g@*‘ﬁﬁm [ ag_‘@ , ¢%
ﬁtﬁ’ﬁqw UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA e, =

. [l h m FACULTAD
: L DE MEXICO m‘wa
= \l UNAM
1904
T E S I N A

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TRATAMIENTO DEL QUISTE RESIDUAL INFECTADO.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

JOCELIN PATRICIA CORTES HIDALGO

TUTOR: C.D. JORGE GUILLERMO ZARZA CADENA.
ASESOR: C.D. GABRIEL PINERA FLORES.

MEXICO D. F. 2008

§’g



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

A mis padres Patricia y Alejandro, quienes me han entregado el tesoro mas grande, su
amor, dedicacion, confianza, y desvelos, por estar conmigo, apoyarme en los momentos mds
dificiles, ensefiarme lo mas valioso de la vida, 'y que jamds podre pagarlo ni con las
riquezas mds grandes, mil gracias por ser lo que son: mis padres, los Quiero Mucho.

Rodrigo; gracias por [legar a mi vida y convertirte en [a razén principal de mi superacion,
140, g por leg y prncip p
por tiy para ti, te dedico este meta realizada, Te Amo.. ..



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

INDICE

INTRODUGCCION.......iiitii ittt 6

CAPITULO 1

1. ANTECEARNTES ...t e 8
1.1.1 Hipotesis del mecanismo de CreCimiento..........coovvveiieinnveniininnennns 9

CAPITULO 2

2. EMbBriologia.......ccoooiiiii e, 15
P2 I A =T o = W0 (= Y= o - PP 16
2.1.2 Etapa 08 CAPEIUZA. .. ..uuete et et e e et e et e e e e ee e 17
2.1.3 Etapa d€ CamPaANa......ueuiieie et e e et et e e e et et e e aa e 18
2. 1.4 HiStOlOGIA. .. ce et e e e e e 19
2. L5 ESMAIE. ..ot 20
2.1.6 COMENTO. .. .ce ittt e e e e 24
P2 A 5 1T o1 1] o = O 24

CAPITULO 3
3. Factores de expansion quisticay factores

PrediSPONENTES ... ..o, 27
G 700 I o =T o PP 28

3.1.1 Quiste parodontal...........c.oiiiini i 28



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

3.1.2 EXPanSioN QUISTICA. .. ...uv it it e e e e 28

3.1.3 Factores prediSPONENTES. .. ..ttt e e e e e e 32

CAPITULO 4

4. Clasificacion de qUISTES..........ccoeoiiiiiiiiiiic e 33

CAPITULO 5

5. Quiste residual..........ccoooiiiiiiiii e 39
ST 0 R [ Tod T [T o Tox - WP 43
5.1.2 EtiOlOQIA. .. cv ittt e e e e 43
5.L.B3 EVOIUCION. ...t e e e e e 43
ST I I 1 0 - U [ PP 43
5.1.5 LOCAlIZACION. .. ... et e e e e e e e 44
5.1.6 INfECCION. ..ot e e e e e 45
5.1.7 COMPlCACIONES. ...ttt et e e e e e e e e e e a e 45

CAPITULO 6

6. DIAgNOSTICO.....ccovtiiii i, 46
6.1.1 ManifestacionNES CliNICaS. .. .ouvr ittt 46
B.1.2 PUNCION. .. e e e e e e e e e e e e 46

6.1.3 Radiografia........c.oviriiiie e s a7



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

G0 I T 1 - 48

6.1.5 Diagnostico diferencial...........ccoovi i 48

CAPITULO 7

7. Tratamiento.......oouuei e e 50
7.1.1 MEtodo RaAICAl...... ..ot e e e 50
A B N g 1= 1] (ST - PP 50
7. LB INCISION . .. e e e 51
7.1.4 Enucleacion del qUISEE.........cviiii i 51
7.1.5 REVISION Y SULUIA. .. ce ittt e e e et e e e et et e e e enas 52
7.1.6 Ventajas de la enucleacion.............coooiii i i e 52
7. 0.7 DESVENTAJAS . .. ettt et et et e e e e e e e e 52
7.1.8 CoNtraiNdiCACIONES. .. ... .cu ettt e e e e e e e e e 53
7.1.9 MarsupialiZacCion..........oooi it e 53
7.2 COMPlCACIONES. ... ittt e e e e e e e e 55
7.3 Tratamiento MedicamentOS0........ovvuuiuiieiie e e e 55

CONCLUSIONES. ... e 59

FUENTES DE INFORMACION........c.ooviiiiieiieieece e 60



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

INTRODUCCION

En el estudio de las lesiones tumorales bucomaxilofaciales, los quistes de la
maxila y mandibula son de gran interés debido a su frecuencia y el papel que
representa el odontdlogo en su deteccion, asi como el estudio histolégico para

llegar al diagnostico.

Las exploraciones radiograficas es un factor determinante en las lesiones
quisticas, ya que la clinica puede no detectarlos por mucho tiempo. Se considera
gue los quistes junto con la exodoncia es la mayor actividad del cirujano bucal y

maxilofacial.

Es dificil proporcionar cifras de frecuencia de estas lesiones. Las observaciones
histopatologicas de los ultimos 25 afios, relacionadas con la expansion de los

quistes odontogénicos han traido cambios en el diagnéstico y terapia.

Los quistes odontogénicos constituyen un grupo heterogéneo de lesiones que se
han calificado como responsables de intervenciones quirdrgicas extensas, esto
debido a su crecimiento progresivo, lo que produce perdida Gsea importante y

propension a la fractura patolégica e infeccién secundaria.

Las infecciones y sus complicaciones constituyen una patologia muy frecuente del
territorio maxilofacial. Estos procesos engloban un amplio espectro de entidades
desde infecciones localizadas en el diente, hasta infecciones graves diseminadas
en los espacios faciales de cabeza y cuello que pueden poner en peligro la vida

del paciente.

En las ultimas décadas han influido de manera importante los avances de las
técnicas diagndsticas que han permitido un mayor conocimiento de la
microbiologia de las infecciones como en las técnicas de imagen, tomografia
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computarizada y resonancia magnética, que permiten el diagnéstico preciso de

infecciones que afectan a espacios profundos de dificil diagnostico clinico.

Agradezco al Dr. Jorge Guillermo Zarza, y al Dr. Gabriel Pifiera por su gran apoyo y colaboracién para

poder realizar y concluir esta tesina.
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CAPITULO 1

1.- ANTECEDENTES

La maxila y mandibula constituyen acento de una gran variedad de quistes y
neoplasias, estos son de gran importancia debido a la frecuencia de su

presentacion.*

Las lesiones quisticas de la maxila y la mandibula son parte importante de la
patologia craneo facial, pudiendo derivar del aparato odontogénico o derivados de

los elementos embrionarios en la formacion dental.*

Pueden originarse en asociacion con el diente o su primordio, otros derivan del
epitelio del esmalte desgastado de una corona dental, de los restos epiteliales de
Malassez o restos de la lamina dental, otros incluso de la extensién de la
respuesta inflamatoria de los tejidos pulpares dentro de la region apical

estimulando la proliferacion de la vaina de Hertwig.*

Scultet en 1654 fue el primero en describir la existencia de los quistes maxilares.
1782, Fauchard indico la correlacion existente entre los quistes maxilares y el
sistema dentario. 1839, Dupuytren describe el signo de crepitacion apergaminada
caracteristico de los quistes con gran expansion. 1864, Virchow mencion¢ los
quistes de los maxilares en su trabajo sobre tumores y los relacion6 con los
dientes retenidos. Paget creo el termino de quiste dentigero. Magitot reconocio en
1872 que los quistes de los maxilares son de origen dentario y distinguioé los
radiculares de los foliculares. Anteriormente Broca ya habia descrito la relacién

entre los quistes foliculares y las alteraciones del desarrollo de los dientes.*



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

Malassez comprobd por primera vez células epiteliales en el espacio periodontal y
su relacion con los quistes. Braun y Hertwing demostraron que estos restos
epiteliales no intervenian en cierto tipo de quistes, mas tarde el ultimo describio la

vaina que lleva su nombre.*

Malassez afirma que aproximadamente la mitad de las lesiones periapicales son
quistes y de estos solo un 9% corresponden a quistes verdaderos. Actualmente se
conoce que alrededor de un 5%-7% de las zonas radiolUcidas periapicales son

quistes.’

