesiones reciben el nombre de "quistes” aunque carecen de revestimiento epitelial.

Asi. después de leer cada monografia, el alumno puede refarzar de inmediatoe o
que ha leido contestando las preguntas de los cinco casos. El método consiste basicamente
en la presentacidon del caso, una serie de pregunias y respusstas y una pequena discusion al
final. Esperando que estas modelos chinicos sean de utilidad al alumno que estudia palologia

bucat.




ANTECEDENTES

Se puede decir que los médicos griegos fueron los primeros que empezargn a
ensefar la Medicina exclusivamente a la cabecera de los enfermos, hacigndose acompafiar
de sus discipulos al visitar a su clienteta, es decir, que su ensefianza era clinica. En
Grecia, agn cuando ng ewistian institucicnes de ensefianza, reaimente o alumno s&

encontraba mas directamente trabajando sobre el paciente. '

Hasta el siglo XIX. los avances de 1a medicina, aunque importantes en su
momento, no rebasaban tal vez la capacidad de estudio individua! * pero, con la creacion
de escuelas de Medicing, el principal objetiva es generar conocimientos y difundifos, pero
al principio se dan cuenta que los pasantes de medicina estaban atn muy lgjos de contar
con una adecuada preparacion ya que, examinaban ¥ curaban a los enfermos, pero todo
esto lo hacian sin un profesor gque los guiara en sSus ejercicios practicos. siendo los
estudiantes, practicantes de hospital. Quedandc a oscuras del elemento preliminar y
principal. el diagndstico, para cuya ensedanza necesitaban un maestro ejercitade que no

tenian, elemento sin et cual su lerapéutica era incierta.

La ensefanza medica, incluia demasiadas horas en la sala de clases y se
concentraba excestvamente en trasmitir informacidn tedrica.  Siendo los métodos de
evaluacion, las pruebas de seleccidn mulliple o redaccion de ensayos. Estos métodos
normalmente sélo sirven para comprobar conocimientos tedricos. Con mayor frecuencia se
recurre a otros meétodos, como los basados en ¢ases o registros clinicos, que ponen a
prueba habilidades y actitudes importantes. El estudio de casos clinicos, se trata de
ejercicios escritos que resultan muy provechosos para ensedar las habilidades que entrafan
{2 toma de decisicnes. Se caracterizan por gue en ellos se describe una situacién { a veces
con ayuda de ilustraciones) y enseguida se pregunia a 105 estudiantes que harian ellos. La
situacién puede relacionarse con el diagnostico & el tratamiento de pacientes o con
cualguiera de una amplia gama de problemas de gestion u organizacidn. En cuanio los
alumnos hayan respondido a Yas preguntas, el instructor hara observaciones sobre sus

respuestas. ‘

SIMULACION

Hace apenas unos anos que el término “simulacién™ se ha popularzado. Aunque,
ya en la década de los anos 60, la tecnologia ofrecia tanto para et desarrollo del proceso de
ensefanza como para la evatuacion de competencias en |a resolucién  de problemas, su
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empleo s& circunscribia a esferas de accidn muy reducidas: de hecho, era poco aplicada y
conocida en las escualas. Una de 1as principales razones para la limitacion de su uso, era la
sospecha de un costo muy elevado,  La simulacion consiste en colocar al individuo en una

situacién realista, donde se le conironta con un problema para que lo resuelva mediante una

secuencia de seleccion de alternativas, toma de decisiones, y desarrollo de acciones. *

Tomando en cuenta los recursos disponibles cemo; tiempo, dinero, instalaciones y
personal. Finalmente el nivel de simulacién méas adecuade para verficar la capacitacion de
los estudiantes al terminar el curso, serd aquel que permila evaluar su grado de
aprovechamiento escolar. La prueba de evaluacion; puede ser una prueba formal, ya sea
escrita u oral, un gjercicio practico o un programa de diagndstico y tratamiento o la solucién
de prablamas con ayuda de una computadora @

MODELOS

Son representativos de la realidad y muestran los elementos principales de un
fenémeno o evento dado y sus interrelaciones. La caracteristica principal de los modelos es
que permiten recanstruir estructuras y/o funciones de un evento dado. Es por ello que los
modelos son herramientas de gran utilidad en el trabajo cientifico. En el disefic de modelos
de simulacidn, las caracteristicas cenirales deben ser identificadas y simplificadas, mieniras
que los elementos menos importantes son omitidos en el modelo Los modetos de
simulacion pueden operarse de tres maneras. Primera, puede emplearse una computadora
para tomar decisiones y producir acciones. Las acciones y las consecuencias de las
decisiones son producidas por el modelo en la computadora [simulacidn digital). Segunda,
la combinacion de una computadora ¢ algin dispositive, y participantes humanos puede
hacer que el modela funcione. El dispositive contiene un madele 6 un grupo de modelos,
las cuales afectan o son afectados por las acciones de los participantes. Tercera, todas las
operaciones pueden ser qeneradas por pardicipantes humanos, y las consecuencias
calculadas por humanos. A Ja primera de estas se le ha llamado “simulacion en

computadora™ A la segunda y tercera “juego de simulacién” (simulation game). ®
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MODELO PARA LA ENSENANZA EN MEDICINA CLINICA

Una de las’ preocupaciones de los educadores medicos por los problemas de
aprendizaje . t8s ha levado a proponer y poner en practica diversos moadelos para fa
ensefanza. Uno de los modelos fue propussto por ef Br. 5.J. Bosch de la Escuela de
Medicina Monte Sinai de I3 Ciudad de Nueva York y 3 que durante ke carrera, se pretende
hacer vivir at estudiante las emociones que se producen en el gjercicic de la medicina.
ofreciéndole en la persona det docente un madelo humano que pueda imitar y en §a persona

gel individua o comumdad un caso concreto que dede estudiar y ayudar, !

£t modelo pretende ultizar y orientar & aprendizaje y manejo de problemas en e
area de la salud y enfermedad humanas., El proposito es desarroflar fa actitud y el juicio
critico, el razonamianio clinico. e habito por el estudio independiente y e! trabajo en equipo
durante su formacion y en ejercicio profesional. Los modelos surgen de situaciones reales o
de expedientas clinicos, estructurados por un grupo de profesores expertos gue conocen las
caracteristicas. Un objetivo mmportante es que el alumno idenlifiqgue y genere sus
nececidades de aprendtzaie a lravés ded andlisis individua! y de discusion profunds 22l caso
de manera grupal. En estas condigipnes se eslablece una dinamica de trabajo que propicia
un analisis cuidadoso y discusion integral de los elemantos que conforman &) caso. ' se
podria concluir gue cualquier modelo para la ensefianza. ¢l cual pueda ser aplicago y pruebe
su efectividad en el aula sera valide,
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Embriologia dental

Los dientes se desarraltan apartir de dos tipos celutares: Células ectodérmicas que
dan origen histogénice al drgano dei esmalle y las células mesenquimales de las cuales
grecen las células de la papila dental. E! esmalle se desarrolla del érgano del esmalte y la
dentina de la papila dental. Las celulas de la cresta neural es sindmimo ceon las célufas
mesenquimal de la cabeza y cuello. Estas ceélulas inducen ¢ mteractuan con las células
epiteliales que forman al diente y las glandulas salivales. También paricipan en la
formacién del hueso, caritago, nervie y misculos de la cara. Las células de la cresta neural
derivan de las ¢élulas del plegue neural y emigran a los lados de |a cabeza y dentro de los
maxilares donde comienzan su funcidn. En los maxilares, las células de fa cresta neural,
inducen (6 semana) al epitelio bucal a proliferar y farmar la lamina dentat el cual es el primer
signo de desarrollo del diente. Estd {@mina invagina como una extension de células
apiteliales dentro del mesénguima alrededor del perimetro de la maxila y Ia mandibuta, Alo
largo del ribete aparecen veinte brotes, forman los dientes primarios y adyacente al nbete de
la l&mina se continda el desarrollo de los dientes permantentes (32 piezas. Cada diente,
crece come ung unidad anatdmica distinta, siendo el proceso de formacion similar para
todos los dientes.®

