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Introduccidén

Existen patologias diversas en el recién nacido. Las mas frecuentes son los
quistes de inclusion, los cuales fueron descritos por el Dr. Fromm en 1967 en los
Estados Unidos, gquien los clasificd basandose en la configuracion histolégica y su
localizacidn en la cavidad oral, dando nombre a tres entidades diferentes: perlas de
Epstein, nddulos de Bohn y quistes de la lamina dental, siendo esta clasificacion la
mas completa y en la que se basaron algunos de los investigadores posteriores.

Los quistes de inclusién son lesiones muy frecuentes en los niflos recién
nacidos. Estos quistes ya estan presentes al momento del nacimiento y no son
lesiones que causen algun dafo. Ademas, desaparecen por si soias después de

algunas semanas sin dejar secuela aiguna.

Los quistes de inclusidn estan constituidos por restos de la lamina dental,
remanentes de tejido glandulo-mucoso y restos epiteliales atrapados durante el

crecimiento fetal.

A pesar de su frecuencia, se han hecho pocos estudios sobre estos quistes, y
sobre todo, se les han dado muchos nombres. Esto se debe quiza a su poca
importancia clinica, pero hay que recordar que al momento del nacimiento hay
otras patologias con las cuales se debe hacer un diagn&stico diferencial.

En este trabajo se pretende llevar a cabo una revisidn bibliografica en la que
se describa a los quistes de inclusion con todas sus caracteristicas para poder
realizar un diagndstico diferencial con otras lesiones que se pueden presentar al
nacimiento, las cuales pueden requerir de algun tratamiento.
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1 Anatomia oral del recién nacido

1.1 Sucking pad (apoyo para la succién)

Es un area de apoyo para la succién con multiples protecciones vellosas que
tienen la caracteristica de aumentar de volumen cuando estan en contacto con el
pecho de la madre, o bien, cuando son estimuladas. Esta area sirve de contacto
durante el amamantamiento y estd mas desarrollada en nifios de menor edad y que

son amamantados por la madre.
1.2 Frenillos

En la porcién intemma y media del labio superior existe el frenillo labial que, en
mas del 50% de los recién nacidos, une el labio superior a Ja papila palatina,
constituyendo el llamado frenillo labial persistente que, segin Dewell (1946), debe
auxiliar en el amamantamiento afirmando mas el labio superior. Lateralmente se
encuentran los frenillos o bridas laterales que auxilian la fijacién del labio en el

maxilar.

En el labio inferior se encuentra en la linea media, el frenillo labial inferior,
uniendo la porcion interna del labio al tercio gingival, y lateralmente las bridas,

menos desarrolladas que las del arco superior. '

! De Figueiredo Walter, Luiz Reynaido. Ferelle, Antonio. Miyaki, Issao. Qdontologia para el bebé 1ra ed.
Editorial Amolca. Brasil. 2000 p 47
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1.3 Rodetes gingivales

Intemamente, separando el vestibulo de la cavidad oral propiamente dicha, se
localizan los rodetes gingivales, que en el recién nacido se encuentran recubiertos
en toda su extensién por el tercio gingival. La relacién entre el rodete
superior, el cual frecuentemente se encuentra protuido, y el inferior, que en la
mayoria de las veces esta retruido, prasenta una discrepancia media de § a 6 mm.
Cuando se encuentran valores mayores, existe un desarrcllo pobre para la
mandibula y excesivo crecimiento maxilar, que en casos extremos puede llegar a
maés de 1 centimetro y en otros casos, practicamente no existen diferencias entre el

superior y el inferior.
1.4 Cordodn fibroso de Robin y Magitot

En ambos rodetes, superior e inferior, sobre la regién de los incisivos y
caninos, existe un corddén fibroso de Robin y Magitot, que esta bien desarrollado en
el recién nacido, el cual después va desapareciendo, siendo un factor indicativo del
momento de erupciéon cuando ocurre la desaparicién parcial o total del corddn
fibroso. Este pliegue o cordén funciona como auxiliar en la succion, por colaborar

como limite de los maxilares.
1.5 Lobulaciones
En la regién anterior y vestibular de los rodetes, se notan segmentos

verticales que coinciden con la presencia de los gérmenes de los incisivos y

caninos.?

21b. p. 48
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Por lo tanto, se presenta lobulado, y estas lobulaciones son indicativas de la

presencia de los gérmenes.
1.6  Arco superior

Anatdmicamente, los maxilares de los recién nacidos presentan en el arco
superior un rodete gingival, el cual estd adherido al frenillo labial y las bridas
laterales por vestibular. Por palatino, tenemos el paladar con la bbéveda, la papila
palatina y las rugosidades palatinas en la porcién anterior, y en la porcién media, de
anterior a posterior, el rafé palatino medio. En la porcion posterior, se encuentra la
transicién del paladar duro con el blando, que se nota por una transicion de color,

siendo este Ultimo mas rojizo.

En la transicién del paladar con e! rodete, existe el surco alveolar intemo
desde la linea media hasta la regidn molar, donde cruza el rodete y sigue
oblicuamente hacia vestibular. En la porcién posterior del rodete se nota después del
surco oblicuo alveolar intermo, el llamado pliegue palatino transitorio. (Fig. 1-1)

Fig. 1-1 Arco superior del recién nacido
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1.7  Arco inferior

En el arco inferior, después del frenillo labial y de las bridas, también por
linguai, se hallan presentes el piso y el frenillo lingual, asi como el surco alveolar
interno. 2 (Fig. 1-2)

Fig. 1-2 Arco inferior del recién nacido.

31b. p. 48
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2 Quistes

2.1 Generalidades

Los tumores que derivan de los tejidos odontégenos forman un grupo de
distintas lesiones no usuales. Esta multiformidad refleja el complejo desarrollo de las
estructuras dentales, debido a que todos los tumores se originan en alguna
aberracién del patron normal de odontogénesis. Para entender la patogénesis de los
tumores odontégenos se debe entender la histogénesis del diente. *

El proceso de la odontogénesis comprende la formacién de una serie de
proliferaciones epiteliales complicadas y extensas que involucionan una vez que se

completa la formacién del diente. ®

El epitelio asociado con cada uno de los quistes odontdégenos deriva de las
siguientes fuentes: 1) germen dental, 2) epitelio reducido del esmalte de una
corona dental, 3) restos epiteliales de Malassez, remanentes de la l&dmina dental o
5) capa basal del epitelio bucal. ¢

Dentro de los maxilares la proliferacion y degeneracion quistica de este

epitetio da lugar a los quistes. 7

Se define como “quiste” la cavidad anormal, revestida de epitelio que contiene
material liquido o semisdlido, formado por tres estructuras fundamentales: una
cavidad central (luz), un revestimiento epitelial y una pared exterior (capsula). La
cavidad quistica suele contener materia liquida o semisdlida. El revestimiento

 Shafer, Williams G. Tatado de patologia bucal ilustrado 4ta ed. Editorial interamericana México D.F. 1986
p. 262-263

S Bagan, Sebastian José Vicente et al. Madicina oral 1ra ed. Editorial Massén Barcelona, Espafia 1995, p.
478-479.

