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INPRODUCCION

Los protesionales que se dedican a la salud tienen que

poner especial interes en las tumoraciones del cuerpo humano, --

7 . . .
sean estas de caracter benigno o maligno, puesto gque si las de ~

r'd
caracter

nar casi

cos, los

coz, asi

benigno se dejan a su desarrollo natural pueden ocasio—
lesiones semejantes a las malignas.

La importancia del estudio de los Quistes Odontogéni--
cuales son benignos, es establecer un diagnbstico pre--

como un tratamiento temprano y, por lo tanto f&cil cura

cibn y rehabilitacibn para el paciente. Estas lesiones adem&s, -

afectan con regular frecuencia a un gran nimero de individuos. -

Estos quistes son detectados casualmente por el dentista general

al efectuar el estudio radiogr&fico rutinario.

Por su caracteristica asintomltica en sus etapas tem--

pranas no se hace aparente, y en muchos casos se descubre por --

las deformaciones que causa su desarrollo.

Una finalidad de este trabajo es el estimular a mis com

pafieros en el estudio de las tumoraciones mis frecuentes de la -

cavidad oral como son los Quistes Odontog&nicos, lo que contri--

buird a realizar en forma mis efectiva nuestra labor preventiva

del desarrollo de estos, puesto que su aparicibn no es controla-

ble,

Espero gque los datos vertidos en el presente trabajo ~

les resulten de utilidad.
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I CONCEPTOS GENERALES

A) DEFINICION

Cuando un tema como el presenta provoca discrepancia en
tre los que lo estudian, la importancia de la definicibn es tal -
que tiene qu: ser clara por ser punto primordial del estudio de -
la lesibn.

Tendremos que escuchar las definiciones creadas por al-
gunos autores, las cuales generalizan la definicibn de quiste, --
sin especificar su origen, sefialando al estudio microscbpico como
el finico diferenciador. Después de escucharlas centraremos crite-
rios y nos adentraremos mis plenamente en el tema.

Citaremos a continuacibn algunas de estas definiciones:

"Cavidad tapizada por epitelio dentro de tejidos blan--
dos o en hueso, profundamente o superficialmente". .

THOMA ROBERT J. GORILIN

"Masas saculares revestidas de epitelio incluidas en ca
vidades patolbfgicas de los huesos".

STANLEY L. ROBBINS

"Saco o espacio anormal gque contiene una substancia 1{-
quida o semiliquida limitada por un epitelio encerrado en una —--
subtancia de tejido conjuntivo".

EDWARD V. ZEGARELLI

"Saco encerrado provisto de membrana definida que con--




tilene material liguirdo o semiliquido gue se desdarrolla anovmalmen
Lte en una de lJas cavidades saturadas o en el paréngquima de un 6r-
gano" .

HARRY ARCHER
Al revisar las definiciones antes citadas podemos esta-
blecer la definicibn que considero unifica criterios de las antes

expuestas, amen de ser la m&s aceptable y completa.

Quiste Odontogénico;

"Cavidad que se presenta en tejidos blandos 0 Auros ===
(hueso) con contenido liquido o semiliquido, rodeado por una pa--
red de tejido conectivo o cépsula y tiene revestimiento epitelial,
considerado requisito indispensable para ser quiste, y que su ori
gen se debe a degeneracibdn de tejido dental y de ahi su nombre".

Esta definicibn fue creada y confirmada por el estudio

microscbpico.




B) ETIOLOGIA

El presente inciso nos har& comprender mis a fondo nues
tro tema, porque expone la patogénesis de los Quistes Odontogéni-
cos, ya que es la principal diferencia con otras lesiones tumora-
les parecidas o m&s aGn de otros quistes que no tiene origen den-
tal.

Empezaremos por hacer una breve sintesis del origen em—-
briolbgica de las estructuras de los dientes.

El sistema tegumentario comprende:

- El1 Mesénquima subyacente.- que de origen a las raices,
dentina y la pulpa.

- El Ectodermo.- que genera el esmalte proveniente del
llamado 6rgano del mismo nombre.

. Se ha visto al revisar los estudios histolbgicos la gran
preferencia por el b6rgano del esmalte, como principal originador
de esta clase de quistes.

En base ha esto se han sefialado gran nGimero de teorias
acerca del origen de estos quistes y mencionaremos algunas:

A) En jovenes el potencial de crecimiento actibo es un
factor detectado como trauma moderado, provocando en el proceso -
una hemorragia inicial con diseminacibn o desaparicibn de activi-

dad evolutiva de crecimiento en la zona lesionada, luego por dege

neracibn produce destruccibn y encapsulamiento del proceso granu-




loma de cé&lulas gigantes terminando en quiste.

B) Degeneracidn quistica de estructuras dentales secun-
darias a traumatismo, con la indispensable inclusibn de tejidos -
odontogénicos, sucediendo lo siguiente: hemorragia de vasos san--
guineos con atrapamiento de elementos formadores de los dientes -
que son exitados y dan origen a la lesibn.

C) Resultado de una malformacibn del desarrollo del apa
rato dental o por atrapamiento de epitelio primitivo de este en -
el proceso formativo de los maxilares.,

La explicacién de la patogénesis que considero la mis -
acertada es la siguiente:

"Ya dijimos que el esmalte es parte constituyente de la
corona. Una extensibn del epitelio del esmalte constituye la vai-
na de Hertwing que se deriva del apex del diente. Hay pequefios nu
cleos de células que acompafian los pequefios cortes de crecimiento
de la vaina de Hertwing junto con el tejido conectivo de la mem--
brana periodontal, tales nucleos han sido los restos de Malassez
que pueden ser estimulados por accibn irritativa local, pudiendo
ser: sepsis del diente causal vecino, y llega a proliferar en gra
nuloma epitelial bajo la licuefaccibn, necrosis y as{ formarse el

limite del quiste por epitelio escamoso".




C) ASPECTO MACROSCOPICO

En las definiciones que enunciamos en el punto corres-
pondiente se le llama "saco o bolsa" a el epitelio limitante que
envuelve a la lesibn, y se le llama asi por su aspecto.

La neoformacibn cuando es posible extraerla en su tota
lidad tiene aspecto sacular; dicho saco varia en su grosor depen
diendo de la clase de tejido que lo forma, por lo tanto depende
de que tipo de quiste Odontogénico se trate.

Su coloracibn puede variar de un amarillo pajizo a un
parduzco a veces presenta semi transparencia, que revela el ca--
r&cter de su contenido, adem&s de su grado de consistencia inte-
rior. E1 tamafio del quiste puede variar en muy poco los caracte-

res antes mencionados.

Un factor que puede motivar el répido crecimiento del
quiste es la infeccibn, la cual se hace manifiesta por el olor -
ofensivo algunas veces, o por el dolor acompafiante.

Su contenido como lo establece la definicibn puede ser
liquido o semiliquido, el cual puede tender m&s a condensarse por
presencia combinada del exudado purulento, provocando mayor con-
sistencia al tacto, debido a la infeccibn.

Existen algunos detalles que pueden verse facilmente -
en el contenido, como son: los cristales de colesterol que se --
hacen aun mis aparentes aplicando al 1{quido luz intensa y direc

ta manifestandose por brillo caracteristico.




En algunas ocasiones sus varacteristicas aparentes ya
mencionadas, aunadas a las especificas de cada clase establecen -
su identidad.

Tan claramente como es el caso del Quiste Dentigero que
alberga parcialmente o totalmente las piezas dentales causales, -
intimamente ligada la corona del diente con la pared de la lesibn.

Concluyendo, el aspecto macroscdpico del Quiste Odonto-
génico es:

"Neoformacibn que va del color amarillo claro a semio--
cre, de textura suave, consistencia fluctuante que envuelve su ma
terial proliferativo neoformador del mismo quiste que es la mate-

ria o matriz de su desarrollo".