1892, Partsch comprobdé que los quistes radiculares o periodontales tienen su
origen en estados inflamatorios crénicos de los apices dentarios a consecuencia
de una necrosis pulpar, en este mismo afio presentd en la sesion inaugural de la
Asociacion Odontolégica Alemana la descripcion del método quirdrgico de
quistostomia, conocido como Partsch I, en 1919 expuso el método de

quistectomia o Partsch II. *

Se desarrollan segin un mecanismo degenerativo aun no aclarado
completamente, el cual induce la activacion de residuos epiteliales presentes en el

interior de los huesos maxilares.

1.1.1 Hipo6tesis del mecanismo de crecimiento:

Teoria hidrostatica, estimulo irritante o degenerativo interéseo provoca la
proliferacidbn de restos epiteliales, los cuales en su interior contienen células,
proteinas, la consecuente entrada de fluidos desde el entorno provoca un

aumento de la presion hidrostatica sobre las paredes,
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a) estimulando los osteoclastos presentes en el exterior de la pared quistica, y

la expansion de la lesion. 3

b) Teoria prostaglandinica, la pared quistica libera prostaglandinas que activan

los osteoclastos, induciendo la reabsorcién de hueso periquistico.

El estudio de la embriologia dental nos permite entender gran parte de la
patologia. Los foliculos dentales se desarrollan en la porcion anterior de la

mandibula y maxila.®’

Un quiste es una cavidad patoldgica con contenido liquido, células, aire o una
combinacién, rodeado casi siempre por una pared de tejido conectivo y/o epitelial.
Los quistes forman un grupo patolégico propio, con caracter de limitante,
representan caracteristicas patognoménicas comunes; formacion de una cavidad
rellena de contenido acuoso o espeso, la pared recubierta por epitelio en direccion
al lumen y crecimiento especifico (expansion lenta debido a la presion interna con

aumento constante). Los quistes tienden a aumentar de volumen con lentitud. **
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Fig. 1 Elementos que componen un quiste.

J. Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P. Wysocki. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.
Segunda edicién. Editorial Elsevier. Madrid Espafia. 2005.

En su caracterizacion se deben considerar los datos clinicos, la edad del paciente,
el area afectada, la relacién con las estructuras dentales, su aspecto radiografico
y caracteristicas de la puncién diagndstica.

Los quistes maxilares tienen distinto origen y comportamiento clinico. Su
crecimiento es siempre lento, expansivo y no infiltrante. No se consideran

neoplasias pero ocasionalmente pueden malignizarse

Los quistes se descubren generalmente de forma casual, apoyando el diagndstico

por exploracion de rayos X, histologia tras cirugia.

Exploracion intraoral, en las fases iniciales el quiste no causa ninguna alteracion
morfologica de las corticales. Es habitual que el hallazgo sea casual, durante la

exploracion radiogréafica realizada por otras razones.
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La fase inicial de los quistes no provoca erosiones de las raices dentarias, pero si
desplazamientos, en fases mas avanzadas la expansion puede ocasionar el
adelgazamiento de las paredes Oseas, cuando la cortical este muy erosionada y

expandida sobre la mucosa el quiste puede presentar aspecto abombado.

Examen intraoral, se realiza mediante la inspeccion y palpacion. La palpacion

puede determinar si existe dolor.

Sintomas tipicos, en la fase inicial y en la mayoria de los quistes son
asintomaticos, en caso de infeccion se produce una sensacion de tensién local o
dolor, en caso de erosion de las corticales pueden fistulizarse con secrecion

purulenta.

Cuadro 1. Sighos y sintomas de los Quistes

Signos Sintomas

Fase inicial: Fase inicial:
-mucosa normal -asintomatico
-ninguna erosion de las raices

dentarias

Fase avanzada: Fase avanzada:
-adelgazamiento o expansion de las | -tension  local o
Corticales 6seas dolor

-tumefaccion

-fistulizacion con secrecion purulenta

3. Matteo Chiapasco. Quistes de los Maxilares. Quistes intradseos de los maxilares. Cirugia Oral, Texto y Atlas en Color.
Segunda edicion. Milano Italia: Editorial Masson, 2002, Pags. 217-242.

Pruebas instrumentales, radiolégicamente son radiotransparentes con margenes
bien definidos y un borde esclerético radiopaco, pueden presentarse en forma

unilobular o multilobular. 3
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La prueba radioldgica estandar es la ortopantomografia que define bien la forma 'y
el tamano de las lesiones.

Proporciona una imagen bidimensional, con posible superposicion de otras
estructuras anatémicas y espacios aéreos, como los senos paranasales.

No detecta el grado de alteracion de la estructura ésea, la reabsorcion de las

corticales y la afeccion de los tejidos blandos.

Las radiografias intraorales, pueden ser Utiles para lesiones de tamafo reducido
(quistes radiculares).

En caso de que estas radiografias no sean suficientes, la prueba mas eficaz para
obtener la forma, tamafio o densidad del contenido intraquistico, erosiones de las
corticales, afeccion de tejidos blandos y relaciéon con estructuras adyacentes, es

la tomografia computarizada.

Cuadro 2. Pruebas radioldgicas

Prueba Ventajas Desventajas

Ortopantomografia | Buenas definiciones de forma | Imagenes bidimensionales
y amafio

Radiografias Indicada para lesiones de | Superposicion de
Intraorales pequefas estructuras
Dimensiones

Tomografia Buena definicion de forma, | Insuficientes para lesiones
Computarizada dimensiones, mayores

densidad del contenido
intraquistico,

erosion de las corticales,
afeccion de los

tejidos blandos y estructuras
contiguas.
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Buena definicidn, | Limitadas prestaciones para los
sobre el contenido quistes de los tejidos duros.
Resonancia | intraquistico y sobre la
magnética | naturaleza de la

lesion. Indicada para
los quistes de los
tejidos blandos.

2 Matteo Chiapasco. Quistes de los Maxilares. Quistes intraéseos de los maxilares. Cirugia Oral, Texto y Atlas en Color. Segunda edicién. Milano Italia: Editorial
Masson, 2002, Pags. 217-242.

Forma, el quiste clasico se presenta como una lesion unilobular, redondeada o

eliptica, puede presentarse como lesion multilobulada.

Localizacion, es extremadamente variable, (quiste nasopalatino, se localiza en la

linea media del maxilar superior, en relacién con el foramen palatino)

Numero, habitualmente se presentan de manera individual, pueden existir

cuadros clinicos de quistes multiples.

Margenes, suelen ser claros y se encuentran delimitados por un borde definido,

estrecho y con una densidad superior a la del hueso.
Homogeneidad, se presenta como un area radioltcida uniforme.

Alteraciones de las estructuras adyacentes, el quiste causa una dislocacion

caracteristica de las estructuras anatémicas adyacentes, sin erosion.

Los quistes representan sin duda, un peligro para la integridad del componente
maxilofacial, ocasionando trastornos funcionales y estéticos de variable intensidad

por lo que deben ser diagnosticados precozmente y tratados de forma adecuada.
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CAPITULO 2

2. EMBRIOLOGIA

Normalmente se desarrollan dos grupos de dientes: los dientes primarios o

deciduos y los dientes secundarios 0 permanentes, se desarrollan a partir:
e El ectodermo bucal, el mesodermo, células de la cresta neural.

El esmalte deriva del ectodermo de la cavidad bucal, los tejidos restantes se
diferencian a partir del mesenquima circundante derivado del mesodermo de las

células de la cresta neural.®’

La odontogenia comienza por la influencia inductora del mesenquima de la cresta
neural sobre el ectodermo suprayacente. El desarrollo de los dientes

habitualmente se divide en etapas.®”’

Fig 2 Embriologia dental

Moore Persaud. Embriologia Clinica, El desarrollo de ser humano.
Séptima edicién. Madrid Espafia: Editorial Elseiver, 2004.

15
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Las primeras yemas dentarias aparecen en la region mandibular anterior,
posteriormente en la regibn maxilar anterior, y avanza en sentido posterior en
ambos maxilares. El desarrollo de los dientes continda durante varios afios tras el
nacimiento, el desarrollo se inicia a principios de la sexta semana como un

engrosamiento del epitelio oral, derivado del ectodermo de superficie.®”’

2.1.1 Etapa de yema del desarrollo de los dientes.

Cada lamina dental desarrolla diez centros de proliferacion a partir de los cuales
crecen unas tumefacciones o yemas dentarias, estas se convierten en los
primeros dientes o dientes deciduos que reciben este nombre porque se

desprenden durante la nifiez, existen diez yemas dentales en cada maxilar.