® Shafar. Op. cit. p. 262-263.

7 Gorlin, Robert J; Goldman, Henry. Patolog/a oraf de Thoma reimpresién de la 1ra ed. Editorial Salvat
Barcelona, Espafia. 1989 p. 447-449.
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epitelial difiere entre los distintos tipos de quistes; puede ser plano estratificado
queratinizado o no queratinizado, pseudoestratificado, cilindrico o cuboidal. La pared
del quiste estd formada por tejido conjuntivo que contiene fibroblastos y vasos

sanguineos. ® (Fig. 2-1)

Fig. 2-1 Esquema de un quiste.
C. Pared exterior (capsula)
E. Revestimiento epitelial.
L. Cavidad central (luz).

Estas lesiones constituyen una patologia frecuente en los maxilares, a
diferencia del resto de los huesos del organismo, donde los quisies son
extremadamente raros. Estas diferencias estan condicionadas de un modo directo
en la presencia de los dientes. Esto confirna el hecho de que aproximadamente el
90% de los quistes derivan del epitelio dentario o de sus restos. °

Aunque tienen etiopatogénesis diferentes, todos los quistes del maxilar
presentan caracteristicas comunes: La formacion de una cavidad rellena con

® Sapp, Phillip; Eversole, Lewis; Wysocki, George. Falologia o maxilofacial contemy
Jra ed. Madrid, Espafta. 2001. p. 127-128.
Bagén. Op. cit. p. 479
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contenido acuoso o espeso, la pared del quiste de tejido conjuntivo recubierta por
epitelio en direccién al lumen y un modo de crecimiento especifico (expansién lenta
a causa de la presidn interna con un aumento constante o en fases). Las células

epiteliales no proliferan de manera auténomo-neoplasica, sino que se adaptan
secundariamente a la cavidad dilatada, es decir, relativamente, por medio de
proliferacién. Solo los quistes queratinicos muestran un comportamiento de

crecimiento que se desvia de éste.

Los quistes forman un grupo patolégico propio, de caréacter delimitable por la
interpretacion de hiperplasias y tumores reales. Son formaciones benignas, aunque
la degeneracion maligna se puede observar ocasionalmente en el epitelio del

quiste.'®

La formacion de los quistes odontogénicos atraviesa en la mayoria de los
casos por dos etapas: una primera de iniciacion de la proliferacién epitelial y
formacién quistica y una segunda de crecimiento de la lesidon. Una vez iniciada la
formacion quistica a partir de los restos odontogénicos epiteliales, intervienen tres
factores en el posterior crecimiento y agrandamiento de estas lesiones: 1) el propio
crecimiento mural del epitelio que forma la pared del quiste 2) el gradiente de
presidn hidrostatica que mantiene la luz del quiste con el exterior y 3) la
reabsorcidn dsea que permite el crecimiento del quiste.

En cada tipo de quiste varia la importancia relativa de cada uno de estos tres
factores. Asi, en el crecimiento mural, la division activa de las cubiertas epiteliales
del quiste parece tener una importancia decisiva en el desarrollo de los
queratoquistes odontogénicos, en los que se ha descrito una actividad mitética
mucho mas elevada que en el resto de los quistes odontogénicos.

'9 Strassburg, Manfred; Knolle, Gerdt. Mycosa oral atlas a color de enfenpedades 3ra ed. Editorial Marban
Madrid, Espafia. 1996 p. 285-287.
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La elevaciéon de la presion hidrostatica en el interior de la luz de! quiste ha
sido el factor clave implicado en la expansién en los otros tipos de quistes
odontogénicos. Aunque la reabsorcion 6sea se produce por aumento de la
actividad osteoclastica, no se conoce con exactitud si es el crecimiento quistico el
que produce reabsorcion 6sea, o si es ésta la que permite el crecimiento del quiste.'!

Estan comprendidos dentro de esta categoria del quiste dentigero: quiste de
erupcion, quiste gingival del recién nacido, quistes periodontal y gingival laterales,
quiste odontogénico queratinizante y calcificante, quiste radicular y queratoquistes
odontogénicos.

Los quistes no odontogénicos derivan de restos epiteliales de tejido que
cubren a los procesos primitivos que participan en la formacién embrionaria de Ja
cara y los maxilares. Estos asi llamados quistes gingivales incluyen el quiste
globulomaxilar, quiste nasoalveolar, quiste mandibular mediano, quiste lingual
anterior, quiste dermoide, quiste epidermoide, quiste palatino del recién nacido. Los
quistes no odontogénicos también pueden tener su origen en los restos del conducto

nasopalatino.

Los quistes del cuello, suefo de la boca y glandulas salivales, forman un grupo
heterogéneo. El quiste tirogloso y el quiste linfoepitelial generalmente se incluyen en
la categoria de quistes del cuello. El grupo de pseudoquistes de los maxilares esta
formado por el quiste 6éseo aneurismatico, quiste &seo estatico y el quiste dseo
solitario. Ninguno de estos quistes esta tapizada por epitelio. '?

Casi todos los quistes son pequerios, no distienden el tejido de ia superficie y
con frecuencia se identifican por primera vez en radiografias dentales usuales. Otros

'; Bagén. Op. cit. p. 479
2 Gorlin, Op. cit. p. 448



@ ) ﬁ
Quistes oy

se descubren durante la investigacion de un diente no vital o un absceso dental
debido a infeccién secundaria del quiste, o por aflojamiento o fractura. '

Cuando un quiste se dilata ejerce una estimulacién al periostio por la cual éste
deposita hueso nuevo; esto se revela clinicamente en forma de una prominencia
indolora dura y suave. Al continuar la dilatacion el hueso adelgaza y se hunde por la
presiébn del dedo produciendo muchas veces un crujido de cascara de huevo.
Finalmente, puede desaparecer esta cascara 6sea, quedando el quiste cubierto por
mucosa bucal, descargando su contenido dentro de la cavidad bucal y luego

aparecer una infeccion.

La localizaciéon de fa tumefaccién puede dar un importante indicio sobre la
naturaleza del quiste. Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor, a no
ser que se infecten. La vitalidad de los dientes proximos a un quiste no infectado no
se altera incluso cuando éste es grande y el soporte 6seo se haya perdido en gran
parte. Sin embargo, puede existir una pérdida temporal de la respuesta vital en los

dientes adyacentes.