D) ASPECTO MICROSCOPICO

E1l material utilizado para el estudio microscbépico es -
el obtenido de los quistes extirpados y de los fragmentos obteni-
dos de las biopsias realizadas,

En este punto mencionaremos algunas caracteristicas co-
munes en todos los quistes Odontogénicos y que haremos més especi
ficas al desarrollar cada uno de la clasificacibn que nos ocupa.

Anotaremos que el ectodermo primitivo originador de los
dientes y particularmente del esmalte, elemento presente en estos
quistes estara siempre.

Otro factor presente es el grado de queratinizacibn y -
calcificacibn que son datos importantes en los Quistes Odontogéni
cos.

LLa pared que limita el quiste es epitelio escamoso, con
células gigantes, que por el desarrollo del mismo semeja en el or
ganismo una infeccibn, provocando reaccibn de defensa, en mayor -
o menor grado dependiendo del tamafio de la lesibn, y aun aumenta
mis esta situacibn si el quiste se encuentra infectado. Siendo el
recubrimiento interior epitelio escamoso estratificado.

Dependiendo del tipo de quiste, es el grosor en nGmero
de celulas de dicha pared, representando una hiperplasia epite---
lial con procesos de extensibn de epitelio dentro del tejido co--
nectivo fibroso que rodea la cépsula. Esta cépsula de tejido co~-

nectivo rodea el epitelio con mucha celularidad y abundantes va--




$0s sanguineos. BEn los que se encuentran dentrn del espacio oseo,
el hueso envolvente completa la representacibn quistica.

Presentan epitelio cilindrico y cé&lulas fantasmas que -
pueden calcificarse. También se presenta la superficie del epite-
lio con ortoqueratinizacibn u paraqueratinizacidn.

Los espacios intercelulares se encuentran ocupados por
acumulacibn de glucbgeno através de todo el epitelio.

/ En el tejido conectivo hay presencia de cé&lulas basales
epiteliales, teniendo una bien formada y continua l&mina basal, -
la cual esta agregada al epitelio.

Algunos de los datos mas evidentes es la localizacibn -
de células cuboidales y las columnares que es una caracteristica
del epitelio externo del esmalte, que en mucho caracteriza los --
Quistes Odontogénicos; en algunas ocasiones se ve retrogresibn --
del reticulo radiado que son organos del esmalte.

En el 1lfquido quistico hay una minima cantidad de pro--
teinas solubles a diferencia del suero normal del individuo.

En situaciones de infeccibn se agrega el exudado puru--
lento que presenta en algunas ocasiones células gigantes caracte-
risticas de infeccibn con aumento linfocitario.

Se altera la morfologfa comunmente descrita en los quis
tes cuando estan sujetos a estimulas patogénicos persistentes.

Requiere siempre un conocimiento general para poder ---

adentrarse en lo especifico, y de esta manera, queremos dar una in-
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troduccidn + lo jue veremos en cada detalle microscdpico de los -

Julistes descritos posteriormente.
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II HISTORIA CLINICA

Se le considera requisito indispensable en cualquier --
tratamiento que se le pretenda realizar a nuestros pacientes, ---
pues con la realizacibn de esta, tendremos conocimiento integral
del paciente y podremos llegar a conformar un buen diagnbstico.

Es comin que la extensa recopilacibn de datos que con--
tiene la Historia Clinica lleve incluidos los datos dentales mas
importantes del paciente.

A mi manera de ver no so0lo en los casos de tumoraciones
como la presente se deba hacer la Historia c1fnica y como Histo~-
ria Dental agregar un odontograma con las acotaciones ya conoci--
das, sino conformar una Historia Dental tan extensa como la Clini
ca.

La Historia Clinica comprende:

Interrogatorio, que nos proporcionara los siguientes da
tos (haremos las acotaciones necesarias en los siguientes incisos).

A ntecedentes personales.

Antecedentes heredofamiliares.- algunos datos pueden --
complicar el tratamiento del paciente o favorecer su mal si no se
conocen.

A ntecedentes personales patolbgicos.~- sus enfermedades
o tratamientos de estas, médicas o quirﬁrgicas, que en algo con--

tribuyan o favorezcan la lesibn.




Padecimiento actual.- como es de caracter tumoral, cuan
do es muy notoyio, se hara el interrogatorio clésico de tumora---
cion.

Localizacion, tiempo de evolucidn, repercuciones inme--
diatas y s{ntomas y signos objetivos del paciente con respecto a
la lesi6n.

Revisi6n interrogatoria de aparatos y sistemas.- se ===
harg interrogatorio exaustivo y especifico que nos pueda indicar
alguna repercusién provocada por el mal o adn en el mejor de los
casos ayudar a descubrir en el paciente otro mal que tenga y que
no manifiesta por interesarle mas el presente,

Cakheza y cuello.- en este punto se hace importante no--
tar la presencia de aumento de volumen de alguna zona de la cara
porgque asi se manifiesta nuestra lesibn.

Aparato respiratorio.- problemas con las estructuras --
afectadas, por encontrarse en {ntima relacioén.

Aparato Cardiovascular.- todo lo importante en datos ge
nerales.

Aparato gastrointestinal.- todo lo gue cumpla el inte--
rrogatorio.

Genitourinario.- Todo el interrogatorio. S$e hace notar
gue este aparato puede estar afectado por el Sindrome Nevo Baso-
celular,

Sistema endfcrino.- Todo el interrogatorio. Se puede --
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hacer menciébn que algunas veces esta alterado el metabolismo del
calcio por enfermedad de las paratohormonas, Yy que puede haber se
cuestros oseos gque simulen en examen radiolégico, quistes.

Sistema neuromuscular.- todo el interrogatorio. También
puede presentar manifestaciones del Sfndrome Nevo Basocelular.

Sistema oseo.- Mds abiertamente afectado por el andro-w
me ya mencionado.

Muchos de los datos recopilados en el interrogatorio se
corroboraran en la exploracién fisica, asi como se borraran algu-

nos y/o se descubrir8n otros.




14

A) HISTORIA DENTAL

La Historia Dental recopilar& casi en la misma forma da

tos importantes y exclusivos de la bhoca que seguiran el siguiente

orden:

Se realizara un Odontograma que abarcaré las dos denti-
ciones.

Los datos personales del paciente seran nuevamente recgo
pilados.

La edad es un dato importante en la formacién de la Hisg
toria Dental del paciente, con ella sabremos el numero de piezas
dentales que debe tener y que tomaremos muy en cuenta, si es de -~
dentici6én mixta, por ser importante dato ligado a nuestras lesio-
nes Odontogénicas y acotaremos el motivo de ausencia de alguna de
ellas,

Antecedentes heredofamiliares.—- de alguna lesién oral -
o dental que sea de importancia y caracteristico de padres a ----
hijos. Esto no es dato muy importante de las lesiones Quisticas -
Odontogénicas, porque no estan ligadas a este punto.

Antecedentes patoldgicos.-~ toda la informacién referen-
te a las enfermedades padecidas por el sujeto en su cavidad oral
y sentidos vecinos a esta, que pudieran ser sospechosos. La loca-

lizaci6n anatémica normal de las zonas suceptibles de ser afecta-

das.
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Se anotaran en este inciso la causa y la pieza dental -
faltante, asi como, en el Odontograma, se anotar8 el estado ac-~--
tual de las piezas dentales y las extructuras vecinas: encias, ca
rrillos, lengua, paladar, orofaringe, mucosas, amigdalas, etc.

Padecimiento actual.- se tiene conocimiento de este, ~-
desde la llegada del paciente cuando se trata de tumoracién ya --
aparente por la asimetria comparativa que se marca. Se investiga-
ra nuevamente el tiempo de evolucién, las manifestaciones, signos
Yy si{ntomas. Se realizaran pruebas de vitalidad en las piezas cau-
sales o posiblemente afectadas por la tumoracién para investigar
que potencial sensitivo tienen.