Estadios de desarrollo del diente

Los pnimeros signos histolagicos de desarrollo dental consisten en la aparicidn de
una condensacion de lgjido mesenquimal y de redes capilares sitluadas por debajo del
presunto epitelio dental de |a cavidad oral primitiva. Hacia la sexla semana de desarrallo, el
epitelio dental aumenta de espesor y se invagina en el mesénquima para forma la banda

epitelial primitiva,

Figura + Banda epitelial primitiva (flecha) '
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Hacia la octava semana, aparecen una serie de prominencias en la superficie

profunda de la lamina dental, cada uno de los engrosamientos crece hacia el

ectomesénquima y constituye 2l botdn dental, en un numero de diez por arco.

", NSy " rage T, r: > :
\ SOy 3 \rs’;’ Brotes dentales
Labig Y ki S -
AR ol -
Vestibula WA 4
g ,D’egeneracic’m de la 12minz
4
"'\,/" < ental

Lamina vestibular- 7 e

Figura 2 Desarrollo de los diantes en el proceso alveolar.  Nota 03 cientes
anteriores estd mas avanzado su desarrollo que los posteriores y la lamina antarior esta en
degeneracion *

En la etapa de capuchan, las célutas epiteliales que consbituyen el digano del
esmalte han pasado por algunos de los primeros fendmenos de la diferenciacian, de manera
que ahora son evidentes  cuatro regiones en el ¢rgano del esmalte.

un epitelio interno del esmalte, formado por célutas cilindricas bajas y separadas del
ectomesénquima. de la papila dental por una matriz extracelular.

- un epitelic exterao del esmalte formado por c&lulas cubicas bajas.
Un estrato intermedio & capa celular intermedia formado por células escampsas y en
relacion con 1a cara basal de! epitelic interno.

- El reticulo estrelfado, una  relacién de células estreliadas que se extiend: entre ia
capa celular interrmedia y el epitelio externo.
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Figura 3 Estadio de capuchén ¢ caperuza. (A} Reticulo estrellado, (b)
células  del epitelio del esmalte, {¢) Epitelio interno del esmalte, {d} Papila dental, (e}

Foliculo dental. "'

Figura 4 Estadio de campana. La capa interna del revestimienta (A) es
una condensacion fibrocelular vascular de tres  a cuatros células de grosor gue rodea al
eshozo dental; los nucieos de sus celulas lienden a ser alargados circunfergnciaimente La
capa externa del foficulo dental {B) esta representada por una capa mesenqumat vascular

que reviste al alveoks en desarrolto. "




Figura 5  Perlas epiteliales {restos de Serres) Durante el estadio de
camoana, ¢l dorgano del esmalte {A} pierde su conexion con el epitelio buzal cuando la
lamna dental se rompe. Al mismo tiempo, también degerera la ldmina dental existente
enti2 los esbozos dentales. Los restos de la lamina dental (flechas) pueden permanecer en
12 rracosa del adulth como grupos de células que pueden contener quarating v gue podrian
part-zipar en la etiologia de deterrminados quistes. 11
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MECANISMOS DE FORMACION DE LOS QUISTES

Se define como cavidad tisular patoldgica desarrollada por acumulacidn de material
liquido o semisdlido y que frecuentemente, pero no siempre, se encuentra revesltida de

epitelio. Un quiste esta formado por tres estructuras fundamentales:

el Una cavidad centrat { tuz)
o Un revestmiento epitefial

Una pared exterior {capsula)

Figura 6 Esquema de un quiste, constituido por una capsula externa de

tejido conjuntvo fibroso (C). revestimiento epitelial {E), y luz {L). 12

La cavidad gquistica suele contener material liquido o semisolido, por ejemplo,
residuns celulares, queratina o moco. El revestimiénto epiteliat difiere 2ntre los distintos tipos
de quiste y puede ser plano estratificado gqueratinizado o no queratinizado,
seudoestratificade, cilindrioo ¢ cuboidal. L2 pared del guiste esld formada por tejido
conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos sénguineo-;.. Los quistes suelen presentar
grados variables de inflamacion que pueden alterar su morfologia fundamental,
oscureciende en ocasiones sus rasgos caracteristices.  La inflamacién intensa puede
destruir parcial o totalmente e revestimiento epitefial. La mayoria de los quistes de |a region
oral son quistes verdaderos, dado que posen revestimiento epitelial.  Sin embargo una corta
lista de lesiones adicionales reciben e nombre de “quistes” aungue carecen de
revestimiento epitelial. Los “seudo quiste” son lesiones. ejemplo, el quiste dseo traumdtics,

el quisle dseo aneurismatico y el quiste $seo estatico. '*
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CLASIFICACION DE LOS QUISTES DE LOS MAXILARES
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. (1992)

Clasificacién de los quistes de los maxilares

Quistes maxilares con revestimiento epitelial

De desarroito

Odontogénicos

Gingival de 12 infancia (perlas de Epstein)
Queraloguiste odontogénico ( quiste primordial)
Dentigero {quiste folicular)

De erupcion

Peniodontal lateral

Gingival ded adulto

IOdonlogEnico glandular { quiste sialodentogénica)

No odontogénicos
Del conducto nasopalating

Masolabial {nasoalveolar)

Inflamatorio

Radicular

Apical y lateral

Residual

Paradental ( colaterat inflamatono, bucal infectado de la mandibula}

Quistes maxilares sin revestimiento epitelial
Oseo solitario

Oseo aneurismatico




p Y =

CLASIFICACION DE MERVIN SHEAR (1992)

| Quistes de fa mandibula

a) Epitelial

1 Desarrollo

Odontogénicos

Wi

Wil

Quisle gingival de infantes

Queratoquiste Odontogénico (quiste primordial)
Quiste dentigero {folicular)

Quiste de erupcidn

Quiste periodontal lateral

Quiste odantogénico botroide

Quiste odontogénico glandutar {sialo-cdontogénico, odantogénico

mucoepidermaoide)

viit.

Quiste odontogénico caloficante

No odontogénicos

I
i,
il
v

V.

Quiste conducto nasopalatino (canal incisive)

Quiste nasolabial {nasoalveckar)

Quiste rafe medio de infantes

Quiste patatino medio, atveolar medio y mandibular medio

Quiste gldbulo maxilar

2 Inflamatorio

Quiste radicuiar, apical y lateral
Quiste residual
Quiste paradental, mandibular infectado y bucal

Quiste inflamatorio colateral
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b} No epitelial
i Quiste
hueso)

. Quiste

sotitario de! hueso (traumatico, stmple, hemorragico del

aneurismalico del hueso

H Quistes asociados con e! antro maxilar

) Quiste benigno de Ja mucosa det aniro maxiar

i Quiste

posoperativo {quiste guirirgico cidiado de la maxila)

HI Quistes del tejido suave de la boca, cara y cuello

i Quiste
id. Quiste
i, Quiste
. Quiste
V. Quiste

alimentario)

dermoide y epidermoide

linfoepitelial {fisural branguial}

del conducto firogloso

anterior-media lingual (quiste nledingual}

bucat con epitelio gastrico & intestinal {g del tracto bucal

vi. Quiste higroma

vii. Quiste naseofaringen

vin Quiste Timice

ix, Quiste de |as glandulas salivales: quiste extravasacian de 'a mucosa;

quiste de retencién de fa mucosa.