No todos los quistes forman radiotransparencias bien definidas, o con
margenes radiopacos nitidos. Los factores que influyen en la imagen radiografica
son numerosos € incluyen la localizacién, el tipo de quiste, la intensidad de
destruccion ésea, y si el quiste esta infectado o no. Por otra parte no todas las
radiotransparencias bien definidas son quistes. '

El diagnéstico diferencial de radiotransparencias puede producir imagenes
radiograficas practicamente iguales. 'S

3 Linch, Malcolma; Brightman, Vemoni; Greenberg, Martin S. Medicina bucal de Burket 9na ed.
Editorial Mc Graw Hill Interamericana 1997. p. 155-158

" Gorlin. Op. cit. p. 449

'® tinch. Op. cit. p 157
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Estructuras anatémicas normales como e! seno maxilar, agujero mentoniano y
fosa incisiva pueden ser confundidas con quistes, sobre todo si presentan una
variacién en cuanto a su posicibn o formacién y son necesarias varias vistas
radiograficas para un diagnéstico diferencial. '®

El tratamiento de eleccion de un quiste es la reseccidn local con eliminaciéon
completa de su revestimiento, En lesiones mas grandes se decide legrar el quiste a
través de una ventana pequeiia. De manera altemativa, en quistes grandes puede
suturarse su revestimiento a la mucosa bucal adyacente a la ventana quirargica y

marsupializarse el quiste.

Si estas lesiones se conservan permeables mediante irrigacion repetida,
dejan de expanderse, no se infectan de manera secundaria y desaparecen de

manera gradual. 17
2.2 Histogénesis

Para facilitar una comprensién del origen y la clasificacion de los quistes
odontdgenos, es imprescindible hacer una revisién de la odontogénesis para poder
llevar a cabo un diagndstico preciso de un quiste, clasificandolo de acuerdo a sus
rasgos histolégicos, clinicos y radiograficos. En muchos casos, dos quistes que son
clasificados en forma diferente pueden presentar rasgos histolégicos similares. En
estos casos, el conocimiento del proceso de la odontogénesis es imprescindible

para hacer un diagnéstico preciso.
2.2.1 Odontogénesis

La formacion del diente se origina durante la embriogénesis, produciéndose a
partir del epitelio oral que cubre los procesos alveolares maxilares y mandibulares.

'8 Bagdn. Op. cit. p. 478
7 b, p. 479
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Se inicia como una gemaciéon de la capa celular basal situada encima de cada
localizacién especifica donde apareceran los dientes. La yema epitelial se alarga
formando una estructura tubular sélida que penetra en el tejido conjuntivo conocido
como invaginacion. La estructura epitelial alargada se denomina lamina dental y es
la fuente de actividad y diferenciacion de la denticién durante su desarrolio.

Cuando se alcanza la profundidad adecuada, la capa de células basales del
extremo de la lamina dental aumenta de espesor formando una
concavidad. Esta estructura representa el periodo de caperuza del desarrolio del
diente, aumenta de tamarfo y la capa interior del epitelio (epitelio del esmaite
interno), se separa de la capa superior (epitelio del esmalte extemmo). La zona
interpuesta esta formada por las células epiteliales estrelladas organizadas de forma
laxa (reticulo estrellado). Hay una elongacion simultanea de la periferia de la
estructura epitelial, que conforma Ja futura forma del diente. Esta etapa se designa
como periodo de campana precoz. Este epitelio especializado induce al tejido
conjuntivo a diferenciarse en una zona circunscrita de tejido conjuntivo embrionario y
mixomatoso que mas tarde se diferencia en dentina o tejido pulpar. El tejido
conjuntivo modificado alrededor del cual se formara la raiz del diente futuro se

denomina papila dental.

Esta zona externa de tejido conjuntivo que encapsula al germen del diente en
desarrollo, densa y fibrosa, se denomina foliculo dental. El foliculo dental permanece
alrededor del diente hasta que éste hace erupcion. La porcién de la corona del
foliculo se convierte en parte del tejido conjuntivo del borde libre de la encia y la
parte de la raiz se convierte en el ligamento periodontal que separa el hueso del

cemento.

Durante el periodo de campana tardio, las células del epitelio del esmalte
interno se hacen alargadas y se organizan en forma de empalizada. '®

® Sapp. Op. cit. 127
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Al mismo tiempo tiene lugar la emigracién del nucleo alejandose de la
membrana basal, un proceso que se denomina polarizacién inversa. Este suceso
indica el paso de las células a ameloblastomas presecretorios.

La polarizacién inversa induce a las células indiferenciadas de la papila dental
adyacente a diferenciarse en odontoblastos presecretorios, que se alinean en forma
de empalizada contra la membrana basal opuesta a los ameloblastos
presecretorios. Cuando los ameloblastos maduran, los odontoblastos son
estimulados a segregar la matriz de dentina que a su vez inicia el depésito de la
matriz del esmaite en el lado opuesto de la membrana basal.

Durante esta etapa de la odontogénesis, la lamina dental empieza a
fragmentarse en forma de pequefios islotes de tejido conjuntivo. Estos islotes de
epitelio residual son inactivos y se denominan restos de la lamina dental o restos

de Serres.

Una vez que se ha completado la forma especifica de la corona del diente, el
epitelio que forma el borde externo de! érgano del esmalte con forma de campana se
alarga, modelando forma y longitud de las raices. Este epitelio forma una membrana
transitoria delgada que se denomina vaina radicular de Hertwig. En esta localizacion
se produce la dentina para constituir la raiz del diente. Cuando la raiz esta casi
terminada, la vaina radicular empieza a degradarse, se hace porosa y se fragmenta;
esto hace posible que las células del tejido conjuntivo del foliculo dental adyacente a

la raiz entren en contacto con la dentina recién formada.

La dentina estimula a esas células a diferenciarse en odontoblastos. Los
restos epiteliales de la vaina epitelial de Hertwig permanecen en el ligamento
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periodontal una vez terminada la formacion del diente. Se denominan restos de

Malassez. '°

Estas fuentes de epitelio odontégeno representan los grupos sobre los cuales
se puede fundamentar una clasificacion histogenética de los quistes odontégenos.

2.2.2 Clasificacion histogenética

Los quistes odontégenos derivan de las siguientes estructuras epiteliales: 1)
restos de Malassez, restos de [a vaina epitelial radicular de Hertwig, 2) epitelio del
esmalte reducido, epitelio residual que rodea la corona del diente después de la
formacion del esmalte, 3) restos de la lamina dental (restos de Serres), islotes y
tiras de epitelio que se originan en el epitelio oral y permanecen después del

desarrollo del diente. ?°(Tabla 2.1)

¥, p. 39
*1b. p. 39
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Tabla 2.1 Clasificacién histogenética 2!

Quistes derivados de los restos de Malassez
Quiste periapical
Quiste residual

Quistes derivados de! epitelio reducido del esmaite
Quiste dentigero
Quiste de erupciéon

Quistes derivados de la lamina dental (Restos de Serres)
Queratoquiste odontégeno multiple
Quiste periodontal lateral poliquistico (botrioide)
Quiste gingival del adulto
Quiste de la l[Amina dental del recién nacido
Quiste odontogeno glandular

Sin clasificar
Quiste paradental

Se han propuesto numerosas clasificaciones para los quistes de los
maxilares. En la actualidad se le da mucha importancia tanto a los aspectos
histolégicos como a los parametros clinicos y radiolégicos. Por este motivo, la
clasificacion propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la mas
reconocida debido a que se basa en la propuesta de las diferentes etiologias de las
distintas variedades de los quistes maxilares. %

2 1b. p. 39
2 Bagén. Op. cit. p. 479
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2.3 Clasificacién de la OMS.