Las yemas dentarias de los dientes permanentes que tienen predecesores
deciduos comienzan a aparecer alrededor de la decima semana partir de
continuaciones profundas de las laminas dentales, se desarrollan en sentido

lingual, respecto a las yemas dentales deciduas®’

Fig. 3 Etapa de yema

Moore Persaud. Embriologia Clinica, El desarrollo de ser humano.

16
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2.1.2 Etapa de caperuza del desarrollo de los dientes

A medida que cada yema dental es invaginada por el mesenquima, el primordio de
la papila dental, la yema adquiere forma de caperuza .La parte ectoderma del
diente en desarrollo, el érgano del esmalte produce finalmente esmalte. La parte
interna de cada diente en forma de caperuza, la papila dentaria, constituye el
primordio de la pulpa dental. En conjunto la papila dentaria y el 6rgano del
esmalte forman el germen del diente. La capa celular externa del 6rgano del
esmalte es el epitelio externo del esmalte y la capa celular interna que reviste la
“caperuza” representa el epitelio interno del esmalte. El ndcleo central de células
en disposicion laxa entre las capas del epitelio del esmalte es el reticulo estrellado
del esmalte, a medida que se desarrollan el 6rgano del esmalte y la papila
dentaria, el mesenquia que rodea al diente en desarrollo se condensa para formar

el saco dentario, es el primordio del cemento y ligamento periodontal.

El cemento es el tejido conjuntivo rigido semejante a hueso que recubre la raiz del
diente. El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo fibroso que rodea a la raiz y

el ancla al hueso alveolar.®’

Fig. 4 Etapa de caperuza

Moore Persaud. Embriologia Clinica, El desarrollo de ser humano.
Séptima edicion. Madrid Espafia: Editorial Elseiver, 2004.

17
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2.1.3 Etapa de campana del desarrollo de los dientes.

A medida que se diferencia el 6rgano del esmalte, el diente en desarrollo adquiere
la forma de una campana. Las células mesenquimales de la papila dental situadas
junto al epitelio interno del esmalte dan lugar a odontoblastos, los cuales producen
predentina y la depositan junto al epitelio. Conforme se engrosa esta sustancia los
odontoblastos regresan al centro de la papila dental, las prolongaciones
odontoblasticas o de Tomes, permanecen incluidas en la dentina. El esmalte
amarillento es el segundo tejido mas duro del cuerpo, recubre y protege a la fragil

dentina, el tejido mas duro del organismo frente a una rotura.

Las células del epitelio interno del esmalte se diferencian en ameloblastos, los
cuales producen esmalte en forma de prismas sobre la dentina. La formacion de
esmalte y de dentina comienza en la cuspide del diente y avanza hacia la futura

raiz.%’

La raiz del diente inicia su desarrollo cuando la formacion de dentina y de esmalte
esta avanzada. El epitelio interno y externo del esmalte se unen en la regién del
cuello del diente forman un pliegue, la vaina de la raiz epitelial, esta crece hacia el
mesenquima e inicia la formacion de la raiz. Los odontoblastos adyacentes a la
vaina producen dentina, conforme aumenta esta sustancia, la cavidad de la pulpa
se reduce a un estrecho conducto radicular a través del cual pasan vasos y
nervios. Las células internas del saco dentario se diferencian en cementoblastos,
producen cemento, este se deposita sobre la dentina de la raiz y entra en contacto

con el esmalte en el cuello del diente (unién cemento-esmalte)

A medida que se desarrollan los dientes y se osifican los maxilares, las células

externas del saco dentario participan en la formacién de hueso. Cada

18
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diente se rodea de hueso excepto la corona, el ligamento periodontal, sostiene al

diente en su alveolo.®’

Fig. 5 Etapa de campana

Moore Persaud. Embriologia Clinica, El desarrollo de ser humano.
Séptima edicién. Madrid Espafia: Editorial Elseiver, 2004.

2.1.4 Histologia

Como componentes de la cavidad oral, los dientes tienen gran importancia y son
indispensables para el comienzo del proceso digestivo. Los dientes estan incluidos
y fijados en los procesos alveolares de los maxilares, superior e inferior. Los

dientes estan compuestos por varias capas de tejidos especializados.

Para poder comprender el origen y la formacion quistica es necesario hablar de

las estructuras que conforman el érgano dentario.

19
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Esmalte, Cemento, Dentina.

El esmalte es un tejido mineralizado acelular que cubre la corona del diente. El
esmalte es un tejido singular porque a diferencia del hueso, que se forma a partir
de un tejido conjuntivo, consiste en un material mineralizado que deriva de un
epitelio. El esmalte esta mineralizado y es mas duro que cualquier otro tejido
mineralizado del organismo. El espesor del esmalte varia en diferente partes de la
corona y puede alcanzar un maximo de 2.5mm en las cuspides. La capa del
esmalte termina en el cuello o region cervical del diente, a la altura del limite entre
cemento y esmalte, asi, la raiz dentaria esta cubierta por el cemento. La dentina

se halla debajo del esmalte y del cemento.®"*

2.1.5 Esmalte

El esmalte es la sustancia mas dura de todo el organismo; el 96% a 98% de su

masa es hidroxiapatita.

Los cristales de la hidroxiapatita calcica carbonatada componen el esmalte se
organizan en forma de bastoncillos o prismas que miden de 4um de ancho por
8um de largo. Cada prisma se extiende a través de todo el espesor del esmalte
desde la unién o conexion amelodentaria hasta la superficie libre del diente. Los
cristales de hidroxiapatita estan orientados primariamente paralelos al eje mayor,
de los prismas en la region de la cabeza. En el esmalte de los dientes deciduos se
ve una linea de hipomineralizacion mas ancha, llamada linea neonatal, es
producto de los cambios nutricionales que ocurren entre la vida prenatal y la vida

posnatal.

Sobre el esmalte actian sustancias de la saliva, la secrecion de las glandulas

salivales, son indispensables para su mantenimiento.®”’

20
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Sustancias en la saliva:

Enzimas digestivas, Enzimas antibacterianas, Anticuerpos, Componentes

inorganicos (minerales)

El esmalte maduro contiene muy poco material organico, a pesar de su dureza, el
esmalte se puede descalcificar por la accion de las bacterias productoras de acido
qgue actuan sobre los alimentos atrapados sobre la superficie adamantina este es

el inicio para la caries dental.®’

El esmalte es producido por los ameloblastos del 6rgano del esmalte y la dentina

por los odontoblastos del mesenquima contiguo.

El 6rgano del esmalte es una formacion epitelial que deriva de células
ectodérmicas de la cavidad oral embrionaria. El esmalte dentario se forma por un
proceso de biomineralizacion  mediado por matriz que recibe el nombre de

amelogénesis, las principales etapas de la amelogénesis son:

a) Produccion de la matriz o etapa secretora, la dentina se produce primero, luego
se deposita matriz adamantina (matriz del esmalte) mineralizada de manera
parcial directamente sobre la superficie de la dentina formada antes. Las células
gue producen esta matriz organica de mineralizacion parcial se Illaman
ameloblastos secretores, estas células sintetizan una matriz organica proteinacea
con la participacion del reticulo endoplasmatico rugoso, el aparato de Golgi y
granulos de secrecion. Los ameloblastos secretores contindan produciendo matriz

adamantina hasta que se alcanza el espesor definitivo del futuro esmalte.®”’
b) Maduracion de la matriz, adamantina con mineralizacion parcial comprende la

eliminacion del material organico, asi como la aportacion continua de calcio y
fosfato al esmalte que madura, las células que
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intervienen son los ameloblastos madurativos, estos son productos de la
diferenciacion de los ameloblastos secretores y su funcion primaria es la de un
epitelio de transporte, regulan la entrada y salida de sustancias del esmalte en

proceso de maduracion.

Los ameloblastos secretores son células cilindricas polarizadas que producen el

esmalte.