X. Quiste

o 14
Parasitico



QUISTES ODONTOGENICOS

Figura 7 Caracteristica clinica vy radiografica de los guistes. De
iequierda a derecha: G, gingival, E, de erupcién, L. Pericdontal lateral, R, residual, P,

periapical, D. Dentigero; QQO, Queratoquiste odontogeno, 7

QUISTES DERIVADOS DE LOS RESTOS DE MALASSEZ

Restos de la vaina epitelial radicular de Hertwing que persisten en e} ligamento

periodantal después de completarse la formacién de la raiz. "

Quiste periapical ({quiste periodontal apical, apical, dental, radicular)

Caracteristicas clinicas: Se presenta en adultos en la tercera y sexia decada de
vida. Mas frecuente de todos los quistes odontogenicos.  Aparccen 1anto en maxlar-
mandibula. Generalmente asintomalicos, suelen descubrirse de manera incidental, durante
el examen radiografico dentat de rutina,  Causan absorcién del hueso, pere no expansion de
ias corticales. Por definicion se requiere la presencia de una pulpa desvitalizada para
establecer el diagnéstico. De origen inflamateric se desarrolla a partir de un granuloma
periapical preexistente y la estimulacién de los restos de Malassez, aparece en el vértice de
ia raiz de un diente erupcionado cuya pulpa ha sido desvitalizada por caries o traumatisimo
dental, 5 a 10% el tejido conjuntive muestra estructuras laminares en forma de semiluna

denominadas cuerpos hialinos {de Rushton)

Histolagicamente.- cavidad revestida de epitelio plano no gueratinizado, espesar
variable de % a 10 capas, por o general estan inflamados y suele haber neulrofilos en el
ravestimienlo, cerca de un 10% muestra cuerpos hialinos  {de Rushton} en el

epiteliofestructuras laminares en forma de semiluna), la pared de tejido conjuntivo muestra

13
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generalmente un infillrado por células plasmaticas, linfocilos, histiocitos cargaoos de lipidos

neutrofilos.

Restos cadiculares muy
cariados

Gingiva \ﬁ

}" iM%y periovontal
ORI s o
Hueso alveolar Ay 3x & {radicuar)

figura 8 Quiste periodontal {radicular)

Figura 9 Histologicamente muestra el revestimiento opitebal irregular

subyacente infiltrado inflamatorio.



s - Celulas gigantes
. ".i qdulltnucleadas

Figura 10. Aumentc histolégico de la antenor figura, muestra las agujas en 13

pared del quiste y estan rodeadas por células gigantes. '°

Figura 11. Cuerpos hialinos {Rushton): histclégicamente muestra estds varadas

particulas de forma de anular a semiluna, Probablemente sen productos epiteliales. ¥

Radiograficamente: zona radiglicida bien definida con limites hiperostéticos
Redonda u ovoide. Usuakmente mide menos de 1cm. de diametro. Clinicamente dificil

diferenciarlo del guiste gingival

Tratamiento: la mayoria se tratan mediante enucleacion tras la extraceion o el
tratamiento endoddntico del diente respansable. Extraer et diente responsable sin extirpar
el quiste ascciado puede conducir a su persistencia ¥y crecimiento continuado {quiste

residual} 12718
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QUISTES DERIVADO DEL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE

Epitelio residual que rodea la corona del diente después de completarse la

formacion del esmalte. '

Quiste dentigero { quiste folicular)

Caracteristicas.- surge del foliculo de un diente que no brots, que puede ser parte
de la denticion reguiar o supernumeraric, el quiste rodea la corona, acumulandose liquido
entre €l epitelio reducido del esmalte y la superficie del esmalte, fa corona del diente se
localiza deniro de la luz y 1a raiz permanece en el exterior. Suele permanecer asintomatico,
flegando a alcanzar gran tamano, provocando una expansion considerable de las laminas
dseas e incluso provocando deformidad facial, siendo el dolor un signo de afeccion
secundaria en estas lesiones. Ocupa el segundo lugar en frecuencia, se desarrollan por
proliferacion de residuos del érgano del esmalte; incidencia 2.y 3*. década de vida, mayor

frecuencia en hombres

Histologicamente;, Cavidad revestida por una capa relativamente uniforme de
epitelio plano estratificado no queratinizado, mide de 2-10 celulas de espesor  La

inflamacion suele alterar al revestimiento, fa unidn entre epitelio y tejido conaclivo es plana.

Radiogréficamente.- Radio licido  bien definido unilocular y en ocasiones
multitocular,

Tratamiento.- Extraccion de! diente relacionada y enucleacion, '2'>'&1712

Necesidad de retirar terceros molares asintomaticos

Existen terapéuticas e indicaciones prohlacticas para retirar terceros molares
impactades en ausencia de sintomas:
1. Si presentan infeccién, lestdn carosa, quistes, tumor, destruccién del diente y hueso
adyacente
2 . Reduccién de mortalidad, cuando es retirado en pacientes jdvenes que en pacientes

adultos.




3. Mayor incidencia de presentar quiste Dentigero ¢ ameloblastomas han sido reportados; v
en algunos £as0s ¢arcinoma mucoepidermoide O varrycoso.

Muchos especialistas estan a favor de extraeros a una temprana edad y sin
presentar ningdn sintorma: pero exsle olra corriente que no esta deacuerdo. Pero debe
tomarse en cuenta que radiograficamente puede ser muy dificil distinguir entre un simple

quiste odontogénico y una lesion mahgna ™

Diagnosiico diferencial TOA {Tumor  odontogenico adenomatoide)
Radicgraficamente pueden ser muy parecidos ya que esla lesidn es unicufar hien
demarcada, ocasionalmente multicular, radiclucido y depdsilos calcificados radiopacos se
ven dentro de a3 lesion.  La variante clinica del TOA es folicular intra 6sea y extrafolicular .
E! tumor es mas comun en maxilz. asociade a un caning no erupcicnado. El borde opaco
de un guiste Dentigero cominments esta a nivel o mas debajo de la unién cemento-esmalte;
mienkras el borde del TOA es apical  Un quiste Denligero ha sido reportado estar asociado
cubriandn un diente con resorcidn radicular;, esio es raro en un TOA. El TOA es una rara
lesion, su incidencia del 2.5-4% de 1odos fos tumores odantogénicos, mas comin en la 2
decada, alta incidencia en mujeres 3.1, tralamienlo enucleacion y curetaje coniservador.

Recidiva rara. &

Quiste de erupcion

Caracterisiicas - se desarrolla en el tejido blando que redea |a corona de un diente
en fase de erupcion, es una tumefaccion blanda en la zona de erupcion de un diente que
ocasionalmente muestra una coloracion azulada. La masticacion inducwd 3z veces
hemorragia, dando origen &l \&rmino hematoma de erupcion; presentes en 1% Y 2%, década

de vida
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Figura 12,0Quiste de erupcion. La coloracién azulada de §3 encia se debe a I
presencia hemdtico en torng al diente gue va g erupcionar,  Se trala de un fendmeno

relativamente frecuente y sin significacion patolagica.