La clasificaciéon aceptada en la actualidad es la propuesta por la OMS la cual
se basa en la etiologia de las distintas variedades de los quistes maxilares. Esta
clasificacién fue publicada por primera vez en 1971, volviéndose a revisar y publicar
en 1992. En esta clasificacién se distinguen dos grandes grupos entre los quistes
con revestimiento epitelial: los quistes de desamollo y tos quistes inflamatorios.
2(Tabla 2.2)

P 1b, p. 479



@ 17 E-
Quistes -y

Tabla 2.2 Clasificacién de los quistes (OMS) 24

Quistes maxilares con revestimiento epitelial
De desarrolio
Odontogénicos
Gingival de la infancia (perias de Epstein)
Queratoquiste odontogénico (quiste primordial)
Dentigero (quiste folicular)
De erupcién
Periodontal lateral
Gingival del adulto
Odontogénico glandular (quiste sialodontogénico)
No odontogénicos
Del conducto nasopalatino
Nasolabial (nasoalveolar)
Inflamatorios
Radicular
Apical y lateral
Residual
Paradental (colateral inflamatorio, bucal infectado de la mandibula)
Quistes maxilares sin revestimiento epitelial
Oseo solitario
Oseo aneurismético

2415, p, 479
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3 Quistes de inclusién

3.1  Antecedentes

Los quistes de la mucosa oral son un hallazgo muy frecuente en los nifios
recién nacidos. Una forma especial de quiste odontogénico que es el quiste de
inclusién es encontrado en el 80% de los recién nacidos. Aunque se presenta con
frecuencia, la mayoria de los clinicos no se ha interesado lo suficiente para
investigar esta lesiébn y muy pocos investigadores se han dedicado al estudio de su
incidencia, histologia, embriologia, anatomia y diagndstico pediatrico.

El primero en estudiar y describir los quistes de inclusion fue Alfred Bohn en
1866; él describié quistes en los recién nacidos localizados en los arcos dentarios, y
fue el primero en decir que los quistes palatales eran quistes de inclusion. Ademas
asegurd que los quistes de los arcos dentarios eran quistes mucoglandulares.

En 1880 Alois Epstein, un pediatra de Praga, fue el primero en describir
completamente los quistes localizados en el paladar de los recién nacidos. La
condicién patolégica fue nombrada como enfermedad de Epstein, después llamada

perlas de Epstein debido a su forma. %°

Después de estas dos investigaciones transcurrieron 60 afios en los cuales
no se registrdé ninguna investigacion relevante, hasta que en 1955, S. Bhaskar
describié a estos quistes como lesiones pequerias, firmes, grisaceas o blancas que

* Fromm, A. “Epstein’s pearls, Bohn's nodules and inclusion cysts of the oral cavity”. J. Dent, Child. 1967.

%5:275-287. p. 284,
Flick, A. “Oral findings in a group of newbom Swedish chik % Int. J. Paediatric dentistry. 1994. 4:67-73.

p. 70-71
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pueden ser observadas en el paladar o en la mucosa alveolar. Describié a estas
lesiones como multiples pero sin crecer. Microscopicamente los cortes revelan una
superficie pequeria de un quiste que contiene queratina, el cual estd conformado por
epitelio escamoso estratificado. 27

Arey, en 1954, describié varias anomalias de la boca. Reporté que ios
estratos epiteliales podian sufrir cambios en el area de fusién de los procesos
palatinos medios. Estos cuerpos epiteliales aparecieron en forma de peras

epiteliales en el recién nacido. 2

Pammelee (1956) describi6 perlas epiteliales o quistes de inclusion, los
cuales fueron encontrados cerca del paladar. Ei establecié que el sitio mas comin
donde aparecen estas lesiones era el area del paiadar. Ahi aparecen como cabezas
de alfiler de ese tamafio o mas pequenas de color blanco y en ocasiones en grupos
de ambos lados del rafé palatino medio, cerca de la linea de division del paladar
duro y blando. En este sitio fueron conocidas como perias de Eptein o nédulos de
Bohn. 2

En 1959 Tiecke, Stuteville y Calandra establecieron que los quistes en la
zona media palatina provenian de los restos epiteliales de la sutura palatina media.*®

En 1960 Ritchey y Orban describieron quistes gingivales como lesiones que
se encontraban cerca de la superficie de la encia y establecieron que los quistes
probablemente provenian de formaciones quisticas de la lamina dental. Ellos

27 Bhaskar, S. N. Laskin, D. M. “Gingival cysts: report of three cases”. Oral Surg., Oral med., and Oral path.
8:803-7, agosto, 1955,

% Arey, L. B. “Developmental anatomy: A text book and laboratory manual of embriology”. 6ta ed. Filadelfia
1954 p. 225

2* parmelee, A. M. “Mouth of the newbom”._ Pediat. Ciin. N. Am. 3:847-54. Noviembre. 1956.

 Tiecke, R. W. Stuteville, O. H. And Calandra, J. C. “Pathologic physiology of oral diseases”.  1ra ed.
Editorial Mosby. St. Louis. 1959. p. 293.
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establecieron que el quiste se podia presentar en la encia libre o insertada, o en la
(R

papila gingiva

En ese mismo afio (1960) Noyes establecié que el paladar duro tenia una
capa "cérnea” de epitelio indentado por numerosas papilas de tejido conectivo. En
los recién nacidos, fa lamina propia contenia “restos” epiteliales similares a aquellos
encontrados en la encia. Estos restos parecen persistir hasta los tres afios de edad.
Noyes reporta que investigadores anteriores las habian confundido con glandulas
mucosas. El también refiere que estos cuerpos epiteliales se extienden sdlo a lo
largo de la seccién posterior del rafé medio y son los causantes de las perlas de

Epstein. 32

También en 1960 Thoma y Goldman establecieron que podia haber una
posibilidad de la formacion de un tumor por medio del epitelio de recubrimiento, lo

cual no era facil de demostrar. 3

Silver, Kempe y Bruyn, en 1961, afirmaron que las lesiones eran observadas
frecuentemente en recién nacidos. Ellos agruparon a las perlas de Epstein, los
noédulos de Bohn y a los quistes de retencidén (quiste de inclusién) dentro de una

clasificacion. 34

En 1962 Green y Richmond llamaron perlas de Epstein a la acumulacion de
células epiteliales en el recién nacido, y los quistes de retencién fueron descritos

3' Ritchet, Beryl. Orban, Balint. “Cysts of the gingiva®. Oral surg., oral med., and oral path. 6:765-71. Junio

1953.
32 schour, Issac: “Noyes” oral histology and embryology™ 8va ed. Filadelfin. Ednorial Lea and Febiger.