Se ver& repercusién en torno a la zona afectada y su re
lacién afectante a estructuras vecinas para limitar par‘metros -
que puedan condicionar su tratamiento.

Al igual que en la Historia Clinica se confirmaran to--
dos los datos aportados por el interrogatorio en la auscultacién
subsecuente.

Como ya se mencion6, el contacto con la lesién se debe
en muchos casos por la intervencién del estudio radiolégico, que
en la mayoria de las Historias Clinicas se situa o situan al fi--
nal por ser estudios auxiliares, pero en el caso de la mayoria de
las lesiones dentales y a&ﬁ,las tumorales orales juegan un papel

tan importante que pueden situarse desde antes de la Historia Cli

nica o Dental,.
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B) ESTUDIOS AUXILIARES

l1.- EXAMEN RADIOILOGICO

Al igual que en otras lesiones de estructuras dentales,
el ex&men radiolégico es de gran ayuda e importancia en el diag--
nostico de los Quistes Odontogénicos.

Para el cirujano dentista que tenga la suficiente expe-
riencia, apoyado en este estudio, tendra la mayor certeza de ha--
berlo diagnosticado correctamente, esta ayuda es innegable y nece
saria,

Es el examen sefialado como obligatorio en lesiones de -
caracter tumoral, al igual que estudio comGn y Gnico auxiliar de
carfctexr técnico con que cuenta el odont6logo en su consultorio.

Existe una definicién especifica desde el punto de vis-
ta radiolégico de los Quistes Odontogénicos.

"Zona radiotransparente homogenea con bordes agudos ==—-
biendefinidos y curvados de zona hiperostética que xodea de forma
total la radiotransparencia, pudiendo ser de forma ovoide, ellpti
ca, circular o lobular"”,

Es importante seflalar que algunas de las caracteristi--
cas llegan a faltar en la imagen radiol6gica convencional, lo cual
no es una negacién de la lesién, pero que algunas veces eg debido
a la falta de la buena realizaci6n de la técnica, con la consi---

guiente falta de detalle agudo, existiendo otro estudio, la Xero-
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radiografia, en el cual nosotros no tendremos duda al respecto -
por las estupendas imagenes que nos proporciona.

Existen zonas anatbmicas que debido a malas técnicas -
llegan a aparentar imagen quistica, ejemplo: la sobreposicibn de
agujeros nasopalatinos, mentonianos y fosa canina. Por lo tanto
es necesario conocer estos detalles anatbmicos y no confundirlos
con lesiones inexistentes.

Hay gran nGmero de lesiones radiotransparentes con las
cuales se llega a equivocar el diagnbstico, ejemplo: periodonti-
tis apical, sinusitis, cicatriz apical, displasia, etc., lo cual
sucede por ser estas imagenes frecuentes en zonas comunes de los
quistes y por alguna semejanza radiolbgica.

L.os estudios que realizamos comunmente en el consulto-
rio son:

Serie apical.- al realizar alguna placa de esta serie,

se llega a descubrir la imagen sospechosa, y haremos después la

serie completa tratandolas de colocar en sitio més especffico pa
ra abarcar mas 2zona y delimitar el quiste descubierto y --
eliminar la posibilidad de presencia de otros y/o afin como ha su
cedido en muchos casos descubrir otras lesiones. E1l Gnico proble
ma que presenta dicha serie es la mala continuacibn de estructu-
ras al acomodarlas ordenadamente para interpretacibn.

Placas Oclusales.~ se pueden realizar intraoralmente o

extraoralmente. Intraoralmente, como es comfin hacerlo, nos daré

a conocer la amplitud desde un punto de vista vestibulo-lingual.
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Al hacer el estudio extraoralmente nos dard mas amplio campo que
el que proporciona el estudio periapical.

Los estudios que mencionaremos se realizan a nivel hos
pitalario comunmente o en bufete radiolbgico y que se utilizan -
con la misma finalidad o por si faltan los ya mencionados, son:

Ortopantomagrafia.- estudio que se ha vuelto de gran -

importancia para establecer la presencia o el diagnbstico de di-
ferentes clases de lesiones como son los Quistes Odontogénicos.
Se mostrard en una sola placa la totalidad de los maxilares, in-
cluyendose estructuras como son:

Senos nasales, articulacibn temporomandibular, cuerpo,
&ngulo, rama y cbndilo de cada lado del maxilar inferior.

Uno de sus detalles m&s importantes es el aplanamiento
de imdgenes gue recorta afin mds la posibilidad de mala interpre-
tacibn radiogré&fica y que limita en muchas ocasiones a este solo
estudio radiogr&fico el nGmero de placas.

Si por cualquier motivo no se pudiera utilizar el estu
dio orthopantomogrifico se podr&n realizar otros estudios radio-
gr&ficos, de los cuales mencionaremos los siguientes:

Lateral.~ elimina sobreposicibn de hueso malar o arco
cigomético sobre raices de los molares.

Lateral Oblicua.~ revela si hay perforacibn del borde

inferior de la mandfbula, valora los quistes en la rama, mostran

do también el desplazamiento del canal dental y migracibn de los
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dientes.

Anteroposterior.~ exploracibdn nitida de regidn de man-

dibula, sinfisis cuerpo y rama.

Lateral de craneo.- localizar diente no erupcionado, -

determinacibn de margen superior, invasibn de antro, delineacibn
de limites de seno maxilar.

Occipito mental.- revisibn del antro

Tomografia.- en coronoides o region condilar y para de

finir el contorno oblongado

El estudio radiogr&fico ademds de proporcionarnos to--
dos los datos anteriores tambi&n nos proporcionarnos todos los -
datos anteriores también nos praoporciona pautas para el tratamien
to, puesto que, a la vez que nos marca los limites de la lesibn
nos da pautas de la destruccibn aparente y real a ser tomada en
cuenta,

Ya tratada la lesibn puede utilizarse como un medio --

efectivo de control de las mismas lesiones.
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2.- XERORADIOGRAFIA

Estudio de gran utilidad para revelar detalles de gran
exactitud en las imééenes y caracteres representativos radiogra-
dicos de los Quistes Odontogénicos, el cual nos liberar8 de las
dudas del estudio roentgenogr&fico comfn.

Aungque su uso no es especifico de las lesiones quisti-
cas si es de gran utilidad en lesiones que requieren gran deta--
lle como son presisamente las tumorales, ademis de ayudar en el -
diagnbstico de lesiones como: problemas estructurales de cuello,
alteraciones oseas, exdmenes de tejido blando, etc.

La finura de sus detalles revela caracteristicas que -
no son precisas o no muy aparentes en la radiografia comGn por -
el material que se utiliza en uno a diferencia del otro.

. La Xeroradiografia se ha hecho de singular importancia
por sus siguientes caracteristicas:

1.- Precisibn de detalles, principal razbn de su uso.

2.- Gran rango de densidades, diferenciacibn de planos
o estructuras y dando un contraste que no tiene la radiograffia -

’
comuhn,

3.- M&rgenes de exposicibn (fGnico punto a considerar -

para su uso).

4.~ Observacibn sin necesidad de visor especial.

De todas las caracteristicas que se mencionaron, po—--




dria suponerse Jque la gque sc refiere a sus mirgenes de exposicibn
puede ser un impedimento, para utilizarse en estos casos no hay -
tal, porque en el area de aparicibn de los quistes odontogénicos -
no hay necesidad de aplicar muy alto rango de exposicidbn como en
las lesiones encerradas en zonas de tejidos blandos para estable-
cer la verdadera diferencia, plano por plano.

Ademas del incremento tan importante del uso en el estu
dio de lesiones tumorales de boca, aunque no presente la literatu
ra estudios espec{ficos de Xeroradiografia en lesiones quisticas,
aunqgue menciona su uso para estos. E1l uso md&s comGn que de el se
hacia en odontologia, es el siguiente: fraturas, ortodoncia, cefa
lometrfa, etc.