Histologicamente. - deriva del epilelic reducido def esmalte; pers 1a transiormacian
quistica ocurre a consecuencia de un obsticulo en fa erupcion durante el paso gel disniz 3
ravés de la rmucosa. Esta revestido por un epitelio de células aplanadas o cuboideas y suele
presentar una marcada infiltracién en su pared conectiva y suele presentar infitracion en su
pared conectiva fbrosa debido a traumatismos durante @ actividad mastcatona,
Normalmenie en estas &reas inflamadas el epitelio puede ser hiperplasico.

Radiograficamente - Radiolicido intrabdseo

Tratamiento.- No reguiere tratamiento puesto gue 10s dienfes erupcionan a través
de la lesion, después de la erupcion, el quisie desaparece de manera espontdnea sin

complicaciones.

Diagnostico diferencial
Hermatoma
Hemangioma

Linfangioma alveolar natal 2713151718




QUISTES DERIVADOS DE LA LAMINA DENTAL

Quiste de {a {amina dental del recien nacido {gingival de ia infancia,

perlas de Epstein & ndéduios de Bohnj}

Figura 13, Perlas de Epstein Maltiples lesiones blanguecinas de la cresia alveolar

del maxilar supericr de un lactante.”

Paco frecuentes gue derivan de los restos de ia [amina dental y se observan como
nodulos peguefos a menudo moftiples, presente en el borde alveolar det recién nacido y &
lo karge de ks linea media del paladar como elevaciones blanquecinas con 2 6 3 mm. de
didgmetro. Pueden ser mdiliples.

Histoldgcamenie - presentan una pared fina localizada supeficialmente y

revestida por un epilelio delgado, estralificado y queratinizado

Figura 14. Aspecto microscopico constituido por una gran Juz rellena de

queratina descamada y revestida por un epitelio plano estratificado adelgazado,




No provocan sintoma alguno, remitiendo espontaneamenie antes del te-zer mes

de vida extrauterina '7'>"57

Queratoguiste odontogénico { quiste primordial)

Caracteristicas: Una inflamacion cronica periradicular juega un rel de estmulazion
del crecimiento. '™ Presente en adultos jovenes en la 2*, 3%y 4° odcada o= vida ©

En region del angulo de la mandibula y rama ascendente. lgual incidencia entre rombre y
mujeres. Derivado de los restos de la lamina dental.  Puede aparecer asaciado a vt diznie,
enmascarandose como lesiones de origen endoddntico & lras la extraccion de v~a pizza
dentario.  Queratoquistes multples se encueniran formande parte del sindrzme del
carcinoma baseo celular nevoide o sindrome de Gerlin. Posee un notable poizncial de

crecimienta, produciendo destruccion Gsea masiva, 7 "

El diagnastico precperativo puede realizarse por aspiracion del fludo del c.ste oor
electroforesis;  examen citolégico, examen histopatolégico y biopsia del espexmen ™
Histolégicamente.-  revestimienio delgado ¥ uniforme de epilelio de células escamosas oz 8-
8 células de espesor. Corrugado y paragueratinizado, superficie luminal y caza bzasal
cuboidal de células columnares exhibiendo hipercromatismo y frecuentes nun2os en
empalizada, Figuras mitdticas en el epitelio son comunes. Promedio de proliferz=on del
epitelio es mucho mas alto que el radicular o dentigero.  Separacian focal del revesamisnio
epitelial y el tejido conjuntiva. Luz que contiene cantidad variable de parazuerauna
descamada. Por lo general ausencia de respuesta inflamatoria en la capsula 7'

El tejido conectivo basico esta compuesto de una delgada e irregular pac_eies de
colageno y frecuentermente contiene islas de epitelid que pueden represeniar un zuiste en

desarrollo, llegando a separar ef epitelio del quiste basico,




Figura 15. Multiples quistes satélites, pueden ser el factor de

recurrencia =

Radiograficamente.- Puede aparacer como pequeno, redondo y oval, con areas
radiclicidas, frecuentemante las lesiones san mas extensas. Muchas de ellas estan bien
demarcadas con un distintivo margen esclerdtico. La mayoria son radio lucidos, unilocular y
muchos bene una periferia continda.  Algunas lesiones uniloculares tienen margenes
festongadas. La variedad multilocular s paricularmente viable de ser diagnosticada como
ameloblastoma. Las lesiones unilgcular y muititocular pueden envolver el cuerpo de la
mandibula v ascender por la rama extensivamente. Tal vez, no exista expansion del
hueso, pero en algunos casos, particularmente en &l angule & rama de la mandibula la
expansion puede ocurrir. La expansion es usualmente leve pero puede ser Dénsiderable en
los nifios. |gualmente en bucal y lingual la expansion ocurre.  El desplazamiento del canal
alveglar inferior y resorcion de la placa cortical inferior de ta mandibula puede verse, como

perforacion del hueso, y fracturas patoldgicas pueden ocurrir ocagicnalmente. '

Tratamiento.- Enucleacion quirargrea.  En case de perforacién extensa de
mandibula reseccidn quirirgica. Aconsejable seguimiento clinica, puede existir recidiva 5-
10 afios posterior de (a cirugia, 1%

En vista de la posible recurrencia y la alta fragilidad de |a paredes del quiste y la
presencia de microguistes. La enugleacidn no siempre es facil pues el revestimiento puede
ser extremadamente delgado y friable; el campo puede ser limitade y dificil remover
revestimientd lina pieza. A {o cual es recomandado cirugla radical con reseccion y trasplante

de hueso, %
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Algunos casas, sé€ a realizado con éxito, descompresion de los guistes. seguidos
de una enucleacion. seguida por {a aplicacion de solucidn de Carpoy { fijador det iejido
contiene alcohol (6.0 mi}, cloroformo {3.0 ml), Acido acético glacal {1 Oml) ¥ clorwro fernico

{1.0 g} con gstectomia periférica}, come tratamiento consarvative B

Ef término gueratoguiste odoh{ogénico fue propuesta por primera vez por Philipsen
en 1556 descripiéndolc ¢omo un quisle de delgada pared caracterizado por epislio
queratinizada. En 1863, Pindborg v Hansen 2 describieron 7 caracieristicas histolégicas las
cuales son:

1. &l revesiimiento epilelial es usualmente muy delgado y undorme. con poca O no evidancia
de plexo arrugado

2. Hay una capa de células basales bien definida, los componentes celulares, en forma son
cuboidales o columnares y frecuenternente en empalizada.

3. Las células del estrato espinoso frecuentemente exhiben edema intracehslar,

4. Hay una capa delgada de células espinosas que frecuenlemente muestran una rans:cion
directa de la capa celular basal.

5. La queratinizacion es predominaniemenle paragquerating, pero nuade sef ofooueiarna

&. La capa de querating frecuentemente es corrugada

7. La pared fibrosa cel quiste generaimenia es delgada

Asociado con dientes impactados

£l queratoquiste puede manifestar una lesidn untlocular o multilocular radiolocida
La radiografia incluye:

Masa radiolucida cubierta por una margen radiopaco

Diente impactado ¢ no erupcionade en el drea radiclicida, dando la impresion
radiografica de un quiste dentigero.

Resorcién ocasional o despiazarmiento de las raices de Ios dientes.

Asociado a dientes con tratamiento endodéntico

El queratoquiste se manifiesta como una radiclucides, pudiendo aparecer en
cualguier lado de la maxila o mandibula, incluyendo dreas periradiculares; pudierdo estar
enmascaradas como lesidn de arigen endodontico.  ~ Garlock, Pringle y Lammer Zrepodan
que son pocos ks queratoquistes periradicular, asociados con dientes con pulpa necrdtica o




a un tratamiento endoddntico, A diferencia del quiste radicular gue proviene de los restos
celulares de Malassez y aumentan su tamafio hidraulicamente por fuerza osmdtica generada
por 1as celulas necrdticas centrales: en cambio, el gueratoquiste proviene de los reslos
celutares de 13 lamina denlal y aumenta por proliferacion del estroma epiteliat.