1960. p. 56-58.
3 Thoma, K. H, Goldman, H. M. Qra/ pathology, 5% ed. Editorial Mosby St. Louis. 1960. p. 1164,

3 giiver, N. K, Kempe, C. H, Bruyn, H. B. Handbook of pediatrics. 4ta ed.  Editorial Lange. Los Altos
California. 1861. p.116.
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como lesiones durante la infancia, las cuales persisten por un nimero de meses

antes de desaparecer espontaneamente. *

En 1964, W. Nelson, al describir el examen bucal en un neonato, se refirid
a la acumuiacién de células epiteliales en el paladar duro y en ambos lados del rafé
como perias de Epstein. En esa época los quistes que se encontraban en estas
zonas, se les designaba con el nombre de quistes de retencion. 36

En 1964, Shafer se refirié a los nédulos de Bohn y a las perlas de Epstein
como una misma estructuca. 37

En 1964 Alfred Fromm realizd el estudio mas completo de esos afios con
aproximadamente 200 nifios recién nacidos, cada mes durante seis meses. Al
finalizar el estudio examind 1367 nifos, siendo la prevalencia del 759 %. El
demostré que los quistes de inclusién de la cavidad oral eran segmentos de epitelio
que habian quedado atrapados durante el desarrolio embriologico del feto, y que los
quistes de inclusion pueden ser observados en los arcos dentales de maxila y
mandibula, no siendo verdaderos quistes epiteliales sino remanentes de la lamina
dental. Clasificé por localizacion a los quistes de inclusion: 1) perlas de Eptein, los
que se encuentran a lo largo del rafé palatino medio 2) nédulos de Bohn, los que se
encuentran sobre la cresta de los arcos maxilares. 3%

En 1965 Sicher establecié que mientras las perias de Epstein evidentemente
eran proliferaciones del epitelio del paladar, los nddulos de Bohn podian ser
considerados como quistes de retencidn de glandulas mucosas. El expresé que las

* Green, Morris, Richmnod, J. B. Pediatric Diagnosis, 2da ed. Filadelfia. 1962. p. 63-64.
3 Nelson, W. Jext vedigtrics. 8va ed. Filadelfia. 1964. p. 64.
37 Fromm, A. Op. cit. p. 280

3% Ib. p. 284.
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perlas de Epstein pueden permanecer en la categoria de actividad epitelial, la cual
ocurre en el Gitimo mes de vida fetal cuando la proliferacidn de epitelio toma lugar en

la cara, ojos y nariz. 3¢

En ese mismo afo (1965) Burke realizé un estudio en treinta y dos fetos y en
cuatro recién nacidos, encontrando innumerables quistes en los fetos. Dichos
quistes se redujeron en la vida fetal tardia y en la infancia temprana. Asegurd que el
desarrollo de quistes asociado con la formacién de un paladar hendido era incierta, y
no llegd a una conclusién fundamentada. Propuso que se debian realizar mas
investigaciones acerca de este tema. Ademas asegurd que la prevalencia de estos
quistes sugeria un patrén normal de crecimiento y desarrollo asociado con la fase

del cierre de los procesos palatinos. *°

Monteleone, también en 1965, realizé un estudio en 293 nifilos negros,
encontrando una frecuencia del 79 % de nddulos de Bohn cerca del rafé palatino
medio, y en otro estudio de 100 ninos caucasicos, encontré nédulos en un 85 % de
los casos. En ambos estudios concluyé que los nédulos de Bohn son simpies

inclusiones epiteliales .4

En 1968 Cataldo y Berkman, en un estudio clinico que realizaron en 209 nifios
de uno a cinco dias de edad, encontraron que el B0 % presentaba quistes en la
mucosa alveolar, palatal o en ambos. El mas comuin se localiza a lo largo del rafé
palatino medio (65%) seguido por el de la mucosa alveolar maxilar (36.5%) vy por
ultimo el de la mucosa alveolar mandibular (9.9%). Mencionaron que los quistes

* 1b p.280.

“ Burke, George W, “Some aspects of the origin and fate of midpalatal cysts in h  fe . J. Dent. Res.
Febrero 45 : 159. 1966 . p. 163-164.
41 Monteleone, Louis. and McLeelan, M. S. “Epstein’s pearls ( Bohn's nodules) of the palate”.

1. Oral.surg. 22: 301 - 4. Julio 1964.
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palatinos medios se desarrollan a partir de! epitelio que queda atrapado durante el

desarrollo.*?

En 1982 Moreillon mostré que los quistes eran microqueratoquistes. Aquellos
que se jocalizan sobre los arcos dentales son remanentes de la lamina dental y
aquelios en e! paladar medio derivan de remanentes epiteliales después de la fusién
de los procesos palatinos. Su material de estudio fueron fetos humanos de entre 8 y
22 semanas de edad. Encontré microqueratoquistes en fetos de entre 8 y 12
semanas de edad. Dichos quistes no incrementaban en nimero después de la
doceava semana. Encontré microqueratoquistes en los arcos dentales de fetos de

tan sélo 9 a 10 semanas de vida.

También mencioné que el mecanismo de desaparicion de estos quistes en la
vida postnatal se describe como una descarga de la queratina del quiste cuando las
paredes de éste se fusionan con el epitelio oral, y sugiri6 que aquelia parte del
epitelio quistico puede permanecer inactivo en la encia adulta y en la regidn palatina

media.

En 1990 Friend realizo estudios acerca de anomalias orales en el recién
nacido y prevalencia por raza y género, encontrando la misma prevalencia de
quistes de inclusién que en estudios anteriores, de un 75 - 80%.

“? Cataldo E. And Berkman , M. D. : Cysts of the oral mucesa in newborns. Am J Dis Child, 116:44-49,
1968.

“ Moreilion, M. C. And Shroeder. “Numerical Jrequency of epithelial abnormalities, particularly
microkeratocysts, in the developing h: oral . Oral surg. 1982. p. 44-54.

“ Friend, Gerald W.  “Oral lies in the . by race and gender, in an urban setting”. Pediatrc
Dentistry1990. 12: 157-161. p.158.
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En 1994 Flinck realizé exdAmenes en 1021 nifios suecos recién nacidos de
los cuales 101 fueron examinados a los 3-4 meses, encontrando la misma

prevalencia (74.9 %).4°

En 1995 Acevedo y Castillo publicaron un estudio en el que presentaron la
prevalencia de los quistes de inclusién en el Hospital Matermno Infantil Inguaran.
Seleccionaron a 50 recién nacidos a los que se les examind la cavidad oral,
encontrando 67 nddulos de Bohn, siendo esta entidad la mas frecuente. Respecto a
la presencia de perlas de Epstein se hallaron 7, y en cuanto a los quistes de la

lamina dental, solo se aprecié uno. 46

En el ano 2000, Hayes reporta un caso clinico de un nifio negro prematuro al
que se le encontraron perias de Epstein multiples en la zona palatina media y un
hamartoma, con el que se hace el diagnéstico diferencial. Asimismo, habla de la
importancia de llevar a cabo un seguimiento de cualquier quiste, aun cuando sea
un quiste de inclusién, porque puede haber confusidon en el diagnéstico y el

tratamiento.*’

3.2 Quistes de inclusién mas frecuentes en recién nacidos

El diente, antes de aparecer en la boca, experimenta un proceso de
desamollo intradseo que le prepara para la funcién masticatoria y que no terminara

*3 Flinck, A. “Ordal finding in a group of newborn swedish children”. 1994. 4: 67-73

“¢ Acevedo, Octavio. Castillo Doris. “Prevalencia de quistes de inclusion en recién nacidos”. Revista de la
Asociacidn Dental Mexicana. 1995. Vol .LIL. p. 291-292.