Los ameloblastos secretores estan en contacto directo con el esmalte en
desarrollo, en el polo apical de cada ameloblasto hay una prolongacién llamada
proceso de Tomes, rodeada por matriz de esmalte. Junto a las mitocondrias esta
el ndcleo, en la columna citoplasmatica principal estan el rER, el aparato de Golgi,
los granulos de secrecion y otros componentes celulares. Estos complejos
mantienen la integridad y la orientacion de los ameloblastos conforme se alejan
de la conexion amelodentinaria. La superficie basal de los ameloblastos secretores
es contigua a una capa de células del 6rgano del esmalte que recibe el nombre de
estrato intermedio. La membrana plasméatica de estas células contiene fosfatasa

alcalina, una enzima activa en la calcificacion.®’

Las células del reticulo estrellado son externas con respecto al estrato intermedio

y estan separadas de los vasos sanguineos contiguos por una lamina basal.

Los ameloblastos madurativos transportan las sustancias necesarias para la

maduracion del esmalte.
Los ameloblastos madurativos con borde estriado ocupan alrededor del 70% de un

ciclo especifico y los que tienen la superficie lisa estan en mas o0 menos el 30% de
un ciclo especifico. Los ameloblastos madurativos y las
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células papilares contiguas se caracterizan por la presencia de abundantes
mitocondrias, esto indica gran cantidad de energia y es un reflejo de la funcién de
los ameloblastos madurativos y de las células papilares contiguas como epitelio de

transporte.®’
Las principales proteinas en la matriz extracelular del esmalte en desarrollo:

a) Amelogeninas, proteinas importantes para establecer y mantener el espaciado

entre los prismas en las etapas iniciales del desarrollo del esmalte.

b) Ameloblastinas, proteinas sintetizadas desde las etapas secretoras iniciales

hasta las etapas madurativas finales.

c) Enamelinas, proteinas distribuidas por todo el esmalte, estas tienen a su cargo

la degradacién de las amelogeninas en el esmalte en proceso de maduracion.

d) Tuftelinas, proteinas acidas ubicadas cerca de la conexién amelodentinaria,
participan en la nucleacién de los cristales de hidroxiapatita, estas estan en los
penachos adamantinos y son la causa de su hipomineralizacion; tienen un

porcentaje mayor de material organico que el resto del esmalte maduro.

La maduracién del esmalte en desarrollo produce su mineralizacién continua de

manera que este se convierte en la sustancia mas dura de todo el organismo.®’
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2.1.6 Cemento

El cemento cubre la raiz del diente. La raiz es la parte del diente que esta
insertada en su fosita o alveolo en los huesos maxilares. EI cemento es una
delgada capa de material similar al hueso secretada por los cementocitos, células
muy parecidas a los osteocitos. Contiene 65% de minerales. Las lagunas y los
canaliculos del cemento contienen los cementocitos y sus prolongaciones. El
cemento es avascular, en la superficie externa del cemento junto al ligamento

periodontico, hay una capa de cementoblastos.

La mayor parte del ligamento periodéntico esta formada por fibras de colagena
que se proyectan desde la matriz del cemento y se introducen en la matriz 6sea de
la pared alveolar (Fibras de Sharpey). También contiene fibras elasticas, esto

permite cierto grado de movimiento dentario natural®’

2.1.7 Dentina

La dentina es un material calcificado que forma la mayor parte de la sustancia del

diente.

La dentina es profunda con respecto al esmalte y al cemento, contiene menos
hidroxiapatita que el esmalte 70%, pero mas que en el hueso y en el cemento. La
dentina es secretada por los odontoblastos que forman una capa epitelial sobre la
superficie dentaria interna, la superficie que esta en contacto con la pulpa. La
superficie apical del odontoblasto esta en contacto con la dentina en formacion,
complejos de union entre los odontoblastos a esa altura separan el compartimiento

dentinario del pulpar.

La capa de odontoblastos retrocede a medida que se deposita la dentina pero deja
en esta Ultima las prolongaciones odontoblasticas dentro de
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estrechos conductos llamados tubulos dentinarios. Los tubulos dentinarios y las
prolongaciones odontoblasticas continGan alargandose conforme la dentina sigue

aumentando de espesor por crecimiento.®’

La predentina es la matriz organica recién sintetizada que esta mas cerca del
cuerpo del odontoblasto y que tiene que mineralizarse. La predentina contiene dos

proteinas exclusivas:

a) Fosfoproteina de la dentina (DPP), rica en acido aspartico y fosfoserina y fija
gran cantidad de calcio. Participa en la iniciacion de la mineralizacion y en el

control del tamafio y la forma del mineral.

b) Sialoproteina de la dentina (DSP), es rica en acido aspartico, serina, acido

glutamico y glicina e interviene en el proceso de mineralizacion.
La dentina es producida por los odontoblastos

La dentina es el primer componente mineralizado que aparece en el diente, la
dentina mas externa es formada por células subodontoblasticas que producen
pequeiios haces de fibras de coldgenas. Conforme aumenta el espesor de la
predentina, los odontoblastos se mueven o son desplazados hacia el centro del
diente. Una onda de mineralizacion sigue a los odontoblastos en retroceso y

convierte la predentina en dentina.®”’

La cavidad pulpar central es el espacio dentro del diente que esta ocupado por la
pulpa dentaria, un tejido conjuntivo laxo con rica vascularizacion e inervado por
abundantes nervios, la cavidad pulpar adopta la forma del diente. Los vasos
sanguineos y los nervios entran en la cavidad pulpar por el extremo o vértice

(apice) de la raiz a través del orificio radicular o apical.®’
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Los vasos sanguineos y los nervios se extienden hasta la corona del diente donde
forman redes vasculares y nerviosas debajo de la capa de odontoblastos y dentro

de ella.

La dentina continua secretandose durante toda la vida, la cavidad pulpar

disminuye su volumen segln pasan los afios.®’
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CAPITULO 3

3. FACTORES DE EXPANSION QUISTICA

Los principales mecanismos de expansion quistica son, proliferacion epitelial,
acumulacion de contenidos celulares, crecimiento hidrostatico, factor de resorcion

6sea y actividad enzimatica. %

Fig. 6 Factores que predisponen el crecimiento quistico

Extension apical de la infeccion pulpar. (1) Zona de
infeccion, (2) Zona de contaminacién, (3) Zona de irritacion, (4) Zona
de estimulacion

J. Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P. Wysocki. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.

Segunda edicién. Editorial Elsevier. Madrid Espafia. 2005.

Los quistes odontogénicos constituyen un grupo heterogéneo de lesiones que se
han calificado como responsables de un alto nimero de intervenciones extensas.
Esto se debe, a su crecimiento progresivo, lo cual
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produce pérdida 6sea importante y propensién a la fractura patoldgica e infeccion
secundaria.

Las clasificaciones se basan esencialmente en dos criterios:??

1.Relacién con dientes, y 2.0rigen celular .cuadro 3

Cuadro 3 Clasificacion quistica en relacion a diente y hueso y origen celular.

TIPO DE QUISTE RELACION A DIENTE Y ORIGEN CELULAR
HUESO

Parodontal Apical Restos celulares de
Lateral Malassez
Residual

Folicular Dentigero Epitelio  reducido del
Dentigero central esmalte
Dentigero circunferencial

Queratoquiste Solitario Restos celulares de la
Dentigero lamina
Seudodentigero Dental
Multiple

Revista Odontolégica Mexicana 2006 Vol.10.NUm. 1pp.36-41

3.1 Origen

3.1.1 Quiste parodontal
Surgen de la activacion y division de los restos epiteliales de Malassez.

El quiste apical se desarrolla dentro de un granuloma dental Valderhaug (1972) y
Summers (1974) han demostrado que el epitelio prolifera formando hebras,
arcadas y anillos que rodean al area inflamada y necrética del granuloma,

formandose la cavidad quistica.
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Cuando uno de estos quistes apicales permanece después de la extraccion del

diente causal, puede permanecer creciendo y toma el nombre de quiste residual.??

3.1.2 Quiste folicular

Es aquel que se encuentra en la porcion cervical de la corona de un diente
retenido.

3.1.3 Quiste primordial

Descrito por Mikulicz (1876) y reconocido por Philipsen (1956) y Shear (1960).

Estos quistes se desarrollan de los remanentes de la lamina dental.