No es sorprendente que un 100% de estas lesiones fueron mal diagnosticadas
comg quiste radicular o granuloma periradicular. Ademdas se encontrd presente en pacientes

mayores (entre 50afos), algunas lesiones estan presentes en dientes antenores.

Presencia del carcinoma nevoide de células basales (Sindrome de
Gorlin-Goltz)

Goriin-Goltz” '® (1960}, establecieron a
este sindrome, el cual es heradado como

autosomico dominante,  es caraclerizado por

multiples queratoquistes, carcinomas basales de

. ‘{ células nevoides y otras lesiones de piel. En
. i ¥ p
]'1 : TR A ¢ adicion, los pacientes pueden presentar
' \ ) . ) hY - - . .
\ . s hipertelorismo, calcificacion de iz hoz del cerebro
] .
" \__.\ i - mdltiples  anormalidades  esqueletales, de las

. o ) : cuales la costilla bifida es posiblemente lo mas

A T \\ ; carxcteristico, *
.{\ - .

0N 4]

Figura 16. Sindrome de Gorlin-Goltz; caracterislica protuberancia frontal y amplia
ralz nasal, *®

Figura 17. La histologia del sindrome. Muestra el
revestimiento en los guistes g5 esencialmente el mismo que
un gueratoquiste. Por lo tanto aqui la arquitectura del
revestimiento epitelial ha sido alterada por la inflamacién,

Presencia de multiples microguistes. '®
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Quiste periodontal lateral

Se observa como un aumento de volumen del tejide blando en la papila
interdental o figeramente par debajo de ella. Puede adoptar una igera coloracion azulosa
cuando es relativamente grande. Crecimiento lento no expansivo, derivado de uno o
mas reslos de la lamina dental. Raro. Presente en pacienles masculinos 2:1, 5-6* década
de vida desarrollo intradseo situado laleraimente a la raiz de un diente erupcionado v en la

que han excluido la eticlogia inflamatoria, asintomatico

Radiograficamente -Radiolicido, solitario pequefa y bien defimitado, redonda 6 en
forma de gota unilocular, con un borde opaco a lo largo de la superficie de la raiz localzado
entre las raices de dientes vitales en region premotar mandibular y maxilar canina Tamaro
1.0 cm de didmetro. En ocasiones produce divergencia de los diantes asociados, aunque nc

producen expansion cortical,

Hislologicamente. - Revestimiento no querativizado que mide de una a tres células
de espesor. Dispersas en el epitelio se encuentran abundantes céfulas claras cargadas ce

glucogeno. La capsula esta compuesta por tejido fibroso sin infiltracion inflamatona

Gingiva interdentat

Ralz dal
diente ¢

Cuiste Hipercemeniosis
Figura 18.Quiste Periodontal lateral *
Tratamiento - enucleacion quirdrgica. Recidiva rara, si es multilocular puede existir
recidiva

Diagnéstico diferencial.- Quiste periapical (periedonial apical)y > ™>'®
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Quiste gingival del adulto

Quiste poco comun en tejido gingival. Se prasenta tanto en encia libre como en la
adherida. Surge de la transformacion quishica de la lamina dental o de los restos de Serres.
Puede presentarse a cualquier edad, mas comun en adulios. Aparece como un
abultamienio pequefc no doloroso, bien circunscrito de la encia (a veces asemeja a un
mucocele superficial). Presenta mismo color de la mucosa adyacente, Rara vez mide mas
de 1cm. de diametro.

L B S S

{ w

Figura 19. Quiste gingival del adulto. Circunscrito tejido  blango

aumentado en la gingiva. 2
Radiograficamente.- tesién de tejido blando no se manifiesta radiograficamente

Histolagia.- onigen embrionario, sitvado en el tejide blando gingival derivada de
los restos de [a lamina dental, que contiene un revestimiento de epitelic embrionario de

células cuboidales y espesamientos focales, 2-5 células de espesor,

Tratamiento - enucleacion quirdrgica, ne tiende a recurrir, '8
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Mucosa

gingival
={>Delgada pared
ded quiste
Tejido - Ll
gingival ' ~ s

Figura 20. Folemicrografia lustologica mueslra una finea muy
.

delgada de epitelio escamoso estratificado. Espécimen de un adokio

Figura 21. Agrandamiento histoldgico. Se observa una delgada pared de!
quiste . En ¢l revestimiento hay uno o pocas células. No currugacion en la supefice,

paraguesatosis, 2

QUISTE INFLAMATORIO

Quiste paradental ( mandibular infectado, bucal en bifurcacion)

Incluido como gquiste inflamatoric. * Pompura J. R refiere en esle estudio, que
todas fas lesiones se iocalizaron en la bifurcacidn bucai de los primeros molares
mandibulares.; radiograficarrente es radiolucido.  La lesién ataco al diente en fa unign
cemento-esmalte. Los sintomas aparecen cerca det tiempo de erupcidn del primer 6
segundo molar, sensibilidad y molestia {100% de los casos), inflamacién def area adyacente

a la lesién. E patrén de erupcion del diente afectado es alterado o retrasado. Fi epitelio
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puede derivar de 1as células de los restos de Serres, de Malassez, Lamina dentat & Epitelio
recucido del esmalte.
Tratamienta. - enucleacion y curetaje del diente; no jlegande a extraer Ja pieza.
Histologicamente, consistia de un revestimiento {nunca continuo) no gueratinizado,
con un epitelio escamoso eslratificado con dreas de hiperplasia  En el cultivo microbiologico
estaban presentes:
»  Estreptococo alfa
b Estreptococo beta-hemolitica
g Staphylocorcus epidermis
o Streptocorcus preumonieae
o Especies de Nisseria
% Especies de Pepto-estreptocacos

o Especie Bacteroides.

QUISTES NO ODONTOGENICOS

Anteriormenle se decia que se formaban a panir de restos del epitelic det racte
nasopaiatine @ sutura del paladar, del murg embrionaric de Hochstelter y las suturas
faciates Actuaimente se dice que derivan del epitelic odontdgeno situado entre el incisivo

lateral y el canino maxilar.

Quiste del conducto nasopaiatine {del canal incisivo o fisural}

Tumaefaccion simetrica en regidn anterior de la linea media palatina, no es raro la
formacion y drenaje de trayectos fistulosos que se detectan en la porcidon mas prominente de
la papila palatina. Localizado denire 0 cerca del canal incisivo ep fa linea media de la parte
anterior del mailar, origen de la profiferacion de resios epiteliales del conducto
nasgpalatinc. Estructura se compone de un conducto © corddn de células epiteliales
localizadas dentro del canatl incisivo. Estos se unen a las cavidades nasal y bucal y se forma
cuando el proceso palatino se fusiona con la premaxila, dejando una via en cada lado dei
tebique nasal. kos conductos se juntan y fos canales se aproximan a la cavidad bucal se
fusicnan y luego salen a través de una abertura comun localizada en el hueso palatino en la
parte pesterior de Ja papita palatina. Asintomaticos y el signe clinico de tumefaccion es o
que hace llamar la atencidn hacia la lesidén, con supuracion o pequeda fistuta en |2 zonz de

la papita palatna. Aparece a cualquier edad.  Algunos pacigntes notan aumento de
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volumen de! paladar scbre todo cuando !a lesidn se localza en la papila incisiva. La

mayaria son pequenos y se detectan en radiografia de rutina

o AT
e - T, PN :
il

Figura 22 Esquema de 12 Incalizacion de los quistes nasopalaune (A) y medio {B)

en una radiografia *

Radiograficamente.- con frecuencia se dascubren al nacer el examen radiografico
Siempre se localizan en la linea media o préximo ata misma entre 1as raices de los ircisivos
centrales. Zona radioldcida redonda, ovoide ¢ en forma de corazon.