‘7 Hayes P. A. “Hamartomas, eruption cyst, natal tooth and Epstein pearls in a mewborn”...J. Dent Child.

2000. 67(5) : 365 - 8. s
T
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con la erupcion completa, sino que mantendra su potencial de adaptacién a lo largo

de toda la vida.

Los 6rganos dentarios se forman a partir del ectodermo (lamina dental) y del
mesodermo (tejidos peridentarios) y células originadas en la cresta neural. El
germen dentario primitivo se ira desarrollando progresivamente hasta un momento

en el cual comenzara su mineralizacion.*®

Durante este desarrolio, algunas de las alteraciones mas frecuentes en los

recién nacidos son los quistes de inclusion.

Estos quistes son alteraciones semejantes a pequeiias elevaciones blanco-
amarillentas o blanco grisdceas en la mucosa alveolar, las cuales pueden ser
consideradas remanentes de estructuras embrionarias epiteliales. Suelen ser
muitiples, no obstante algunas aumentan de volumen y aproximadamente al tercer
mes, se tornan voluminosas y bastante visibles. No esta indicado tratamiento alguno
porque las lesiones desaparecen espontaneamente.*®

Fromm (1967) clasificé a los quistes de inclusién en: perilas de Epstein,
nddulos de Bohn y quistes de la lamina dental, siendo los mas frecuentes en la
cavidad oral det recién nacido.

3.2.1 Peras de Epstein

Se ha demostrado que las perlas de Epstein son segmentos o restos de
epitelioc que quedaron atrapados durante el crecimiento embriologico del feto

** Varela, Margarita. Problemas bucodentales en pediatria.  1ra edicion. Madrid, Espafia 1999. Ed. Ergon.
p. 11

*° De Figueiredo. Op. cit. p 50.
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después de la formacién del paladar primario. Cerca del final del segundo mes de
vida intrauterina, el paladar secundario empieza su desarrollo; en esta etapa cada
proceso maxilar produce un proceso palatino lateral dentro de la boca.

Estos procesos son horizontales y en forma de concha, creciendo desde los
lados de la boca hacia la linea media y hacia abajo.

Entre las semanas 10 y 11, los procesos palatinos laterales se encuentrany
se fusionan uno con otro, con el proceso premaxilar y el septum nasal. Las fusiones
palatinas normalmente se completan al final de los 4 meses.

Cuando los procesos palatinos han asumido la posicién horizontal, ellos
siguen separados por una sutura epitelial que se hace mas amplia tanto en
direcciéon anterior como posterior. En este punto de desarrollo, una sutura epitelial
se presenta entre los procesos palatinos; mientras el crecimiento progresa, esta
pared epitelial es perforada y rota por el mesodermo en crecimiento.

Las fusiones palatales frecuentemente se completan al final del cuarto mes in
utero. En este punto el epitelio puede quedar atrapado en las lineas de fusién, y
los restos que persisten después del nacimiento son llamados perlas de Epstein.5°

Clinicamente se observan como lesiones blancas o blanco-grisaceas en
forma de racimos, o en forma individual, que miden 1-3 mm de diametro, que

pueden provocar pequerios abultamientos.®!

* Fromm. Op. cit. p.280.

3! Acevedo. Op. cit. p. 291.
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Se forman a lo largo de la linea media en la unién del paladar duro con el

paladar blando, y son remanentes del epitelio del paladar. (Fig. 2-1)

), .
Fig. 2-1 Perlas de Epstein.

Histolégicamente se observa una lesién elevada de tejido conectivo fibroso,
cubierto por epitelio escamoso estratificado y numerosos acinos de tipo mucoso y
seroso. A causa de la elevacion, se encuentran cavidades circulares envueltas por
un estrato delgado de epitelio; en estas cavidades concéntricas se encuentra

paraqueratina.5?
3.2.2 Nobdulos de Bohn

Se considera que su origen esta relacionado con la inclusion de tejido
originario de restos de las glandulas mucosas en las superficies laterales de los
arcos. Se encuentran en las porciones vestibulares y palatinas o linguales de los
rodetes gingivales. Son los que mas se confunden con los dientes debido a la
forma, color, localizacion y momento de erupcion (al tercer o cuarto mes de vida).>®

2 Fromm. Op. cit. p 277
*} De Figuciredo. Op. cit. p. 51



@ ) é
Quistes de inclusion -

Néduio de Bohn localizado Nédulos de Bohn generalizados
Fig. 2-2

Histol6égicamente no hay evidencia del origen de estos quistes, aunque son
considerados diferentes de las perlas de Epstein.**

3.2.3 Quistes de la lamina dental

La [Amina dental es un filamento de epitelio embrionario que transporta el
6rgano dental a su destino en el interior de los maxilares fetales en desarrollo.
Durante su periodo funcional, la lamina dental conecta el 6rgano del esmalte en
desarrolio con la mucosa alveolar. En su periodo posfuncional, la lamina dental se
desintegra formando una serie de pequefios islotes y filamentos de epitelio que se
denominan residuos de Ia l4mina dental o restos de Serres.>®

Estos restos de Serres tienen la capacidad, desde la décima semana de vida
intrauterina, de proliferar, queratinizar y formar quistes.

Durante la sexta semana de vida intrauterina, una delgada capa se extiende
a lo largo de todo el arco. La lamina ventral se convierte en la porcion ectodérmica

del diente.

"Jnrguuo-, RJ. “I | findi and fics in ", Pediatrics 69:577-81. 1982,
55 Sapp. Op.cit p.44.
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Después de que se ha formado el esmalte del 6rgano primario y el érgano
secundario, la lAmina dental sufre fenestracién y es reabsorbida. L.os remanentes de
la lamina algunas veces son aislados por la rapida proliferaciéon de tejido conectivo.
Con este atrapamiento de tejido de epitelio odontogénico, existe la posibilidad de
que se pueda diferenciar un quiste.®

Este proceso se da en la etapa de campana tardia, cuando se empieza a
desintegrar la lamina dental (de 15 a 20 semanas de vida intrauterina).

Clinicamente se observan como nédulos muitiples u ocasionalmente
solitarios ubicados en la cresta gingivo-alveolar de ambas arcadas. En ocasiones
se pueden presentar en la zona de los primeros molares primarios superiores del
tamafio de un chicharo.”” Tienen un color blanquecino y su contenido es el

remanente de la lamina dental. (Fig. 2-3)

Fig. 2-3 Quistes de ia lamina dental
Histolégicamente son cavidades quisticas rodeadas por epitelio delgado,
escamoso estratificado queratinizado, cuyo lumen contiene queratina. El epitelio se
puede observar engrosado, queratinizado con edema de la capa espinosa.>®

% Fromm. Op. cit. p 278.