Otras teorias sugieren que pueden originarse por proliferacion de células basales
de la mucosa suprayacente como hamartomas baso-celulares, a partir de restos

epiteliales de Malassez, y de epitelio reducido del esmalte.??
3.1.4 Expansion Quistica

Mecanismos involucrados:

a) Proliferacion epitelial

b) Acumulacion de contenidos celulares

c¢) Crecimiento hidrostatico

-secrecion
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-transudacién y exudacion

-dialisis

d) Factor de resorcion 6sea

e) Actividad enzimatica intracapsular 2%,

a) Proliferacion epitelial

La infeccion de la cdmara pulpar es una fuente evidente de irrigacion y muestran
proliferacién activa con engrosamiento e irregularidad del epitelio, la idea de que la
irritacion por la camara pulpar infectada es el principal estimulo para la formacion
de quistes. A veces los grandes quistes (residuales) persisten en los tejidos

después de la extraccion del diente a partir del cual se originaron.

Estudio de Main (1970) demuestra que el epitelio de los quistes residuales

presenta un indice de actividades mitéticas menor al quiste radicular. 3%

b) Crecimiento Hidrostatico

Es atribuido a la distension de la pared quistica por acumulacion de liquidos por

uno o varios de los siguientes procesos.

Secrecidn, son las células mucosecretoras encontradas en el revestimiento de

quistes foliculares y parodontales en ocasiones en queratoquistes (Browne 1972).

Transudacién y Exudacion, deriva del examen del contenido de proteinas y la

gravedad del liquido quistico.
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Didlisis, Toller (1970) demostr6 que la osmolaridad promedio del liquido de
quistes radiculares y residuales es 11 miliosmoles mas alta que la del suero, se
atribuye a la acumulacién de proteinas de bajo peso molecular y a los productos
liberados por células degeneradas del recubrimiento epitelial, se mantiene por la
constante descamacion epitelial de las pequefias moléculas protéicas que

incrementan la presion osmatica del liquido quistico.

Factor de resorcion 6sea, el requisito primordial para que un quiste se expanda en
el hueso es su habilidad para reabsorber el denso medio que lo rodea, debido al

incremento de su presion interna.

Existen varias sustancias capaces de activar a los osteoclastos para efectuar la
resorcion Osea, vitamina D, hormona paratiroidea, factor activador de los

osteoclastos (linfoquina) y las prostaglandinas' %2

c) Prostaglandinas

Origen, acidos grasos modificados, son el resultado de la sintesis enzimatica del

acido araquiddnico y son mediadores de la reaccion inflamatoria.

La fuente principal de prostaglandinas en cultivo de diferentes quistes
odontogénicos parece ser la capsula y su contenido leucocitario y una contribucion

vascular.

Accion, el aumento controlado en la presion vascular parece liberar un factor de
resorcion de origen vascular, ya que el tono de las arterias como de venas esta
controlado mediante la sintesis de prostaglandinas E y F dentro de sus paredes, la

resorcion podria estar mediada por estas sustancias.?
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d) Factores de resorcion 0sea

Los tejidos del quiste en cultivo en el laboratorio se ha demostrado que liberan
factores que ayudan a la resorcion del hueso. Estos son principalmente E2 y E3.

Se desconoce el mecanismo de produccién de prostaglandinas. %2

3.2 FACTORES PREDISPONENTES

Los quistes odontogénicos se originan del componente epitelial del aparato
odontogénico o de sus restos celulares que quedan atrapados dentro del hueso o
en el tejido gingival que cubre a los maxilares.*

Estadisticamente, segun Bhaskar supone el 3.6% de las lesiones periapicales, se
trata de un quiste radicular que se elimin6é de forma incompleta y luego el tejido
epitelial residual prolifera perpetuandose. Otra posible causa es haber dejado el

quiste al hacer la extraccién dentaria por no legrar el fondo del alveolo.!

Mayor indice a partir de la 52 década de la vida y esta en relacion a una deficiente

calidad asistencial, viéndose mas en estratos socioecondémicos bajos.
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CAPITULO 4

4. CLASIFICACION DE QUISTES

Existe multitud de clasificaciones de acuerdo con distintos autores, caracteristicas

clinicas, componentes histologicos, origen, localizacion, etc.

Fig. 7 Clasificacion de quistes.

J. Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P. Wysocki. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.
Segunda edicién. Editorial Elsevier. Madrid Espafia. 2005.

La primera clasificacion es la de Robinson 1945, posteriormente fue adoptada por
Thoma y Goldman, 1962. Kruger, Seward y Lucas, R.B. realizan la suya en 1964.
1970 Gorlin ofrece una nueva.En 1972 la OMS gracias a Pindborg y Kramer,
propuso su clasificacion.La OMS tiene establecido en la ciudad de Copenhague
desde el aflo 1966 un Centro de Referencia Internacional para la definicion

histologica
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y clasificacion de los Tumores Odontdgenos, Quistes Maxilares y Lesiones Afines.
Esta clasificacion histolégica internacional fue confeccionada por Pindborg,
Kramer y Torloni en 1971. Todos se caracterizan por ser cavidades patoldgicas
revestidas por epitelio y contener un material en su interior que puede ser liquido 6
semisolido. Su crecimiento es lento, se pueden infectar, son benignos y rara vez
se malignizan. Unas clasificaciones son mas complejas que otras casi todas se

refieren a una divisién etiopatogénica. *

Cuadro 4. Clasificacion Quistica segun la OMS, 1972

TIPO | Unilocular, quiste simple con contenido anecoico uniforme, sin membrana
1 laminada claramente visible.

Normalmente redondo pero puede ser oval.

Tamafo de 1 a 4cm

Normalmente no fértil pero la fertilidad aumenta con el tamafo.

El diagnéstico por eco de estos pequefios quistes no tiene signos

patognomonicos y a menudo no es posible.

TIPO | Unilocular

2 Redondo u oval
Tamarfio de 4 a 20cm
Normalmente fértil
El diagnostico sin signos patognomonicos es incierto. Los signos
patognomonicos incluye: membrana laminada (doble) inclusiones como
nieve.

TIPO | Multivesicular, multiseptado
3 | Aspecto de rueda
Vesiculas hijas. Aspecto de panal.
Tamafo variable
El diagnéstico es de certeza, el aspecto es patognomanico.

TIPO | Membrana laminada concava o flotante
4 | Signo del nendfar
Tamafio variable
Quistes degenerados pero, a pesar de todo fértiles
El diagndstico es de certeza, es aspecto es patognomaénico.




TIPO

Heterogéneos. Sin vesiculas hijas, contenido degenerativo. Pueden ser
hiper o hipoecdicos o mixtos. Muestran el signo del ovillo de lana.

Tamaiio variable

Quistes no fértiles en la mayoria de los casos.

El diagndstico es incierto, el signo no es patognomaonico.

TIPO

Imagen de arco. Sombra con imagen de cono. Sin vesiculas hijas. Parcial o
totalmente calcificado.

Tamafo variable

Quistes no fértiles en la mayoria de los casos.

El diagnéstico es incierto. El aspecto no es patognomonico pero Si
sugestivo de hidatidosis.

Cuadro 5 Clasificacion de los quistes por ultrasonografia segin Hassen A. Gharbi

Tipo | Coleccién Con contenido anecoico, bordes bien definidos y cuyo
I liquida pura espesor de la pared varia a menudo. Tamafo variable.
Son quistes nuevos, monovesiculares y no complicados.
El espesor localizado de la pared se debe buscar
sistematicamente ya que es un signo de quiste hidatidico.
Tipo | Coleccién La rotura se presenta a veces en un area justo por fuera
Il fluida con una | del quiste. Es menos redondeada aunque con contornos
pared bien definidos. A veces se aprecia una membrana flotante
con roturas dentro del quiste.
La pared fracturada es el resultado de una presion
intraquistica  disminuida que causa también el
despegamiento de la membrana.
Tipo | Coleccion Contornos bien definidos pero divididos por septos, mas o
| fluida con | menos gruesos y completos, que forman estructuras
septos ovales o redondeadas. Normalmente muestra ecos

reforzados de su pared posterior. El caso mas tipico
muestra una imagen de colmena. Se pueden apreciar
vesiculas hijas que cuando se ven permiten el diagnostico
cierto de quiste hidatidico.

A veces el diagnéstico es dificil debido a los mudltiples
septos intraquistico que le confiere otro aspecto y que es
debido a que la membrana esta despegada.




Tipo

Patrén
ecogeénico

heterogéneo

Masa mas o menos redondeada, con contornos y ecos
irregulares. Se han definido tres tipos de patrones
ecograficos. 1- Aspecto hipoecéico con ecos irregulares
debidos a la infeccion de quistes multiloculares, 2- Patron
sélido hiperecoico sin sombra de pared posterior y 3-
Patrén intermedio que incluye ambas estructuras hipo e
hipercéicas en numero mas o menos igual.