Figura 23 Radiografia quiste nasopalatine. El quiste se ha desarrollado en la parte nasal
del conducto en posicidn palatina respecto a Ios incisivos, por o que no puede presionar
sobre las raices del 11-21. 7

Hisloldgicamente - Revestido por epitelio escamoso estratificado columnar cilizdo

(respiratonio), seudoestratificado, cuboide (ducial) o cualguier combinacién de
éstas,  La pared muestra infiltracion de células inflamatorias de tejido conjuntivo, La capsula
muestra componentes de vasos sanguinecs y nervios perféricos que corresponden al
contenido normal del canal incisiva

Tratamiento.- enucleacidn quirdrgica empleando un abordaje palatino. Recidiva
rara

Diagnoslico diferencial - Granulomma 6 Quiste periapical 2178
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Diagnestico diferencial.- Granuloma 6 Quiste pertapical %"

Quiste nasclabial (quiste nasoalveclar- Klestadt)

Tiene lugar en los tejidos blandos del vestibulo de la parie anterior del maxilar
debajo del ala de la nariz y en la profundidad del surco Nasolabial. Origen probablemente en
los residuos de las porciones infenior y anterior del conducto nasolagrimal. Tumefaccion
indolora unilateral, a veces bilateral, del tejido blando, produce un aplanamiento de! surco
nasolabial en !a piel sluada debajo de la nariz. Al retraer el labio superior, se observan
intraoralmente come una tumefaccidn locatizada en la profundidad del vestibulo del maxitar.

Presente 5-6 década de vida, Predileccion mujeres 3.1

Radiogréficamente.- No se ve con facilidad.. A menos que se inyecte un medio de

contraste en la luz del quiste, facilita su visualizacion.

Figura 24, Esquema de un quiste nasoalveolar y globuiomaxilar *

Histaldgicamente.- revestido por una capa de epitelio cilindrico seudbestratificado
que muestra un nimero vanable de células mucosas (caliciformes) & cuboidal del ductal

Frecuentemente se observa algun grado de plegamiento intemo del guiste ¥ tejido
conjuntivo asociado. Eslrecha zona de tejide fibroso denso y homogéneo adyacente al
revestimiento epitelial. No suele observar inflamacion

Tratamienta.- Enucleacion quirtirgica; tener cuidado de perforar y exista colapso de
la lesidon.  Recidiva rara

Biagndstico diferencial
Neoplasias de glandula safival

Tumores benignos cutaneos '4* 7
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PSEUDOQUISTES

Se cree que esta producido por una lesién no asociada con fractura; la lesién
puede originar un hematormna intra medular, que se desintegra y provoca la formacion de una

quiste dentre del hueso,

Quiste éseo solitario (éseo traumatico, simple o hemorragico)

Lesidn dsea benigna no neoplasica. Mas frecuenle en mandibula sobre todo en
area premolar / molar. La causs no es todavia clara; por o tante muchas leorias han
surgido. Estan incluyen nfeccion debajo grado, anormalidad intradsea  vascular,
degeneracion da tumor de huesos, alteracidn loca! del metabolismo del hueso y rauma. Es
una cavidad inradsea; presenta una linea delgada de tejida fibroso conective sin epitelio.
vacia o contener fluide serosanguineo. tejido de granulacion. eritrociios, hemosidering y
osteoclastos.  Usuaimente se ve en pacientes 10-20 anos. También puede ocurrir en
pacientes mayores. Hombres son los mas afectados (312} Asintomatico y se encuentran
durante un examen radiografico de rutina, pero algunos pacientes presentan dolor,
inflamacion, sensibilidad de! diente; poco comun fistula, resorcion de ia raiz, parestesia y
fractura patologica. El diente que envuaive es usuaimente vital, ™

Histologicamente.- estroma de tejido coneclive fibroso. Contiene un nimerp
variable de células multinucleadas (fibroblastos, eritrocitas extravasados y hemosiderina en
un patrén similar af granuloma central de célutas gigantes).  Puede hallarse espacios

sanguineos sinusoidales.




Figura 25. Quista 6seo solitaric. Histologicamente
muestra una de las  apariencias de la pared de un gquiste con sole un revestimiento de
tejido conective '*

Radiograficamente
Los qustes en personas jovenes pueden diferir de las personas mayores,
“Matsumura S ' concluye al igual “Saite”. que en pacienies jdvenes. se caracterizd por
lesiones radioldcidas asintomaticas, con un minime de expansién en la mandibula, mientras
en pacientes mayores fue radiopaco con hiperplasia cemental o displasia y perdida de
lamina dura refacionada al diente.
La forma de cada lesidn puede ser asignada de 1-4 calegorias, basadas en un
indicio en los bordes de |a periferia.
- Cono B4%
< Qval 168%
< brregular 6%
L Redondo t-i%
Dentro de iz forma de Cono, hay cuatro variantes: {Figura 26. Varantes de un
ceno ™ )
Tipico cono
Un margen laterat fue ovoide y |3 otra forma en angulo
de interfase entre el hueso y fa lesidbn, ademds dos planos
convergen en un angulo aproximade de 45°.

Typical cone
23 (83%)
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Deble cono Fue identificado como una lesidr con una
interfase en un  Anguio de 45° en los mérgenes anferiores y
posienor,

Daubie cone
2 (7%)

Un cuarto de cono
En esia forma, un margen lateral fue ovoide. mientras

que el margen opuesto consistid de un plano simple con una

interfase continua.

Cono v un cuarto
Esta variante pose un tipica forma de cono con una
convergencia de un anguio de 437 en un lade de 13 esién v un

cuarto de cono en el margen opuesto.

Figuras 27. Radiografia mostrando Figura 28. Apariencia
un doble cono de un cuario de cono @
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Figura 29.Radiografia con un

lipico cono y un cuarto @

Diagnostico difcrencial

Queratoquiste odontogénico
Granulcma central de células gigantes
Fibrama ameloblastico

Ameloblastoma y mixama odontagene 16171

Quiste 6seo aneurismatico

Figura 30.Esquema de un quiste 6seo aneurismatico

Lesién dsea benigna no neoplasica, rara localizada principalmente en fa parte
posterior de (2 mandibula ¥ el maxilar superior con rasgos clinicos similares a 1a lesidn
central de células gigantes, contiene numerosos espacios grandes lenos de sangre
separados par tabiques de tejido conjuntivo que contienen tejido de células gigantes.
Considerado una variante del CGC.  Representa principalmente 1-2% de todos 1os tumores
oseos primarios. Pueden formar masas de crecimiento lento © rdpide y suelen producir dofor

no pulsatil. Asociado a ofras lesiones intra Oseas, las alecciones asociadas son lumores




Y oy
bseos benignos y malignos, displasia fibrosa, quiste 6seo iraumatico ¥ hemangioma
infragsea.