57 Fragoso Ramirez, J. Antomio. Estomatologia del recién nacido. la od. Editorial Instituto Nacional de
Perinatologia. México D.F. 1990. P .102

Ib. 102
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3.3 Tratamiento

El tratamiento de eleccién para estos tres quistes de inclusion es Ila
observacién, ya que evolucionan espontineamente y desaparecen, se rompen y
exfolian de 1 a 3 meses después del nacimiento. (Fig. 2-4)

Ndédulos de Bohn en un lactante de El mismo lactante 8 semanas mas tarde.
10 dias de edad. Se puede observar [a desaparncion
espontanea de los quistes.

Fig. 24 Desaparicion sin tratamiento de nédulos de Bohn

Algunos autores recomiendan masaje digital suave a los nédulos de Bohn y
como tratamiento para los quistes de la lamina dental también masaje suave, y si

su volumen es exagerado, se recomienda marsupializacion.>®
3.4 Diagnésticos diferenciales

Los diagnésticos diferenciales que aqui mencionaremos se basan en las

caracteristicas clinicas que presentan los quistes de inclusion:

* De Figueiredo. Op. cit. p. 51
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3.4.1 Dientes natales

El aspecto basico para la diferenciacién es generalmente su localizacion y la
textura. Estos se presentan mas frecuentemente en incisivos centrales inferiores,
con una estructura normal o ligeramente hipoplasica que muestra cierta movilidad
debido a la ausencia total de raiz. Llegan a lesionar la base de la lengua del nifio y

dificultan Ia lactancia matema.® (Fig. 2-5)

Fig. 2-5 Diente natal

3.4.2 Candidiasis

El aspecto basico para la diferenciacién es que las lesiones por candida son
facilmente removibles de la mucosa, exponiendo areas eritematosas y de

 Varela. Op. cit. p. 136
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ulceraciones sangrantes. Pueden observarse en la mucosa bucal del carrillo,
encifas, paladar y lengua, como lesiones blancas. Son provocadas por el hongo
candida albicans, y el tratamiento es a base de fungicidas. (Fig. 2-6)

Fig 2-6 Candidiasis

3.4.3 Linfangioma

Se puede hacer el diagnéstico diferencial por la localizacién, ya que el
linfangioma se encuentra en labios 0 en la mucosa bucal. Puede ser unilateral o
bilateral, del tamario de la cabeza de un alfiler. Se caracteriza por la formacién de
pequefios nédulos en forma de racimos, a veces con proyeccién papilar de color
grisdceo, rosa o café amariliento, siendo un tumor benigno de vasos linfaticos %' (Fig.
2-7)

! Fragoso. Op. cit. p. 103-106 N
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Fig. 2-7 Linfangioma

3.44 AQuiste de Erupcién

Es una lesion en el borde gingivo-alveolar, generalmente inferior; aparece
como una elevacion en forma de domo o ligeramente alargada, asociada a la
erupcidn posterior de dientes neonatales. Adopta un color azuloso. En etapas
sucesivas se produce el llamado hematoma de erupcion. Para establecer el
diagnéstico diferencial esta indicado el empleo de radiografias. (Fig. 2-8)

Fig. 2-8 Quiste de erupcién
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345 Epulis congénito

Tumor sélido con base cercana al borde alveolar, de crecimiento mas o
menos rapido. Se observa Gnicamente en recién nacidos y se localiza en la mucosa
alveolar, maxilar o mandibular. En algunas zonas de [a lesion se observan islotes de

epitelio odontogénico. La intervencion quirurgica es el tratamiento indicado y no hay
recidiva. % (Fig. 2-9)

Fig. 2-9 Epulis congénito

b, p.110
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4 Controversias

Se ha generado una gran controversia entre los diversos autores con respecto
a los quistes de inclusién. Desde hace mucho tiempo cada uno de ellos ha dado su
propio concepto y definicibn de estos quistes en algunos libros consultados,
conceptualizandolos como diferentes entidades, y llamandolos a lo largo del tiempo
con diferentes nombres.

Fromm®® llamé con muchos nombres a las estructuras conocidas
cominmente como perlas de Epstein y nédulos de Bohn: glédndulas gingivales de
Serres, remanentes del foliculo dental, drganos abortivos del esmalte, quistes
glandulo-mucosos, restos epiteliales del germen del esmalte, restos epiteliales,

perlas epiteliales y quistes epiteliales.

Koch®, Regezi®® y Pindborg® los llamaron quistes gingivales de! recién
nacido; Cawson®’ y Bagan®® los llamaron quistes gingivales de la infancia;
Shear®® Ios llamé quistes gingivales y quistes del rafé palatino medio en infantes;
Gorlin y Goldman’ los denominaron quistes gingivales y palatinos del recién
nacido. Para Cataldo y Berkman’' eran quistes de la mucosa oral en recién

nacidos; para Burke’? y Moreillon”®, microqueratoquistes.

% Fromm. Op. cit.
% Koch, Goran et al. ediatri lini Ira ed. Editorial Médica Panamericana. Argentina 1994,
63 o Regezi, Joseph et al. Patologia bucal 2da ed. Editorial Mc Graw Hill Interamericana. México D.F. 1995.
% Pindborg, J J. A_t_a;_d__mn_g&d;_s_dum Staed Ednona] Ma.son Barcclona 1994.
7 Cawson, Roderick A 1* ed. Editorial Gower
Medical Publishing. London New Ycrk
% Bagan. Op. cit.
il Shear. Mervin. Cysts of the oral_regions. 3* ed. Editorial Wright. Gran Bretafia 1992,
™ Godlin. Op. cit.
7! Cataldo. Op. cit
72 Burke.Op. cit.
7 Moreillon. Op. cit.
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Debido a que estos autores no llegaron a un acuerdo respecto a como llamar

a los quistes de inclusién, surgi® esta gran controversia, y dado que cada autor
tiene diferente criterio, mencionaremos algunos y sus definiciones:

Alfred Bohn’4, en 1866, describié a los nédulos de Bohn como los quistes
que se encontraban a lo largo de la zona lingual o bucal en los arcos dentarios
maxilares o mandibulares y afirmé que su origen era a partir de glandulas mucosas.

Epstein". en 1880, describid a los quistes localizados en el paladar y los

llamé enfermedad de Epstein.

Fromm’®, en 1964, clasificé a los nédulos de Bohn, perlas de Epstein y
quistes de la lamina dental como quistes de inclusién, con las siguientes diferencias:

Nédulos de Bohn, aquellos quistes encontrados a lo largo de la parte lingual
o bucal de los arcos dentarios, siendo su origen los remanentes de tejido glandulo-
mucoso. Perlas de Epstein, aquellos quistes que se encuentran a lo largo del rafé
palatino medio y son originados a partir de remanentes de tejido epitelial atrapado a
lo largo de éste en el transcurso del desarrollo fetal. Quistes de la lamina dental,
son aquellos quistes que se encuentran en las crestas de los arcos dentarios
maxilares y mandibulares, y su origen es a partir de ios remanentes de la lamina

dental.