Solo hay un impedimento para la realizacibn rutinaria -
en centros hospitalarios, y que decir del consultorio dental, que
es, el elevado costo de este estudio.

E1l diagnbstico clinico de los Quistes Odontogénicos, de
be estar apoyado por el mayor nfimero de estudios de que se pueda
hechar mano y, en el caso de este estudio lo hara mis preciso, fa
vorecerd nuestro aprendizaje, y cimentara nuestra experiencia pro
porcionando mayor efectividad de tratamiento por mejor conocimien

to de las lesiones.




3.~ BIOPSIA POR ASPIRACION

Estudio de gran importancia al igual que el radiolbgico
y Xeroradiogré&fico.,

Su utilidad es de car&cter total como confirmador y/o -
diferenciador de la lesibn, pues es el medio de tener material pa
ra ex&men microscbdpico y nos da a conocer claramente la clase de
tumoracibn de que se trate y en el caso de los quistes, la clase
de quiste que es.

Para realizar dicho estudio, se usa de comGn un trocar
del nimero 14 siempre y desde luego bajo anestesia local. Se aspi
ra dentro de la cavidad, al lograrse esto es signo inegqufvoco de
ser quiste, pues cuando esto no sucede Se tratari de una tumora--
cibn diferente. Aunque suele presentarse gque sea un quiste pero -
gue po; una infeccibn crbnica y de largo tiempo el exudado puru--
lento sea muy condensado e impida la f&cil aspiracibn que es co~--
mGn de la lesibn.

El lfquido que se aspira en su mayoria es de color ama-
rillo pajizo en pequeflas variantes de tono tendiendo a obscurecer
ce. Al presentar olor ofensivo nos indica que esta infectado.

La biopsia por aspiracibn ha demostrado gran utilidad -
para establecer el diagnbstico entre lesibn quistica o sblida =-—-
siendo la téénica m&s adecuada de biopsia en estas lesiones quis-

ticas, tecnicamente es ficil de realizar y sin trauma y ademis es
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recomendado como medio seguro de diagnbstico.
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IIT DIAGNOSTICO

Cuando se entra en contacto con lesiones de esta clase,
como ya dijimos por el estudio radiogr&fico, tendremos que esta--
blecer apartir de este el diagnbstico, y aunque segqgun la defini--
<ibn seria f&cil diagnbsticarlo hay problemas para esto.

Existen varias lesiones con las cuales se puede confun-
dir la lesibn Quistica Odontogénica, como ejemplo podemos citar:
el granuloma de células gigantes que agregado a su aspecto normal
hay presencia de inflamacibn localizada, llega a semejarse en mu-
cho la imagen radiolbgica, la presencia del Sindrome de Displasia
F ibrosa Monocitica o Policistbdtica que puede dar imagen también -
semejante al Quiste Odontogénico.

Es m&s aun hay que diferenciar desde el punto de vista
radiolbgico los otros quistes, los No Odontogénicos. Revisaremos
la literatura para identificar forma, lugar, estructuras asocia--
da, pieza causal y m8s datos que nos ayuden a diferenciar de los
Odontogénicos,

Ya hicimos notar en lo referente al estudio radiogr&fi-
co que hay también estructuras anatbmicas que deformen el aspecto
normal de las mismas, pueden suponer quistes y/o una mala té&cnica.

Una diferenciacibn importante es la relativa (en pos =--
del diagndstico) a los tumores malignos, y tiene puntos importan-

tes que son:




l.- Las lesiones quisticas son caracterizadas por atro
fia osea y tejido blando anormal de el mirgen de el defecto oseo.
Ademis, el crecimiento expansivo de un quiste pucde desplazar al
hueso que lo rodea.

2.- Una lesibn maligna puede ser sugerida probado una -
area blen definida de destruccibn y tejido blando anormal extendi
do mas alld de el margen oseo, o si, la destruccibn osea irregu--
lar con pequefias islas de hueso remanente con la masa de tejido =~
blando esta presente. De cualquier modo esto puede ser imposible
radiogrificamente excluir osteitis o necrosis, siguiendo la irra-
diacibn.

3.~ Lesibn confinada a una cavidad paranasal no envol--
viendo el hueso adyacente.

En la examinacibn veremos la ficha dental del paciente,
si hay falta de algun diente con el que se pueda relacionar la le
sibén, pues un diente perdido puede invitarnos a sospechar la exis
tencia de Quiste Odontogénico.

En épocas tempranas de los Quistes Odontogénicos en que
no tienen manifestaciones aparentes o sintomas y signos, al descu
brirlos hay que hacer una relacibn de caracteristicas en la lite-~
ratura con las imfigenes que tenemos enfrente.

Los Quistes Odontogénicos tiene principal preferencia -
por la zona de los terceros molares, pieza dentales mfs sucepti--

bles a incluirse, dientes de denticibn mixta, preferencia por la




zona de angulo y rama de la mandibula, relacidn a proceso de erup
cibn de los dientes.

Estus lesiones raramente causan aflojamiento de dientes
adyacentes a la zona a menos que el Quiste Odontogénico sea muy -
grande.

Aungue si bien invariablemente un Quiste Odontogénico -
involucra el paquete neurovascular, y desvia esta estructura a ~-
una posicidn anormal, es poco usual encontrar anestesia de la zo-—~
na del nervio afectado respectivo. Solo que se llegue a presentar

una infeccibn aguda ocurre un aumento sustancial de la presibdn de

pPus que se acumula en el saco, causari8 neuropraxia del nervio,
Cuando la tensidn es liberada por espontanea descarga de pus o du

rante el drenaje quirfirgico del quiste infectado, se normaliza la

sensibilidad.

Como dato principal se puede acotar que la vitalidad de
los dientes no es alterada por los Quistes Odontogénicos.

En la percusibn de los dientes afectados puede denotar-
se sonido hueco.

Una examinacibn cl&sica en los grandes quistes Dent{ge-
ro y Queratoquiste, sobre todo en &ngulo y rama de la mandibula,
es que a la aplicacibn de presibdn firme ininterrumpida con el de-
do de una mano sobre la lesibn en el saco bucal y detectarlo me--
diante la recepcibn del impulso transmitido con el otro dedo colo

cado en el lado opuesto de la lesibn, dato que es manifiesto cuan




do se han lesionado las dos tablas oseas.

La examinacidn y palpacibn que se refiere como caracte-
ristica de los otros quistes No Odontoge’nicos es el crepitar como
cascaron de huevo o pelota de pin-pon, no es clésico de la lesibn
Odontogénica Quistica porque los quistes Odontogénicos solo se --
pueden deprimir estando excesivamente grandes a diferencia de los
No Odontogenicos que de muy pequefios se puede realizar esto.

Cuando se toma equivocadamente un quiste Odontogénico -
por otra lesibn y sobre todo siendo de los mas recidivantes, y se
extrae la pieza que se cree afectada, y se rasga la bolsa quisti-
cay mgs en el caso de que este infectado la descarga de la pus -
desde la cavidad, el paciente presenta molestia de alveolo seco -
doloroso.

El dolor como pirncipal dato de importancia para el pa-
ciente.solo esta agregado a los quistes Odontogénicos en el caso
de infectados,

El diagnbstico en cada caso debe fundarse en una combi-
nacibn de datos fisicos, Historia Clinica, valoracibn radiogr&fi-

ca y solo hasta el final la biopsia.
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PASOS A SEGUIR PARA EL DIAGNOSTICO.

Realizacibn completa de Historia Clinica

Realizacibn completa de Historia Dental

E studio radiogriafico extenso, marcando 1{mites de la lesibn
Revisibn de estructuras anatbmicas que equivoquen conclusiones
por estudio radiogr&fico mal realizado.

Revisibn en la literatura de probables tumoraciones o lesiones
de diferente indole que se asemejen.