Presenta en ia 3° décads de la vida. La mayoria de las lesiones apareczn en la

maxila. confinadas al area molar Crecimiento rapido Hegando a perforar '3 corical,

produciendn deformidad facial

Radiologia - Radiolucides expansiva oval o fusiforme en 1a cual 1a cortizal esta
adelgazada o ercsionada. A menudo los dientes estan desplazados vy las raices
reabsorbidas

Lesiones uniloculares , mastrando algunas irabecuiaciin tenue | con aparencia de

panal de abejas 6 burdujas de jabdn,

Histopalologia.- El tejfide esta constituigo por grandes espacios liznos de sangre
separados por tabigue s fibrosos  Los labiques estdn formados por tejido conjunive que
contiens depgsites osteocides, espiculas de hueso reticular y depdsitos de hemosidenna

Tratamiento - L egrado. Recurrencia 20% ‘&'




CASOS CLINICOS

CASO1

Figura 31. radiogfafia c.asc-n 1 7

Mujer de 56 afos, presenta una leve inflamacion en {a mandibula y dolos.

1. De la evidencia radiograficamente ¢s muy probable que el diagnéstico haya sido:
a) ameloblastoma

by gueratoguisle odontogénico
c} granuloma central de células gigantes

Figura 32. Histologia cago t 7
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2. Histoldgicamente presenta

a) Estructuras intraepiteliales denominadas cuerpos de Rushton

b) Residuos de células " claras ™ de la larmna dental

c) Epitelio escamoso estratificado paraqueratinizado ¢on una capa de células basales
citindricas.

d) Capa de epitelio cilindrico ciiadeo

3. Cual es la conducta clinica a seguir &n esle caso?
a} Biopsia excisional
b} Aspiracion del fluide y estudio citaldgico
t) Biopsia incisional
d} Punch

Comentanos

Hay una gran zona radiolucida en la parte posterior de la mandibula, esta
apariencia puede ser un modelo multilocular o burbujas de jabdn. Agemas puede
diferenciarse en ¢l diagnéstico diferencial con fas demas lesiones. Al realizar la biopsia
resulto sef un gqueratoquiste odontegénico. Al micrescopio se observd parte de la pared del
quiste con un estrorma de epitelio escamoso estratificadn el cual estaba bien arganizado con
prominentes células basales polarizadas, muchas celutas espinosas y onduladas, superficie
paraqueratinizado. L3 pared es usualmente delgada, y presenta células infiliradas cronicas
inflamadas. Ei epilelo es el rasgo caracteristico. Los queratoquistes son seguidos por su

alta recurrencia

36




Nific de 3 afias, no prescnta ningun sinfoma y durante el examen bucal completo se le
encontrd esta lesion.

Figura 33. Radiogratia caso 2 ¥

3. En base a suz caracteristicas radiograficas {A) Cual &3 el diagndstica mas probable?

a} Queratoquisie cdontogenico
b) Quiste &se0 solitario

¢} Quiste aneunismatico

d) Ameloblastoma

2. La flecha (B) esta senalando una condicién, gue representa:

a) Perpdontikis crénica apical
b} Granuloma periapical
¢) Quisle periapical

dj Esta abiena e &pice, en un diente en formacion
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Figura 34. Acceso al quiste 7

3 Alreazlizar el acceso, el cirujano encontrd una pared delgada de tejido conectivo con un

liquido claro sanguinolento. Es mas probable que sea.

a) fibroma ameloblaslico
b) queratoquiste cdontogénico
c) disptasia fibrasa

d} quiste traumatico deY hueso

Discusién

Un Queratogquiste en nifios la expansion suele ser considerable; el quiste dseo
aneurismatico suele existir un frabeculado tenue; un ameloblastoma radiograficamente se
observa un  aspecio de " burbujas de jabdn®, ademds de producir una deformidad de
expansion. Las tres generalmente son localizadas mayormente en ta rama y porcion
posterior de la mandibula. En la sequnda pregunta la pieza se encuentra vital sin caries, a lo
cual se descarta las respuestas a-b¢

El diagnostico final fue un quiste dseo solitario; no es frecuente se encuentre en un
paciente tan joven, este es reaimente echo durante la cirugia, 1a pared presentaba una
membrana delgada de tejido coneclivo sin epitelio, estaba fleno con fuida serosanguingo ef
cual sufre una granulacidn y usualmente el hueso es reemplazado, A veces existe una

historta de haber sufrida un trauma.
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CASQ3

Mujer de 34 afios, se presenta en la clinica para atencidn de estss piezas . al

realizar el examen clinico, se advierte una ligera infiamacion en el fondo de saco entre
central y lateral izquierdo, con pruehas de vitalidad el laterat no responde; lo que sugiere

aecrosis putpar. No refiere sintomatologia.

Figura 35, Radiografia caso 3
1. Adtomar una radiogratia periapical de Ia zona se encontrd una lesion radiclucida Cual
diagnostico es el mas probable.
a) granuloma periapical
b) quiste periapicat
¢} Solo aybson correctos
d) absceso periapical erénico

e} abycson correctos

2. Cual £s el tratamiento mas comecto
a) no requiere tratamiento, Ia lesion desaparece espontaneamente at oblurar las piezas.
b) enucleacitn tras extraccion o tratamiento endodantico con curetaje
¢} obturar con resina y hacer examen radiografico cada 6 meses

3. Cual estructura esta sefizlando 'z flecha conla letra A:
a) espinanasal anterior
o) piso del seno nasal
¢) piso de lananz
d} hueso reactivo asociadeo a un quiste
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4. Cual estructura 1as flechas (B) estan apuntando
a} unién esmalte-cementa
B} cuelio del diente
¢) ambos
d) ninguna

Discusion

£t diente muestra una caries profunda  y un amplio ensanchamienlc en el
ligamenio perodontal en ¢ apice del diente. La mas comun causa de patologia penapical
es debido a canes dental entonces ambas lesiones representan una periodontitis apical
cronica, un granulorma o un quiste. Un absceso podria tener sintomas. En la pregunta dos,
la linea radiopaca representa gf piso de Ja nanz o el techo del paladar y en la citima
prequnta. la flecha estd apuntando el area del cingulo del diente incisal en la linea cervical

donde el esmalle se juria con el cemento. La mayoria se tratan medianiz snucleacon tras

ta extraccion ¢ el tratamiento del diente responsable.

Se observa un granuloma periapical
en el apice con praiiferacion epitelial

de los restos de Malassez.

Figura 36. Fotomicrografias de caracteristicas
histolégicas caso 3 ¥ sus principales células son

linfocitos, macrofagos y células plasmaticas.
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Microfotografias donde se observa un  guisie
periapical que denva del granuloma y muestra
un revestimienio  de  epilelio  escamoso
estratificado no gueratinizado y Jana capsula
de tefido conjunive con infiltrado inflamatono

crinico, teve y difluso.
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CASC 4
Hombre de 28 afos presanta buena salud, al realizar el examen clinico refiere
haberso realizado una extraccion, hace 2 afios.

Figura 37. adiografia caso 4 '

M e < 1'. . -
. { !