Hasta ese aiio 1964, esta fue la clasificaciéon mas completa y aceptada por la
mayoria de los autores, aunque algunos no la reconocian. En la revisién de la

literatura encontramos lo siguiente:

74 Fromm. Op. cit.
LY

b,
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Mc Donald” y Shafer’® tomaron la clasificacién de Fromm de quistes de
inclusién  (perias de Epstein, nédulos de Bohn y quistes de la lamina dental), con
las mismas caracteristicas histolégicas y de localizacion.

Koch’™, Regezi®®, Pindborg®', Laskaris®?, y Young™®, llamaron a los quistes
de inclusidn como quistes gingivales del recién nacido, describiendo nédulos
multiples a lo largo del reborde alveolar y en el paladar, llamandolos perlas de
Epstein y nodulos de Bohn, a los que se encuentran localizados en el rafé palatino
medio entre el paladar duro y blando, originados de restos de la lamina dental. No
hicieron ninguna diferencia histologica entre estos, con excepcion de los quistes de

la lamina dental.

Cawson® y Baga’n85 llamaron a los quistes de inclusidn como quistes
gingivales de la infancia, describiéndolos como nédulos blanquecinos derivados de
restos de la lamina dental, que aparecen en la mucosa de los rebordes alveolares
(perias de Epstein) y en la linea media del paladar (nddulos de Bohn).

Strassburg® y Bhaskar®” denominaron a las perlas de Epstein como
sinénimo de los nédulos de Bohn, describiéndolos como nédulos de tamafio de un
grano de arroz, localizados en la linea media del paladar y la apdfisis alveolar del

maxilar superior y la mandibula.

7 Mc. Donald, Ralp. Qdontologia para el nido v el adolescente. 4* ed. Editonal Mundi. Buenos Aires 1983.
78 Shafer. Op. cit.
”Koch Op. cit.

R:gal. Op. cit

! Pindborg. Op. cit.
% Laskaris. Patologias nifios, adolescentes. 1* ed. Editorial Actualidades Médico Odontolégicas. Venezuela
2001,
® Young, Willian. Atlas of oral pathology. 3* ed. Editorial Prensa Universitaria de Minesota. Mineapolis E.U
1988.
M Cawson. Op. cit.
8 +, Bagan. Op. cit.
% Strassburg. Op, cit.
7 Bhaskar. Op. cit.
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Sapp®® describe sélo a los quistes de la lamina dental en recién nacidos

como restos de ésta que permanecen en tejidos blandos, observandose
generalmente sobre las crestas alveolares de recién nacidos.

Gorlin y Goldman®® llamaron a los quistes de inclusion como quistes
gingivales y palatinos del recién nacido. Los quistes palatinos son llamados perlas
de Epstein, y nédulos de Bohn los localizados en la union de los paladares duro y
blando, originados por una incorporacion de epitelio durante la fusién palatina del
proceso embrionario. Los quistes gingivales son los localizados en la superficie de la
encia o0 en la papila gingival, teniendo su origen dentro de los restos de la lamina

dental.

Shear Mervyn90 llamé a estos quistes de inclusidn como quistes gingivales y
quistes del rafé palatino medio, tomando como base la clasificacion de Fromm.
Liamé quiste del rafé palatino medio a las perias de Epstein localizadas a lo largo del
rafé palatino medio, y nédulos de Bohn a los localizados en la encia lingual y bucal
de los arcos dentarios. También llamé quiste gingival al proveniente de la lamina

dental.

De Figueiredo® se basé en la clasificacién  propuesta por Fromm,
estableciendo como unica diferencia el tratamiento de estos quistes: para los
nodulos de Bohn, masaje digital suave; para las perias de Epstein, observacion;
para los quistes de la ldmina dental, seguimiento de su desarrollo y masaje suave, y
cuando su volumen es exagerado, recomienda su marsupializacion.

** Sapp. Op. cit.

* Gorlin. Op. cit

% Shear. Op. cit

°! De Figueiredo. Op. cit.
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Cataldo®™ y Flink®® llamaron a los quistes de la mucosa alveolar y palatal
nédulos de Bohn y perlas de Epstein, caracterizados por ser lesiones blancas de
multiples nédulos en los arcos dentarios maxilar y mandibular y en la region media

del paladar, basandose en el articulo de Fromm.

Burke® y Moreillone® llamaron a los quistes de inclusion,
microqueratoquistes, y establecieron que aquellos encontrados sobre los arcos
dentales son remanentes de la lamina dental y los localizados en la region media del
paladar derivan de remanentes epiteliales después de la fusidon de los procesos

palatinos.

22 Cataldo. Op. cit.
73 Flink. Op. cit.

o Burke Op cit. ESTATESIS NO S AL?
DEI1IA RIBLIOT | 0T
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Conclusiones

Los quistes de inclusion son lesiones que sélo aparecen en el recién nacido y
desaparecen a mas tardar a los tres meses de edad sin dejar secuelas de su

‘apariciéon, y no requieren tratamiento.

Clinicamente se presentan como lesiones blancas, o blanco-amarillentas con
contenido de queratina. Se observan como abultamientos en la encia o en el paladar
y son uni o bilaterales. Se presentan al momento del nacimiento, que es lo mas
frecuente, pero también pueden aparecer en las primeras semanas de vida.

Se clasifican de acuerdo a su localizacién: las perlas de Epstein, son las que
se encuentran a lo largo del rafé palatino medio en la unién del paladar duro y
blando; nédulos de Bohn, son los que se encuentran en la superficie vestibular o
lingual de los arcos dentarios maxilar o mandibular; quistes de la lamina dental,
son los que se encuentran en la cresta de los arcos dentarios maxilar o mandibular.

Histolégicamente se clasifican: las perlas de Epstein como provenientes de
restos de remanentes de tejido epitelial atrapado a lo largo del rafé durante el
crecimiento fetal, a los nédulos de Bohn, como remanentes de tejido glandulo-
mucoso, Yy a los quistes de la iamina dental, a partir de remanentes de la lamina

dental.

Durante el desarrollo de este trabajo una conclusién importante es que
durante Ja revisién bibliografica desde 1866 hasta el afio 2000, los diferentes autores
consultados tienen diferentes puntos de vista y que existe una gran controversia
acerca de los quistes de inclusion, desde como Hlamarios, como clasificarios segun
su localizacion y caracteristicés histolégicas, hasta afirmar que son sinénimos. Se
encontraron pocos estudios realizados con relacién a estos quistes.
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A través del tiempo pocos autores han dado la importancia que se debe a los
quistes de inclusién. Resulta importante recordar que las caracteristicas clinicas de
las diversas lesiones que se presentan en la cavidad oral de los nifios pueden
confundirnos faciimente. Esto nos puede conducir a un diagnéstico erréneo y por lo
tanto, a un plan de tratamiento equivocado. Por lo tanto, deberiamos estar
conscientes de la importancia que reviste el conocer las caracteristicas de los
quistes de inclusién en los recién nacidos.
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