Es dificil su diagnéstico y hay que buscar otros signos
como son el aspecto ecografico variable de una misma
seccion con respecto a otra en la misma area, un
contorno hiperecogénico con posibles areas de sombra
acustica, presencia de pequefias colecciones liquidas
intra 0 extraquisticas de vesiculas hijas o presencia de
otros quistes en diferentes estadios de evolucion.

Tipo

Paredes
gruesas
hiperecdica

muy

Contorno muy hiperecdéico y a menudo, con una sombra
en forma de cono. Cuando es muy gruesa solo se aprecia
la cara frontal como una sombra de arco grueso.

Otros  patrones menos frecuentes son  muy
hiperecogénicos y corresponden a la cascara del quiste
que, normalmente, esta calcificada en mayor a menor
grado.

Desde la primera clasificacion propuesta por Robinson en 1945, se han sucedido

multiples clasificaciones. La ultima, en 1992, suscrita por Kramer, Pindborg y

Shear, es la siguiente:

I- Quistes epiteliales.

A- Del desarrollo.




36

Tratamiento del Quiste Residual Infectado

1. Odontogénicos.

O O 0O O o0 Oo

(0]

Quiste gingival infantil.

Queratoquiste odontogénico (primordial).

Quiste dentigero (folicular).

Quiste de erupcion.

Quiste periodontal lateral.

Quiste gingival del adulto.

Quiste odontogénico glandular; quiste sialoodontogénico.

2. No Odontogénicos.

o
(o}
(o}
o

B- Inflamatorios

Quiste del conducto naso palatino

Quiste nasolabial (nasoalveolar).

Quistes medianos palatino, alveolar y mandibular.
Quiste gloébulo maxilar.

Quiste radicular: apical, lateral, residual.
Quiste paradental. (colateral inflamatorio, bucal mandibular
infectado).

II.- Quistes no epiteliales.

e Quiste 6seo solitario.
« Quiste 6seo aneurismatico. >

Otros autores simplifican esta clasificacion en:

Quistes de desarrollo:

a)De origen dental



1.Periodonticos ( dentoperidsticos, dentoalveolar y radiculares)
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a)Periapical

b)Lateral

c)Residual

2. Primordiales

3. Dentigeros o foliculares
a)Odontoma Quistico
b)Quiste de erupcion
c)Queratoquiste odontogénico

d)Quiste odontogénico calcificado °

La frecuencia de cada uno de estos quistes es variable, por lo que se hace
necesario conocer el comportamiento epidemioldgico de ellos en nuestro medio.
De acuerdo a su patogénesis, se clasifican como lesiones del desarrollo o de tipo

inflamatorio.
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CAPITULO 5

5. QUISTE RESIDUAL

Son aquellos quistes de naturaleza inflamatoria que se localizan en regiones
desdentadas, originados debido a un tratamiento mal efectuado, como la
extraccion de un diente que presentaba una lesion quistica de localizacion lateral o

periapical, quedando en el alveolo y continuando su desarrollo.*891228

Fig. 8 Quiste residual.

J. Philip Sapp, Lewis R. Eversole, George P. Wysocki. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea.
Segunda edicién. Editorial Elsevier. Madrid Espafia. 2005.
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Fig. 9 Quiste residual.

Cosme Gay Escoda. Leonardo Berini Aytes. Cirugia Bucal. Primera edicién. Madrid Espafia: Ediciones Ergon, 1999

Los quistes de los maxilares en los ancianos suelen ser de este tipo y son una de
las causas mas comunes de tumefaccion en los maxilares desdentados, pueden
ocasionar problemas al dificultar la adaptacion de protesis dentales, existen varias
pruebas de que los quistes residuales pueden experimentar regresion espontanea
lenta, esto se basa en el adelgazamiento progresivo o incluso la desaparicion del

revestimiento®®

El quiste esta formado por una cubierta interna de epitelio derivada de los restos
de Malassez y una pared conjuntiva externa en contacto con el tejido éseo. Con la
evolucién y el crecimiento del quiste el tejido de granulacion de la pared externa
disminuye de espesor a la vez que el hueso circunda con una cubierta

compacta.'>?
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Fig. 10,11 Imagen histologica

Se observa el epitelio y la abundancia de cristales de colesterol en el interior de la cavidad quistica. (C) Mayor detalle

capsula fibrosa, el epitelio y el interior de la cavidad.
Cosme Gay Escoda. Leonardo Berini Aytes. Cirugia Bucal. Primera edicién. Madrid Espafia: Ediciones Ergon, 1999, Pags. 748-780.

La pared epitelial, sufre un proceso de desgaste y puede romperse en los
procesos de infeccidon o envejecimiento del quiste. El contenido quistico es liquido
gue proviene de la degeneracién hidropica de células epiteliales y grasa de las
células plasméticas, que producen cristales de colesterina. Este contenido
encierra restos celulares, polinucleares, macréfagos, proteinas, hemosiderina y

queratina. >*
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Fig. 12 Quiste residual
Cosme Gay Escoda. Leonardo Berini Aytes. Cirugia Bucal. Primera edicion. Madrid Espafia: Ediciones Ergon, 1999
El contenido de los quistes no infectados tiene un aspecto limpio como agua de
roca, puede ser hematico si predomina la hemorragia. En los casos de infeccion
tiene un aspecto turbio, lechoso o purulento.!
La infeccion de un quiste hace que el contorno se vuelva nebuloso, como

resultado de una mayor vascularidad y resorcion del hueso.

Esta capa deriva de epitelio especializado en la formacion del esmalte que se
colapsa formando una fina membrana inactiva de dos o tres células de espesor
alrededor de la corona y puede incluir células derivadas de la lamina dental que

estaban conectadas con el esmalte durante su formacion. &
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5.1.1 Incidencia
La mayoria de los pacientes son de la segunda y tercera década de la vida, tiene
predileccion por ambos sexos. La incidencia es mayor en la maxila que en la

mandibula.?*

5.1.2 Etiologia

Se desarrolla en una raiz retenida, se exfolia 0 se extrae sin conocimiento del
proceso patolégico.

Un diente relacionado con un quiste dentigero se extirpa, sin reconocer el quiste,
el quiste residual persistira aumentara su tamario.

Eliminacién incompleta de un quiste periapical o granuloma.?

5.1.3 Evolucion
Un quiste crece lentamente y puede alcanzar grandes dimensiones, pasa de una
fase asintomatica, hasta manifestarse desplazando corticales 6seas, por infeccion

del tejido a causa de la rotura de la cortical.

Los sintomas dependen del tamafo, localizacién presencia de infeccion y posibles

complicaciones.!

5.1.4 Tamafio
Los quistes pequefios son asintomaticos y se detectan por exploracion
radiografica o cuando se agudizan por infeccion, al perforar la cortical ésea y

ponerse en contacto con los tejidos blandos.

Segun Killey, Kay y Seward, piensan que en los pacientes adultos deben
transcurrir 10 afios para que se forme un quiste de 2cm, y en los jovenes sucede

con mayor rapidez.*
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5.1.5 Localizacion

La localizacion del quiste es muy importante, estadisticamente todos los autores
estan de acuerdo que hay mayor predominio en los quistes maxilares 75-90% y

10-25% para los mandibulares.?*

Desde el diente causante el quiste seguird su proceso de crecimiento en
competencia con las estructuras de la region afectada. Por lo tanto la invasion

tendra caracteristicas diferentes segun su localizacion.

5.1.5.1 Maxila

Los quistes en centrales su expansion es hacia vestibulo y fosa nasal. En los
laterales crecen hacia la boveda palatina. En caninos hacia vestibular y a la fosa
canina, puede invadir fosas nasales y relacionarse con el seno maxilar. El primer
premolar hacia vestibular si proviene de la raiz palatina crece hacia el seno y fosas
nasales. En el segundo premolar hacia vestibulo o seno maxilar. Los quistes de
primero y segundo molares hacia vestibular si procede de las raices vestibulares y

hacia seno si es de las rices palatinas.*

5.1.5.2 Mandibula

Los quistes en region de incisivos y caninos, el crecimiento es hacia vestibulo por
la cortical externa. En premolares se extiende hacia vestibular, nervio alveolar
inferior y paquete mentoniano. Los originados en molares se expanden hacia

vestibular y a lo largo de la mandibula.*
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5.1.6 Infeccidn
Los quistes pueden sufrir una infeccion por el conducto o a través de la mucosa
vecina por un mecanismo de contigtidad, la rotura de la cortical 6sea pone en

contacto la capsula quistica con la mucosa.t

5.1.7 Complicaciones

La principal es la infeccion y la supuracion que busca salida a través de una
fistula. Con esta fistulizacion el quiste deja de crecer. Mas frecuente es la
desviacion de los dientes relacionados, incluso haber movilidad.