' 7

h_._h_A_ — e —

En fa radiografia se encuentra una zona radivlucida unijocuiar presemanto un
pequefc alo radiopaco, bien circunscrita. adyacente at segundo premolar.  asintomatca,

localizada en mandibula.

t.Tipo de radiografia y zona de [z lesian,
a) dentoalveolar de la zona premolar inferior izauierda
b} dentoalveolar de la zona premolar inferior derecha

<) dentoaiveclar de Ia zona molar inferior izquierda

1. ¢ Qué tipo de lesion es (A) ?
a) quiste residual
b} gueratoquiste odontogénico
¢} mixoma odontégeno
d} quiste periodontal laterat

2. La flecha {B} esta senalando
a} una sobrecpturacion

b} calculo
¢) ambos

d} ninguno
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3 Laflecha {C)esta apuntando

a} calculo dental
b) hipgrcemzantosis
¢} cementiculo

d) sobre extensidn de una restauracibn con resina

Discusion

Es una radiografia periapical de la zona mandibular derecha, radiograficarnente
puede ser un quste residual y un queratoquisie, esle puede estar asociadc a un diente
enmascarandose come lesion después de una extraccion. El diagnostico final fue un guiste
residual. La respuesta de la pregunta 2. revela uvna restawacion clase 2 en 8l sequndo
premolar.  La extension esta sobre la raiz gue puede onginar acumulacion de placa.
Restauraciones metalicas son muy opacas, aqui existe restauracién con amaigama y en la
tercera pregunta, radiograficamente et calculo dental aparece radwopaco y extendido al borde
del diente.

Cuando la historia ¢linica refiere haber tenide un diente presente lo mas posiblee
es que se trate de un quiste residual. Aungue | si la hisiologia mostro  caracteristicas de
queratoquiste enlonces es guiste residual de queratoquiste. Pero este s mas agresivo y
puede ocurrit en lugar de un diente {quiste primordial). Al microscopio se observa una
superficie con un epilelio escamoso estratificade e infiltrado en 1z pared con células
inflamatortas ¢rénicas, incluyendo macréfages. Este es un quiste periapical.




Figura 38 Fotomicrografia histologica del caso 42
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Mujer de 47 afos que de forma casual se le detecta una lesidn tumoral en encia

por vestibular del canino y primer premolar inferior derecho. Los dientes son vitales, 13

paciente toma penddicamente antiinflamatorios por su artrosis.

Figura 3%.caso 5™

1,- Por los datos sportados, podria referirnos:

a) papilona
b} parulis

¢} lesion hiperptasica inflarmatoria

Figar,

a 40 Histologla caso 52

Encontrandose un
guiste gingivat can
un revestimiento
delgadc de 2-3
células Je espesor.
No superficie
corrugada de
células
hipercrordlicas.
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A 1a puncion se extrae un liquido viscoso claro.  Se realiza extirpacion bajo

anestesia y se realiza estudio histopatoitgico

2 Eldiagnéstico final es muy probable
a) hiperplasia inducida por farmacos
o) gingivitis hiperplasica

¢} quiste gingival del adulto

CONCLUSIONES

El presente trabajo tiene ¢oma propésitc mostrar Ios modelos clinicos en la
enscfianza Odontologica.  Mostrando casos climicos reales, con el objeto prncipal de hacer
que £l alumng actle y razone rapidamente a 'omar decisiones. ante problemas en el rea de
la salud. Generande en cada uno. el hébito por el estutio indapendianie. el trabajg en

equipo duranie su formacon y contnuar asi en su vida profesional

A través de 1o modelos, se analiza y discute profundamente g casa clinico, de
manara grupal. eslableciéndose una dinamsca de trabajo que propicia un analisis cuidadoso

¥ C'scusion de 1os casos existrendo una retroalimentacion {profesor-atumnp?

Haciendose unha revisidn bibliografica de los quisles mas comunes en maxilares,
mencionando sus caracteristicas generales: esperando sea de utidad al alumnc de

licenciatura.

Para finafizar. considero mencionar al alumne. antes de inieevenic at paciente,
nunca olvidad que el diagnéstico debe realizarse con una Historia Clinica detallada y una
exploracion fisica; complementando con estudios de laboratoric y gabinete {radiografias).
No olvidando que cada paciente es un ser unico, con caracteristicas independientes,

mergcedor de un respeto ¥y no sola una cavidad bucal.
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GLOSARIO

Aneurisma- dilatacion exagerada y circunscrita de un vaso sanguineo, dando fugar a la
formacion de una bolsz, llena de sangre circulante. Por lo general, las pareces del vaso
estan muy debilitadas y adn pueden haber desaparecido una o mas de sus tinicas. Se han
observado algunos casos de aneurismas de las arterias: facial, lingual y dentaria, esta (iima

dentro del maxilar inferior.

Convergencia- accidn y efecto de converger, 0 sea que dos o mas lineas se dijan a
unirse hacia un punto comdn./ En fisiclogia, movimienlo coordinado de los ojos por el cual
ios ejes 6plicos se reunen en un objeta proximo y se obliene a formacidn de una imagen,
CrepHacion- ruide especial producido por el frote de dos fragmentos 0520 de un hueso
fracturado © trituracién de los coaguios sanguineos en un hematoma

Cursc monografico- modatidag educativa que permite la discusion y el analisis

exhaustivo de una o varios temas que esten intimamente ligados entre si.

Electroforesis- método que permite separar determinados constiluyentes de una solucion
coloidal, sometiéndoios a la accion de un campo eléetrice.  Las particulas o micelas
cargadas con electricidad positiva & negativa, emigran cada una hacia un polo opuesto & una
velocidad diferente segin su carga y dimension.

Espacios sinosoidales- no se hallan revestidos por células endoteliales por fibroblasto y
macréfagos.

Estroma- nombre dade en histolegia a 2 trava de un tejido formado de tejico conjuntive
cuyas mallas sostenen ias células y las formaciones celuiares.

Extravasacidn- salida de un lguido def vaso que lo contiene. / Sangre u  ofro liquido

extravasado.

Focal- relative a un foco o gue lo constituye
Friable- que se pulveriza o desmenuza faciimente,

Fusiformes- en forma de huso- Objelo redondeado, mas largo que gruese y que va

adelgazéndose det centro a fas punta
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Hemosiderina - pigmento amarillo oscuro que conliene hierro, producto  de
dascomposicion de la hamoglobina que se encuenlra en los focos hamorragicos antiguos, en
determinados eslados patologicos, mfiltrandg Jas visceras, particularmentis en e higado.

Hiperostoticos- (hiperostosis) neoformacion o hipertrofia difusa o localizada de un

hueso,

Intercineresis.fen quimica, limite o suparficie entre dos fases de un sistema teterogénec
Idiopatia- enfermedad de origen espontaneo o desconccido

Iinterfase- intervalo de llempo o espacio entre dos o mas fases/ Fase de la mitosis.

Luminal - relative al iumen / Luz de una vaso o conducto

Marsupializacidn- operacion de suturar las paredes de un quiste, hidatidico
especialmente a los labios de 1a herida, de suerta que una vez abierto y vaciado el quiste,
queda wna bolsa semejanie a la que poseen los marsupiales y que taponeada

convenigntemente, cura por formacion de un tejido de granulacion

Papila- elevacion pequeda, cronica de la piel y mucosas pincipalimante o de aira parte.
Placa- capa o estructura plana, especialmente de hueso! Pieza delgada de metal u otra
substancia sobre ia que se fijan uno o mas dientes artificiales/ En anatomia, estructura
diferenciada, delgada y plana./ Barra de melal, esirecha y aplanada, que se aplica y fija por
medio de tornillos a Ips huesos fracturados con objeto de mantener unidos los fragmenios.
Lamina, chapa,

Preparacion d& monografias- actividad educativa cuyo objeto es revisar. profundizar o
ampliar un terma o area especifica mediante la investigacion bibliografica en revista o libros

con menos de 5 afios de haberse publicado.

Salido- cuerpo cuyas moléculas e hallan constantemente en |a misma situacion y ofrecen

una resistencia sensible a una separacion.

Tumefaccion- hinchazon, aumento de volumen de una parte por infiltr@cion, wumor o

edema.
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