Pruebas de vitalidad

Biopsia

Consulta con especialista siempre y cuando el dentista general

no este adiestrado en el tratamiento de estas lesiones.
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IV CLASIFICACION

Las clasificaciones existentes de los quistes Odontogé-
nicos al igual que las definiciones tienen complejidad dependien-
do de las bases que toman para conformarlas los que las formulan.
Algunas de estas toman como base: su lugar, origen, contenido, te
jido originador, etc.

Algunas clasificaciones por no establecer claramente --
las bases que las fundamentan crean dificultad al estudiante. E1l
problema radica en que a un mismo quiste se le atribuyen diferen-
tes nombres, por aparecer en diferente lugar o porque cambia de -
un autor a otro al revisar diferente bibliograffia, aunque tengan
un mismo origen.

Se ha cambiado con el tiempo los fundamentos de las cla
sifica;iones hasta fundamentarse por el tejido originador.

Los Quistes Odontogénicos han tenido gue recorrer un --
trecho largo para poder delimitarse expresamente por su origen y
este camino ha sido largo, pues desde las primeras clasificacio--
nes en que su situacibn era considerada sin mucha especificidad.
Sefialaremcs a continuacibn algunas clasificaciones mis conocidas
y se ver&n las alteraciones que han sufrido.

ROBINSON (1945)

QUISTES PERIODONTALES DENTALES

A) RADICULAR O TIPO APICAL DE RAICES DENTALES




Is 1R AT ERAG
C) TI1IPO RESIDUAL
D) QUISTE DENTIGERO

E) QUERATOQUISTE

THOMA ROBINSON BERNIER (1960)
QUISTES EPITELIALES ODONTOGENICOS ECTODERMALES
A) QUISTES FOLICULARES

l.- QUISTE PRIMORDIAL

2.- QUISTE DENTIGERO LATERALES CENTRALES
B) QUISTE PERIODONTAL APICAL LATERAL RADICULAR
C) QUISTE RADICULAR

l.- FOLICULAR

2.~ PERIODONTAL

KRUGGER ( 1964)
A) PERIODONTAL
I APICAL
II LATERAL

III RESIDUAL
B) PRIMORDIAL

C) DENTIGERO

LUCAS ( 1970)

PERIODONTAL
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6) APLCLL
B) LATERAL

C) RESIDUAL

DENTIGERO
QUERATOQUISTE ODONTOGENICO
FISURAL

NASOPALATINO

He querido QGnicamente desarrollar de cada una de las an
teriores clasificaciones la parte que ha consideracibn de los au-
tores es la parte Odontogénica de sus clasificaciones totales de
quistes.

Se podré notar la alteracibn en el nlimero y en el nom-
bre de los integrantes de cada una de las clasificaciones que es
muy variada y desconcertante, not&ndose que hay dos nombres comu-
nes en todas. El Quiste Dentigero que es inequivocamente el repre
sentante de esta clasificacibn Odontogenica y aparte,el Quiste Ra
dicular que se le clasifica dentro del tipo inflamatorio, puesto
dque su matriz generadora no es el tejido Odontogénico.

Desde el punto de vista de su origen Odontogénico o no,
ha sido la clasificacibn propuesta por la 0. M, S. (Organizacibn
Mundial de la Salud) en Génova en 1971 a mi manera de ver la mis
acertada, ademis de que podremos anotar que no ha sufrido correc-
cibn, supresibn o aumento en su configuracibn. Tal clasificacibn

es la siguiente:




A) QUISTES DE DESARROLLO
T ODONTOGENICO
l. - DENTIGERO
2.- QUERATOQUISTE
3.- GINGIVAL
4.~ ERUPCIONAL
II NO ODONTOGENICOS
l.- DEL CONDUCTO NASOPALATINO
2.- GLOBULOMAXILAR
3.~ NASOLABIAL
B) INFLAMATORIOS
I RADICULAR
La clasificacibn precedente en lo que se refiere a su -
origen Odontogénico es la base o columna vertebral de nuestro tra
bajo.
Presento en su totalidad dicha clasificacibn para que -
se situe el lugar que ocupan los demis quistes que no tienen ori-

gen dental para evitar confusiones.
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QUISTE DENTIGERO

El Quiste Dentigero es aquel que representa mas espec{-
ficamente a la clasificacibn Odontogénica de la cual nos ocupamos.
Sus caracteres implicitos en su aspecto radiogr&fico y macrosc6pi
co manifiestan las estructuras dentales que son originadoras de -
esta clase de quiste y que no es necesario el ex&men microscopico
como en los otros quistes de la misma clasificacibn para estable-
cer el diagnbstico.

La definicibn establece que un quiste Dentigero es: la
formacibn conjuntivo-epitelial en cuyo interior se encuentra la -
corona completamente desarrollada de un diente que ha quedado re-
tenido en algfin maxilar ya que se origin® de la alteracibn del --
epite%io adamantino reducido, ya completa la amelogénesis. Tanto
estructuralmente como radiogr&ficamente se presenta la corona den
taria rodeada por la bolsa quistica, algunas veces aunque es raro,
la misma corona del diente causal forma parte de la pared quisti-
ca y no el centro en la definicibn clé&sica.

El aspecto radiolbgico de un quiste dentigero como ra--
diotransparencia limitada por borde esclerbtico caracteristico se
diferencia de los otros quistes Odontogénicos por la presencia de
la estructura coronal del diente causal en el centro de esta ima-~
gen.

Clinicamente, al igual que todos los Quistes Odontogéni
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cos no se manifiesta por signos y sintomas en estadios primarios
que son los esenciales para prevenir su desarrollo. Solamente ---
cuando se manifiestan en desarrollo comparativo por deformacibdn -
y por coincidencia se le toma estudio radiolbgico se descubre su
caracteristica distintiva.

La patogénesis se debe a problemas mec&nicos en la erup
cidbn como el aspecto normal del caso del diente y 6rgano del es--
malte como resultado de la irritacibn, no esperbd el proceso nor--
mal de involucibn pero la formacibn quistica ocurre en el epite--
lio concerniente al proceso de formacibn del diente. Esta apoyada
la teorfa por estar usualmente solo la corona, incluida en el ---
guiste. Causada por irritacibébn de efecto negado de erupcibdn del -
diente.

Pudiendo ser de:

- Diente de serie normal

- Diente supernumerario

La Histopatologfa tiene como caracterfistica que la unibn
del 1lfmite del epitelio del quiste y diente es usualmente la unibn
amelo~cemental, asi que sdlo la corona se proyecta dentro de la -
cavidad. E1 recubrimiento es usualmente de tipo escamoso estrati-
ficado, con variedad de grosor en diferentes gquistes y también en
diferentes de los quistes mismos variando en severidad por la can
tidad o profundidad de la cé&lulas.

Considerable hiperplasia epitelial con proceso de exten

5ibn de epitelio dentro del tejido conectivo fibroso que rodea la
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c&psula, puede ser vista en quistes pequefios e inmaduros. Una cip
sula de tejido conectivo rodeado de epitelio con mucha celulari--
dad y riego sanguineo.

Con el crecimiento de la lesibdn el recubrimiento puede
ser mids regular con menos inclinacibn del proceso dentro del teji
do conectivo que lo rodea. La c8psula puede ser m&s fibrosa con -
mis colfgena, y poca celularidad con considerable reduccibn en el
nGmero de células inflamatorias y vasos sanguineos.

Se hace presente en muchos casos en el tejido fibroso -
aparecen signos de infeccibn secundaria acompafiando en etapas muy
avanzadas del quiste.

Al presentarse en la mandfibula son cubiertos por célu--
las grandes o teniendo folfculos linfoides o células epiteliales
bajo el recubrimiento en el quiste. Los restos proliferados de Ma
lassez.son responsables ocasionalmente por un incorrecto diagnbés-
tico de ameloblastoma.

Su crecimiento esta supeditado a varios factores:

l.~ La continua licuefaccibn de las células centrales -
provocando un incremento de tensibn de el liquido contenido y el
incremento en tamafio condicionado a la presibn ininterrumpida.