El crecimiento excesivo del quiste mandibular puede complicarse con una fractura
patoldgica o espontanea.’

Radiograficamente se observan cambios por extraccion de un érgano dentario,
ademas de la imagen correspondiente al quiste unilocular bien definido,
generalmente menor a un centimetro de diametro.

Tienen aspecto de una sombra redondeada claramente radiolticida con un borde
bien definido. En algunos casos hay una linea radiopaca periférica denominada
“corteza”, esto se encuentra cuando el crecimiento es lento, por lo tanto solo se
observa en pacientes ancianos. Los dientes adyacentes por lo general conservan

su vitalidad, pero pueden estar inclinados o desplazados.*
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CAPITULO 6

6. DIAGNOSTICO
Existen diversos procedimientos para realizar el diagnostico.

6.1.1 Manifestaciones clinicas.

Se debe diferenciar entre las manifestaciones del quiste y el tumor. El quiste crece
en una sola direccién desplazando estructuras y érganos vecinos, mientras que el
tumor crece en todas direcciones invadiendo las estructuras y 6rganos.*

6.1.2 Puncion

Se debe realizar con una aguja gruesa y un bisel corto, el liquido obtenido debe
ser claro, turbio o lechoso, mas o menos espeso, 0 purulento en quistes

infectados. La presencia de cristales de colesterina confirman el diagnostico.*

Fig. 13 Puncion
Cosme Gay Escoda. Leonardo Berini Aytes. Cirugia Bucal. Primera edicién. Madrid Espafia: Ediciones Ergon, 1999
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6.1.3 Radiografia

Es un diagnéstico esencial. Se deben de considerar:

Ensanchamiento del ligamento periodontal, zona amplia radiollcida, redondeada u
oval, mono o poliquistica, linea radiopaco que circunscribe la zona radiollcida,
este Ultimo aparece en quistes infectados, desplazamiento de los dientes
adyacentes, desplazamiento de las cavidades neumaticas (seno maxilar y fosas
nasales). El diagndstico debe ir siempre acompafado de la clinica y confirmarlo
con el acto quirdrgico y el examen histologico. Si es quiste se confirmara con la
existencia de una capsula conjuntivo epitelial, deja una cavidad Osea limpia. Las
radiografias empleadas para el diagndstico son variables, las dentoalveolares son
suficientes en la mayoria de los casos, con las oclusales se aprecia la extension
hacia ambas corticales. En la mandibula la ortopantomografia tiene ventajas para
apreciar el tamafio y las relaciones del quiste. En el maxilar en zonas posteriores
en relacion con el seno se tendra que recurrir a las proyecciones de Waters, en

caso de existir duda se realiza una resonancia magnética.*

Fig. 14 Quiste residual

Cosme Gay Escoda. Leonardo Berini Aytes. Cirugia Bucal. Primera edicién. Madrid Espafia: Ediciones Ergon, 1999
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6.1.4 Biopsia
Es la prueba irrefutable para el diagnéstico. La presencia de céapsula
epitelioconjuntiva y el contenido quistico de cristales de colesterina son

concluyentes. Y sirven para descartar malignizaciones. *

6.1.5 Diagndstico Diferencial

Existen diferentes lesiones intraoseas que radiolégica y clinicamente son similares
a un quiste residual.

Ameloblastoma: Neoplasia benigna, constituida por una proliferacion de epitelio
odontogénico en un estroma fibroso. Aparece con mas frecuencia en la cuarta y
quinta décadas de la vida. 1%

Mixoma odontogénico: Tumor odontdgeno benigno de naturaleza y origen
mesenquimatoso, infiltrante, agresivo y puede presentar recurrencia. **Tumor de
Pindborg: Tumor odontogénico benigno derivado del estrato intermedio del 6rgano

del esmalte, crecimiento lento, invasivo afecta a pacientes entre los cuarenta afos.
14

Fibroma odontogénico: Neoplasia fibroblastica con una proporcion de epitelio
odontogénico, se presenta a cualquier edad, predileccion en ambos maxilares,

lesién radioltcida que produce expansion cortical. **

Queratoquiste: Deriva de los restos de la lamina dental, se presenta en pacientes
de un amplio intervalo de edades desde la primera hasta la octava década de vida,

lesién solitaria bien definida con margenes lisos o festoneados.**
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Tumores malignos primitivos y metastasicos. *3

Las zonas radioltcidas en los maxilares también pueden deberse a las siguientes

causas:
-Estructuras anatémicas como el antro o los foramenes maxilares.®
-Cavidad de Stafne.- Cavidad seudoquistica asintomatica, se manifiesta como un

area radioldcida localizada en el angulo mandibular por debajo del nervio alveolar

inferior, de etiologia incierta.**#>3"
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CAPITULO 7

7. TRATAMIENTO

Una lesion que sea sospechosa clinica y radiolégicamente de un quiste, debe
someterse a tratamiento quirurgico, la eleccion del método quirargico depende del
examen radiologico. El tratamiento de eleccion de los quistes radiculares y
periodontales, es la enucleacion total, se deben seguir principios quirargicos:
colgajo mucoperiostico, enucleacion de la lesion, cierre de la herida y cuidados

postoperatorios.

La técnica quirdrgica y universalmente aceptada es la eliminacién total. Se han
descrito muchas técnicas dependiendo de la localizacion del proceso estas se
basan en los principios de Partsch 1892 y 1910, el primero consiste en la apertura
del quiste y su comunicacién con la cavidad bucal para que el epitelio quistico se
conviertan en cavidad oral, y el segundo se basa en la extirpacién total del

quiste 1,3,8,9,12,16,27

7.1.1 Método Radical

Intervencion denominada Partsch Il o quistectomia, segun Axhausen y constituyen
el método ideal de tratamiento, se realiza la eliminacion completa de la capsula y
se sutura inmediatamente comprobando la formacion de un coagulo que al

organizarse, y garantice la regeneracion 6sea.’

7.1.2 Anestesia
Cuando el quiste es residual, sea de mayor tamafio es una pequefia cirugia, se

realizan técnicas anestésicas locales regionales.*
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7.1.3 Incision

Se emplea cualquiera de las incisiones (Partsch, Newmann, etc), teniendo cuidado
de que la linea de incision quede sobre tejido 6seo normal.

Despegamiento y Ostectomia

Se debe cuidar de no producir desgarros o apertura prematura del quiste.

7.1.4 Enucleacion del quiste

Es el método de tratamiento mas comun, se logra elevando un colgajo
mucoperiostico sobre el quiste y abriendo una ventana de tamafio adecuado sobre
el hueso y se elimina intacta la estructura, el quiste se separa completamente de
las paredes o6seas por medio de curetas se alisan los bordes, se irriga la cavidad.
Se debe tomar la capsula con una pinza sin dientes y se va despegando del hueso
por medio de una espatula, los quistes pequefios se eliminan con una cucharilla.

La capsula debe ser remitida para estudio histolégico.™**® Fig. 9

Fig.15 Incision

J.Baladrén, Atlas de Cirugia Oral. Primera Edicién. Ediciones Ergon. Madrid Espafia 1997. Pags. 180-181

51



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

7.1.5 Revision y sutura

Una vez eliminado el quiste, la cavidad requiere una minuciosa exploracién,
regularizacion de los bordes 6seos y comprobar la formacion de un coagulo. No es
aconsejable el empleo de sustancias de relleno.

Se termina la intervencion mediante una sutura apretada que evite la dehiscencia.
En los grandes quistes al tener que realizar una gran ostectomia, se puede
puncionar el quiste eliminar su contenido y disminuir su tamafio y asi el diametro
de la ostectomia serd menor y se tendra un buen asiento para reponer el colgajo

mucoperiéstico.™?

7.1.6 Ventajas de la enucleacién
Por lo general la cavidad cicatriza sin complicaciones. Se obtiene el revestimiento

completo del quiste para examinarlo, para confirmar que es un quiste. 2.