2,- Complicado con la 6smosis y difusibn, liquido com--
puesto de productos celulares degenerados con m&s alta presibn os
mbtica que el fluido del tejido normal, y que m&s tarde sea este

lfmite como una membrana semipermeable., Siendo agregacibn a la --
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distensibn de la pared interna y asi aumenta el tamafio del quiste.

3.- Bl incremento hidrostético y presibn osmbtica regis
trada dentro del quiste dentigero y en general de los Odontog&ni-
cos siendo de 65 a 70cm3.

Una subclasificacibn dentro de este tipo de guistes es
la formulada por su situacibn y forma:

l.- Tipo Central.- el m&s comln surgiendo el quiste del
organo del esmalte y ms o menos simetricamente envuelto.

2.- Tipo Lateral: se desarrolla en el lugar del diente
y puede ser debido al 5rgano del esmalte, y crezca en un lado del
diente. No es comun.

3.~ Tipo Multiple.- Por severa destruccibn de la l8mina
dental o debid a severos grupos de restos celulares que padecen
formacibn quistica, ocurre en posterior conexibén con severos gér-
menes dentarios.

Una complicacibn del quiste Dentfgero es la fistula oro-
antral que cuando se presenta se debe a infeccibn secundaria al de
sarrollo de la lesibn siendo exclusiva del maxilar superior y ver
daderamente rara. Esta se acompafia generalmente de obstruccibn na
sal y ataques de tos progresiva e inflamacibn y sabor desagrada--
ble de boca con desviacibn de pared nasal.

La aparicibn o etiopatogénesis de este quiste esta inti
mamente ligada a la retencibn de piezas dentales en cualquiera de

las dos denticiones y no es caracteristico de sexo en especial, -

aungue la mayoria de los casos citados como de estudio o ejemplo
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hayan sido hombres. En muy raros casos se pm senta en pacientes -

mas alld de la tercera decada de la vida.

Las piezas m&s afectadas por la lesibn en orden de fre-
cuencia son: terceros molares inferiores, caninos superiores, ter
ceros molares superiores, premolares inferiores, premolares supe~
riores y mls extrafiamente los incisivos. Se hace notar que tam---
bié&n los supernumerarios no erupcionados pueden ser causales.

Se considera este quiste como el de mds répido creci---~
miento siendo indiferentes su predileccibn por cualquiera de las
dos tablas oseas, presentindose complicacibn en el maxilar infe--
rior con la decisibn de tratamiento. También tienen alto grado de
infeccibdn cuando han alcanzado gran tamafio.

El laboratorio revela en ex&men sanguineo ligera linfo-
citosis muchas veces con cuenta normal de leucocitos.

Estas clases de quistes son solitarios, a diferencia de
los dem&s de esta clasificacibn que pueden presentarse en forma -
multiple.

La posible asociacibn que se hace de este quiste con el
sindrome Nevoide Basocelular Multiple, o con la disostosis cleido
craneal o tipo raro de amelogénesis imperfecta es muy comGn pero,
buscando a fondo los signos caracterfsticos tanto del sindrome --
mencionado como de quiste Dentigero se puede establecer la dife-~-

rencia.,




QUISTE DE ERUPCION

En la clasificacidén de la O.M.S. de los guistes Odontg
génicos, un guiste de Erupcidn se define como el gue asienta so-
bre la corona de un diente en erupcidén y cuya pared esta formada
por un epitelio escamoso estratificado no gueratinizado con acu-
mulacién de liquido histico o sangre.

Unico guiste gue no impide la erupcidén de la pieza den
tal, y al erupcionar esta, aparece en el borde del procesoc y en-
el tiempo que pasa de su aparicidn en cavidad osea junto al dien
te, hasta el momento de su erupcidén y afortunadamente este cre--

cimiento no es tan grande.

Aspecto de cipula o inchazon azulada en el alveclo en-
cima de la pieza dental, la cual es de caracter fluctuante.

Esta lesidn es ocasionalmente bilateral aunque es ra--—
ro y aparece en el gingibo, muy comunmente unido a caninos y mo-
lares deciduos.,

De caracteres similares al Quiste Dentigero. Su presen
cia es resultado de cambio en remanente epiteliales residuales -
que anteceden a la etapa final de erupcidén y no asociado a cam--
bios radiograficos:

l.- Implantacidn traumdtica del epitelio.

2.- Cambio qufistico en el desarrollo y proliferacidn--

del epitelio superficial,
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Remanentes de lidmina dental, 6rgano del esmalte o is-
letas superficiales derivados del epitelio superficial.

Se cree que hay escasés de dicho Quiste de Erupcidn -
por poca publicacién de estos, pero no indica gque la lesidn sea
poco frecuente, como ha demostrado un amplio estudio, en el gue
se llego a la conclusidén de que este trastorno aparece en el --
11% de los nifios durante la erupcidn de los incisivos y en el =~
30% durante la de los caninos y 59% de los premolares y molares.
de ambas denticiones.

El Quiste de Erupcidén se da habitualmente en los nifios
coincidiendo casi siempre con la primera denticidén y es mas fre
cuente en las nifias gue los nifios.

Puede presentarse en erupciones tardias, y como ya =--
menci?namos, en denticiones mixtas,

Este guiste puede ser duro a la palpacidn aungue con-
mayor frecuencia fluctuante.

Detalle caracteristico es que no impide la erupcién--
del diente.

Es el Gnico guiste de la clasificacidn Odontogénica -

gue no tiene recidivas,




QUERA T IO

Es el (nico quiste gue no tiene relacién directa con--
una pieza dental, Puede estar presente junto al diente gue se -~
asocia, pero no incluidos como una sola entidad.

Se origina en directo de la lamina dental o restos de-
ella no conteniendo elementos calcificados como sucede con los -
otros quistes Odontoge’nicos.

Compuesto de liquido fluctuante con extendido crecimien
to debido a restos de extraccidn, Caracterizado por la produccidn
de gueratina.

Aumentan de tamafio por un proceso de multiplicacidén de
células epiteliales.

RadiolAgicamente limitados por estrecha estructura ra-
diopaca pudiendo ser uniluculares o multiloculares casi siempre-
caracterizado por una forma de pera.

La examinacidn histoldgica revelo severos detalles: La
super ficie paragueratinizada del epitelio presento numerosas ---
proyecciones en el aspecto laminal de la superficie epitelial de
las células, similares proyecciones fueron también presentes en-
el ancho delespacio intercelular de células epiteliales adyacen-
tes. Prominentes espacios y acumulacidn intercelular de glucdge-
no fue notado en todo el epitelio.

La capa celular epitelial basal exhibid una regular co
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locacidn de células y relativamente plano el tejido conectivo in
termedio Agregado al epitelio estubo una bien formada y continua
l4mina basal.

En primera instancia el tejido capsular subyacente a--
la l4mina basal exhibid caracteristicas de edema y/o separacidn-
(desgarre) .

Fibras coldgenas fueron notadas en esta zona de el te-
jido cerradas a la lamina basal.

Numerosas fibras y grupo de fibras identificadas como-
el&sticas, fueron también identificadas y evidentes.

Aunque las fibras coldgenas fueron observadas no es --
objetivo imponer por lo concerniente a su cantidad y distribu- -
cién hacer de esto un modelo. De cualguier manera la distribucidn
subjetiva de las fibras coligenas fue gue parecieron ser menos—-
en el tejido capsular profundo. En areas en que el epitelio fue-
observado ser completamente separado de la cépsula, la separa- <
cién invariablemente ocurrio debajo de la lamina basal, asi que,
esta estructura guedo agregada a el epitelio.

En su crecimiento desplaza dientes por presidén expan--
diendo hueso. Alcanza gran tamafio antes de detectarlo ya gue la-
expansién osea es una complicacién posterior, casi en general --

complicacién de ambas l&minas oseas.
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Perminece sin actividad hasta que sea estimulado por -
inflamacién y asi prolifera.

Su formacidn es en epocas tempranas de la vida pero --
se descubre después de mucho tiempo.

La incidencia de los Queratoguistes depende de la pro-
cedencia del material informativo, de aguellos informes gue in--
cluyen todos los tipos de guistes maxilares varia del 2.6% al 3%,
Presentan localizaciones caracteristicas como: regién canina de-
ambos maxilares la regidn de los terceros molares del maxilar, y-
mds aparentemente en las ramas de este.

La recidiva de estos quistes es muy grande la cual va-
ria del 33% al 62% de los guistes Odontogénicos. Esta tendencia-
a la recidiva indica que el epitelio queratinizado tiene poten--~
cial de crecimiento mds intenso gue el epitelio guistico de los-
otros quistes odontogénicos y de todos los guistes en general,

Es importante sefialar que en muchas ocasiones se han--
originado Ameloblastomas de los quistes de esta clase, lo cual--
resalta la importancia de la enucleacidén quird&giea efectiva y -
su estudio histoldgico.

Muchas veces se le ha relacionado al Queratoguiste con
el Sindrome de Nevo Basocelular, pero esta misma entidad tiene =~
caracteristicas muy particulares que ayudan a diferenciarla, es-

tas caracterf{sticas son:
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1.- Anomalias cutaneas como: Carcinoma basocelular,
otros quistes y tumores dérmicos benignos, disqgueratosis palmar-
y plantar y calcinosis dérmicas.

2.~ Anomalias dentales y oseas.—- Queratoguistes multi-
ples, prognatismo leve, anomalfas de costilla (bifida) y verte--
brales, y braguimetacarpalismo: algunos agregados mas,

3.- Anormalidades oftdlmicas: hipertelorismo con puen-
te nasal ancho, ectopia cédntica, ceguera congénita y estrabismo-
interno.

4.- Anomalias neurol&gicas.- Retardo mental, agenecia-
del cuerpo calloso, calc¢ificacién dural, hidrocefalia congénita.

5.~ Anormalidades sexuales.- Hipogonadismo en varones-

4 . s
Yy tumores ovaricos en mujeres.




QUISTE  GINGLBAL

La clasificacidn de la O0.M.S. de los quistes Odontogé-
nicos define al quiste Gingibal como el gue surge apartir de los
restos de la l&mina dental, revestido de epitelio escamoso estra
tificado y llenos de capas concéntricas de gueratina.

Nddulo indoloro gris azulado en encia, aspecto y con--
sistencia de mucocele y no aparece en el estudio radiogrd fico --
por ser superficial.

Los guistes Gingibales no son tan raros como Se pensa-
ba hasta ahora, como demuestra el nimero creciente de casos pu--
blicados.

Hay que distinguir entre el quiste Periodontal externo
gue se origina en la membrana periodontal, y el guiste Gingibal-
gue asienta en la encia fija gingibal libre o tejidos prdximos.

Estos quistes se encuentran con mayor frecuencia en la
zona comprendida entre el incisivo lateral y el primer premolar-
de las superficies bucales de los maxilares y sobre todo del ma-
%ilar inferior.

Este quiste puede presentarse a cualquier edad y no es
pre ferente de un sexo en especial,

Es muy raro que estos quistes Gingibales crezcan mis--
allf de 1 cm. de di&metro.

Algunas veces aparece este guiste en forma de cidpula y
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disfrazada su presencila en la papila,

La etiologia de esta lesidén sugiere como posibles fuen
tes de formacidn:

l.- Tejido glandular heterotdpico

2.,- Alteraciones degenerativas en un brote epitelial -
proliferante.

3.- Restos de la lamina dental, del drgano del esmalte
o islas epiteliales del ligamento periodontal.

4.- Implantacidén traumdtica del epitelio

De estas posibilidades, solo las dos Gltimas serfan va
lidas y sobre esta base, habria dos formas reconocidas de Quiste
Gingibal:

1) El que se origina por degeneracidn guistica de la--
l4mina dental o en las glidndulas o restos de Serres,

2) El que se origina por la implantacidn traumdtica de

epitelio superficial, y que, por lo tanto, no seria un gquiste --
Odontogénico verdadero.

Los nddulos de Epstein o de Bohn son considerados gquis
tes Gingibales por tener el mismo origen en la l4mina dental.

Estas lesiones se aprecian clfinicamente como pequefias-
tume facciones circunscritas y blancas del reborde alveolar por -
la presidn .interna.

Son verdaderos quistes con revestimiento epitelial y--

luz comunmente ocupada por queratina descamada, y a menudo, cély

las inflamatorias.




V PRONOSTICO

Los Quistes Odontogénicos por ser lesiones benignas en
forma general tienen un buen pronostico.

Hay que tener en cuenta que no solb el prongético es --
desde el punto de vista de malignidad o benignidad, sino que, pre
sisamente por su presencia asintomdtica suelen presentar lesiones
de dificil resolucibdn o rehabilitacidn por su crecimiento excesi-
vo,

El aspecto hay que tomar en cuenta es el de su recidiva,
puesto que si agregamos al crecimiento excesivo de estas lesiones
una mal realizacibdn del tratamiento dejando restos que lo volve--
ran a generar y que por mecanismos no bien conocidos serd adn m{s
répido y posiblemente sera de caracter mutilante en una segunda =
instancia, el tratamiento siguiente.

El Quiste Dentigero y el Queratoquiste tienen complica-
ciones potenciales por mal tratamiento que puede complicar su pro
ndstico como son;

l.- Formacibn de ameloblastoma

2.~ Formacibn de carcinoma epidermoide

3.- Formacibn de carcinoma mucoepidermoide.

El Quiste Gingibal tiene un mejor pronéético que el de
los anteriores, pero si la extirpacibn de esta lesibn se realiza

en un paciente con problemas graves parodontales, el cierre no —-
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exacto de la incisibn realizada, puede ser un foco infeccioso y
més afin si tiene otros problemas el paciente.

El Quiste de Erupcibn al igual que el gingival puede -
presentar el mismo problema.

Tal vez en nosotros estrive el mejorar el pronbstico -
de dichas lesiones, pues al descubrirlas y diagnosticarlas tem—-
pranamente, y tener un buen adiestramiento quirfirgico de su tra-
tamiento no provocaremos recidivas que a mi gusto seria una hia-

trogenia no buscada.
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VI TRATAMIENTO

E1l tratamiento indicado en las lesiones Quisticas Odon-
togénicas es estrictamente QuirQrgico, porque ademds no existe --
ninguna otra forma de extirpar dichas lesiones.

E1l tratamiento puede y debe de ser realizado por el —---
odontblogo general y no remitir el tratamiento a un especialista,
pues al igual que se tiene que obtener el adiestramiento, para --
cualquier otro tratamiento mis sencillo es necesario el correspon
diente para tratar estas lesiones.

En algunos de estos casos cuando el paciente es remiti-
do a especialista se retarda el tratamiento por factores distin--
tos como pueden ser:

Decidia del mismo paciente,

Problemas de caricter econbmico por aumentar el costo -

con el especialista.

Desconfianza de los pacientes y algunos otros diversos,

Estos provocan en muchos de los casos la complicacibn -
de las lesiones.

En problemas de cardcter tumoral y sobre todo en el ca-
so de los Quistes Dentigero y Queratoquiste de gran tamafio se pue
de relacionar tratamiento, con quir6fano, pero la mayorfa de es--
tos quistes cuando no est& condiciomado el estado general del pa-

ciente o un tiempo demasiado prolongado operatorio, La técnica de
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V)

Lratamient o ac implica lugar especial, ma, 118 de! consultorio -
dental.

La anestesia que se requiere para realizar el acto qui-
rGrgico no es especial sino, sb6lo la necesaria para la regibn ~--=~
afectada.

Tendremos que mencionar que solo hay que guardar las re
glas primordiales de:

- Asepsia y antisepsia

- Manejo atraumitico

- Ccontrol Hemorrégico

- colgajo adecuado obteniendo relajacibn suficiente.