Fig. 16 Enucleacion

John M.Loré, Cirugia de cabeza y cuello Atlas. Tercera edicién. Editorial Médica

7.1.7 Desventajas

El coagulo puede llegar a infectarse, esto es
extremadamente raro.

La extirpacion completa del revestimiento puede
dar lugar a recurrencia del quiste, esto es factible
de ocurrir cuando la infeccion del quiste da lugar a
gue el revestimiento se adhiera al hueso o cuando

la operacién no se ha llevado en forma habil.
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Puede presentarse hemorragia grave.
El antro maxilar puede abrirse si se hace un esfuerzo para enuclear un quiste

grande del maxilar. >

7.1.8 Contraindicaciones

Lesion de los é&pices de los dientes vitales. Los dientes adyacentes pueden
proyectarse hacia la cavidad quistica y ser cubiertos solamente por el
revestimiento del quiste, la extirpacion del revestimiento del quiste puede lesionar

el suministro sanguineo de los dientes y producir su muerte.?2

7.1.9 Marsupializacion

Consiste en la eliminacion de una considerable cantidad de mucoperiostio de
recubrimiento del hueso y de la pared quistica, la elevacion del quiste mediante la
aspiracion

Se abre el quiste reflejando un colgajo mucoperiostico, se hace una ventana tan
grande como sea compatible con la anatomia de la zona pero no de tal grado que
induzca a riesgo de fractura. Se lava el liguido del quiste y se sutura el
revestimiento de este con la mucosa en los bordes del orificio, con la finalidad de
producir una cavidad que en la mayor medida posible se limpie por si misma y
llegue a formar una invaginacion en la mucosa oral. En un principio la cavidad se
tapona con gasa en forma de listbn o puede hacerse un tapén de gutapercha
transitorio. Las suturas y el tapdn se retiran después de una semana.

La cavidad por lo general se llega a cerrar mediante crecimiento del tejido

circundante y restaurar el tejido normal. ®

La operacion es basicamente muy simple pero tiene ciertas desventajas:
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El orificio puede cerrarse y puede volver a formarse el quiste, es factible de ocurrir
cuando la ventana es pequefia.
Se le tiene que proporcionar al paciente una jeringa para que se lave la cavidad

después de injerir alimentos.

Son necesarias varias consultas para confirmar que las instrucciones se lleven a

cabo, para evaluar la reparacion de la cavidad y decidir cuando retirar ese tapén. &

Fig. 17 Marsupializacion

Geoffrey L. Howe, Cirugia Bucal Menor. Primera Edicién. El Manual Moderno. México DF. 1987. Pag.234

54



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

7.2 Complicaciones

Infeccion Quistes con infeccion aguda se trataran en dos etapas 1) control de la
infeccion aguda, 2) intervencion quirdrgica definitiva, para controlar la fase aguda
se establece un drenaje y tratamientos con antibiéticos, ya que haya cedido la fase
aguda se realiza la intervencion quirlrgica, y los antibiéticos deberan continuar

postoperatoriamente de 5 a 7 dias.

Quistes con infeccidn cronica se pueden eliminar sin drenaje inicial, y control con

antibioticos.*®
7.3 Tratamiento Medicamentoso

En el tratamiento medicamentoso para estos quistes manejaremos los antibiéticos

de primera eleccion:

Los antibiéticos son farmacos con actividad intrinseca frente a bacterias. Se
clasifican en grupos o familias en relacibn a su estructura molecular:
betalactdmicos, aminoglucdsidos, glucopéptidos, lincosamidas, macrolidos,

nitroimidazoles, quinolonas, sulfonamidas y tetraciclinas.?

Penicilinas naturales: dentro de este grupo se encuentran diversas formas de

penicilina G, sédica, procaina y benzatina, y penicilina V o fenoximetilpenicilina.
Son activas frente a la mayoria de bacterias grampositivas, aerobias y anaerobias.

Mecanismo de accion, inhiben el crecimiento bacteriano por inferir en la sintesis

de la pared celular.*
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Cuadro 6  Tipos de penicilinas y actividad microbiol6gica

Farmaco Actividad microbiolégica Parenteral Oral
Amoxicilina CGP y BGN 1-29/6-8h 0.25-0.5¢g/8h
Amoxicilina-

Clavulanico BGN, anaerobios 1-29/8 500mg/8h
Ampicilina CGNy BGN 1-29/4-6 0.5-1g/6h
Penicilina G CGP 1-4x10°U/4h

Penicilina CGP 0.25-0.5g/6h

Penicilina

Procaina CGP 0.3-4.8x10°%dia

Penicilina

Benzatinica CGP 2.4x10°U/semana

CGP:cocos grampositivos

Guillermo Raspall, Cirugia Maxilofacial, Patologia Quirtrgica de la cara, boca, cabeza y cuello. Primera Edicién. Editorial Médica Panamericana. Madrid Espafia.

1997. Pag109

Cefalosporinas: son antibidticos betalactdmicos utilizados en medio hospitalario y

ambulatorio por su amplio espectro de actividad y escasa toxicidad, se agrupan en

BGN: bacilos gramnegativos

generaciones.

Las de primera generacion son activas frente a cocos grampositivos. Las de

segunda generacion tienen eficacia frente a bacilos aerobios gramnegativos.

Cuadro 7 Cefalosporinas de uso mas comun.

Farmaco Generacion Dosificacion Parenteral
Axetilcefuroxima 22 0.25-1g/12h
Cefaclor 22 0.5-19/8h
Cefadroxilo 12 0.5-1g/12h

56



Tratamiento del Quiste Residual Infectado

Cefalexina 12 0.5-1g/6h
Cefamandol 22 0.5-2g/4-6h
Cefazolina 12 1-29g/8h
Cefixime 32 200-400mg/12-24h
Cefmetazol 22 1-29/8-12h
Cefonicid 2a 1-2g/dia
Cefotaxima 3a 1-29g/6-8h
Cefoxitina 23 1-2g/4-6h
Ceftazidima 3a 1-2g/8h
Ceftizoxima 3a 1-3g/8-12h
Ceftriaxona 32 1-4g/12-24h
Cefuroxima 22 0.75-1.5g/8h

Guillermo Raspall, Cirugia Maxilofacial, Patologia Quirdrgica de la cara, boca, cabeza y cuello. Primera Edicion. Editorial Médica Panamericana. Madrid Espafia.
1997. P4g110

Lincosaminas: Son farmacos que actdan inhibiendo la sintesis proteica a nivel de
los ribosomas bacterianos. La clindamicina puede ser bactericida o bacteriostética,
dependiendo de la especie bacteriana. Es activa y bactericida frente a aerobias

grampositivas, no tiene actividad frente a gramnegativos.*?

Nitroimidazoles: los farmacos de este grupo metronidazol, ornidazol y tinidazol,
son antibidticos bactericidas con accién frente a gérmenes de crecimiento
anaerobio, penetra en el citoplasma de los microorganismos, los antibioticos de

este grupo se absorben bien por via oral y tiene excelente
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distribucion por todos los tejidos. La metabolizacién es hepética y su eliminacion

es renal.*?

El metronidazol se usa a dosis de 250-750mg cada 8 horas.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de la embriologia es esencial para el andlisis de las imagenes
relacionadas con patologias odontogénicas. La diversidad de lesiones quisticas en
maxila y mandibula implican la elaboracién de un listado de diagnosticos
diferenciales teniendo en cuenta su localizacion, su situacion con respecto a las
estructuras dentales, adyacentes, la edad del paciente y el aspecto del material de

puncién con aguja fina.

El estudio radiologico es primordial para el diagnéstico de lesiones quisticas

jugando el papel principal de deteccién de estas patologias.

La histopatologia se vuelve necesaria en estas situaciones, debido que podemos
marcar una gran diferencia entre una lesion benigna y una maligna, obteniendo los
parametros necesarios para la realizacion del tratamiento del paciente.
Obteniendo las caracteristicas de la lesion, en casos de que estas se infecten
realizar el tratamiento quirdrgico que es la eliminacion total y el manejo con

antibidticos de eleccion.

Estos resultados marcan la importancia que tiene el estudio radiografico ante una
exodoncia, un cuidadoso y completo legrado en los casos en los que una lesion

apical aparece.

Las patologias quisticas al ser asintomaticas se vuelven entidades que ponen en

peligro el complejo maxilo-mandibular.
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