- Evitar inserciones musculares y grandes vasos

- suturas correctas y readaptacibn de los tejidos blan-

dos.

- Incisibn nftida siempre sana mejor y con menos dolor

posoperatorio.




A) TECNICAS MAS USADAC

Las técnicas mas usadas en el tratamiento quirGrgico =~
son las siqguientes:

1.- Enucleacibn de todo el guiste.

2.- Marsupializacibn o Metodo de Partsch

El criterio que condiciona la utilizacibn de una u otra
técnica son los siguientes:

l.- El tamafio del quiste,

2.- Su condicibn recidivante.

I ENUCLEACION.

cuando la enucleacibn es el método de eleccibn, el acce
so al quiste se realiza por medio de incisibn generalmente mucope
riostica, el hueso suprayacente tiene que quitarse con cinceles,
alveolotomos, fresas para hueso, y muchas veces cuando es muy del
gado puede quitarse facilmente con una pinza hemostdtica. se le--
vanta el hueso adherente para exponer la lesibn quistica.

Al remover el hueso hasta dejar en el borde oseo una ca
pa no friable se ve la parte anterior quistica. Es recomendable -
utilizar un instrumento que tenga un borde romo, el cual hard con
tacto con la pared guistica para evitar su ruptura, logrando asi
retirarlo en su totalidad.

Se llega a realizar a veces un raspado en la cavidad --

osea para probocar la formacibn de cofigulo.
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Después de la remocidbn del quiste y el provocamiento de
codgulo, se regresa el colgajo a su posicidn original y se sutura.

Este procedimiento esta indicado en los quistes peque--
fios de los mas complicados como son el Dentigero y Queratoquiste,

Yy dnico en el tratamiento de los quistes Gingibal y de Erupcibn.

II MARSUPIALIZACION

Esta técnica es comunmente utilizada en los quistes —--
grandes de Dentfgero y Queratoquiste. En esencia la técnica es la
misma en lo tocante a el acceso (por previa incisibn) al quiste,
pero de preferencia en esta ocasibn no debe hacerse un colgajo si
no una incisibn recta o curva segun se pueda y a continuacibn re-
tirar el quiste con instrume ntos romos de mayor tamafio de que se
pueda echar mano y quitaremos toda la lesibn, dejaremos una via -
de acceso a la cavidad resultante que por esto semeja una bolsa y
de ahf el nombre de esta t&cnica. La via da acceso o boca de esa
bolsa nos permitir8 realizar lavados de la cavidad o controlar --
los materiales que se van a utilizar como relleno de la cavidad -
para probocar la regeneracibn osea. Estas sustancias pueden ser -
removidas o cambiadas hasta el momento en que no se note ya la re
generacibn o esta sea lo suficientemente buena para no necesitar
de esta clase de taponamiento.

Las sustanciaé mas comnmente utilizadas para estos son:

Apbsitos como gasa, productos reabsorbibles de celulosa

como Gelfoam y Surgicel, astillas de hueso, yeso paris estéril, -




etc,

El trabajo de estos apbsitos es estimular la aposicién
de hueso para que se complete el espacio oseo ocupado por el quis
te.

Los cambios de los apbsitos se deben de realizar por --

, /.,
control radiografico.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

El edema es normal y fisiolbgico después de realizar --
procedimientos de esta clase. Las dos té&cnicas son traum8ticas y
ademds el tiempo prolongado que se tenga en traccibn los tejidos
impide la buena irrigacibn ling&tica, uniendose a la inflamacibn
produce edema y tumefaccibn.

La posibilidad de infeccibn puede ser minima usando an-
tibibticos y una buena técnica quirfirgica aséptica. Cualquier in-
feccibn aguda que se presente en estas lesiones debe dominarse --
perfectamente, deben elegirse cuidadosamente los antibibticos.

Es aconcejada la terapéhtica antibibtica local con sul-
fonamida.

E1l tratamiento de estas lesiones se complica mucho cuan
do el paciente ha perdido el borde inferior y superior mandibular
provocando una fractura patolbgica, procediendose a realizar un -
tratamiento de caricter mutilante o adn mds complicado con m4s --

tiempo y realizado indiscutiblemente en quirbfano.
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B) REHABILITACION

La facilidad o complicacién de los métodos restaurati
vos de estas lesiones depende de la destruccién de estructuras,
sus margenes y la complicacidén anatdmica funcional con estructu
ras vecinas.

Cuando los Quistes Odontogénicos son pequefios el pro-
ceso restaurativo de la zona es rdpido y asi su solucidn funcig
nante.

La situacidén se complica en los quistes de gran tama-
fio porque en el caso de gque el quiste pueda provocar destruccidn
del soporte oseo de otras piezas dentales o adyacentes, y no se
llega a regenerar todo este soporte, teniendo que extirpar los-
dientes afectados. Llegando a disefiar las prd&esis dentales ne-
cesarias en estos casos.

En los casos de fracturas patoldgicas, el problema es
mayor pordque se tiene que hacer uso de implantes de diferentes-
materiales, gue en muchos de los casos, no funcionan como se es
pera habiendo rechazo y complicaciones infecciosas. Los pmwble-
mas de esta clase van seguidos de mutilacién del maxilar infe--
rior en la mayoria de los casos, y en el maxilar superior complji
casiones con senos nasales, que por esta condicifn retarda aun-

mis, la rehabilitacidn.
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Algunas veces en los casos de los guistes Gingibal y--
de Erupcidn, el tratamiento provoca problemas parodontales por -
condiciones inherentes en el paciente y que su rehabilitacién --
tendrg gue basarse en un arreglo parodontal general o de la zona
tratada.

Como estos quistes empiezan a sanar, en el caso de los
peguefios en 20 o 30 dias podremos empezar a realizar las prdte--
sis necesarias ya pudiendo realizar impresiones para estas.

Cuando se tiene diagnosticada la lesidn y establecido-
el tratamiento, en ese preciso momento se tienen que hacer los -
planes de rehabilitacién tomando en cuenta las probables compli-
caciones gue se presenten, asf{ como las necesidades del paciente
tanto desde el punto de vista social, econdmico y funcional. Pe-
ro siempre se realizarg el mas adecuado al criterio clinico para

gue este sea efectivo.
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VII CONCLUSIONES

Los Quistes Odontogénicos son neoformaciones gue tie-
ne origen dental, gue no tienen control preventivo y solo el --
diagndstico temprano por su descubrimiento pueden ahorrarle al-
paciente que los padece alteraciones que en algdn momento pue--
den conducirle a incapacidades de la zona afectada por dichos -
guistes.

Sus clasificaciones son variables pero la mds centra-
da de todas es la expuesta por la O.M.S. en la cual nos basamos.
En esta Organizacidn Mundial de la Salud se da a conocer todas-
las caracter{sticas de estos guistes.

No tiene preferencia por ningin sexo o edad a pesar -
de las grdficas casuisticas que conformen sus definiciones o ca
racteres.

El estudio radiogr&fico es nuestra coneccidén con ellos

El tratamiento es puramente quirdrgico y lo importan-
te de esto es que el Cirujano Dentista General se capacite am--
pliamente en el tratamiento de estas lesiones con el fin de no-
remitir nunca mds pacientes con estas lesiones a un especialis-
ta, y ya realizando él1, esta clase de operaciones no tener pro-
blemas y no tener problemas de recidiva.

El prondstico de estas lesiones es alagador pero hay-

gue tener muy en cuenta la recidiva de ellos.
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La rehabilitacién de estas lesiones depende de la pron
titud con gue se pueda descubrirlos.

Puesto que el estudio radiogréfico nos los muesta, de-
bemos establecer de rutina en plan exploratorio general de la bo
ca el empleo de este método tan efectivo que al mismo tiempo que
nos lo indica nos sirve como seguro vigilante de la buena evolu-

cidén de nuestro tratamiento.
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