UNIWERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXIGD

Quistes de los Maxilares
piso de la Boca y Cuello.

) T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA

P R E 8 E NT A N

Tlniva Montservat Paloma Mivabl C?dhem‘
Yuis Fnrique Assad TWguiarte '"

ASESOR AW
@. B. Marcels Jatc Bato R Va

México, D. F.



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.



INTRODUCCION.

INDICE

CAPITULO I. Anatomifa Cervico Facial . . . . . . .

SUBCAPITULO I. Huesos de Cabeza y Cuello . . . . .

SUBCAPITULO II. Musculos de Cabeza y Cuello .

SUBCAPITULO III. Ganglios Linfaticos de

Cabeza y Cuello . . . .+ . « ¢« « « .

SUBCAPITULO IV. Arterias de Cabeza y Cuello . .

CAPITULO II. Definicidn, Aspectos Generales

y Diagnéstico Diferencial . . . . . .

CAPITULO III. Historia Clinica . . . . . . . ..

CAPITULO VI. Clasificacidn; Teniendo Cuatro

Divisiones . . ¢ ¢ & & 4 5 4 o « = &

SUBCAPITULO I. Quistes Odontogénicos. . . . . . .

SUBTEMA 1.- Quiste
SUBTEMA 2.- Quiste
SUBTEMA 3.- Quiste

Recién
SUBTEMA 4.- Quiste
SUBTEMA 5.~ Quiste
SUBTEMA 6.~ Quiste

Dent¥gere . . . . . . . . . .
de Erupciébn . . . . . . . . .
Gingival y Palatino del

-

Nacido . . . . . « « v &« « » &

17
21

25

31

. 41

Periodontal Lateral y Gingival .
. 58

Radicular . . . . ¢« . « &« « .

0Odontogenico Queratinizante

y Calcificante . . . . . « « ¢ & &« &

41
42
48

49
52

61



SUBTEMA 7.- Carcinoma Odontogenico de Células
Escamosas - .« « ¢« v 4 e 4 v s oa o
SUBTEMA 8.- Dientes en los Teratomas Ovdricos
y Otros Teratomas Quisticos . . .
SUBTEMA 9.~ Queratoquistes Odontogénicos . .
SUBTEMA 10.- Quiste Primordial . . . . .
SUBTEMA 11.- Queratoquistes Miltiples de Jos
Maxilares y Carcinomas Basocelu
lares Nevoides Cutdneos Midltiples

y Anomalias Esqueléticas . . . .

SUBCAPITULO II. Quistes no Odontogénicos y

Fisurales L] . 2 d - L) . L] L] . L]

SUBTEMA 1.- Quiste Globulomaxilar . . . . . .
SUBTEMA 2.- Quiste Nasoalveolar . . . . . . .
SUBTEMA 3.- Quiste Nasopalatino . . . . . . .
SUBTEMA 4.~ Quiste Mandibuiar Mediano . . . .
SUBTEMA 5.~ Quiste Lingual Anterior . . . .

SUBTEMA 6.~ Quiste Dermoide y Epidermoide . .

SUBCAPITULO III. Quistes del Cuello, Piso de
1a Roca y Gldndulas Salivales

63

66
68
71

73

76

77
79
81

84

86
87

90



SUBTEMA 1.- Quiste del Conducto Tirogloso . . . . . 91
SUBTEMA 2.- Quistes Linfoepitelial. . . . . . . . . 94
SUBTEMA 3.- Quistes Bucales con Epitelio Gas-
| trico o Intestinal. . . . . . . . . . . 96
SUBTEMA 4.- Quiste de las Glandulas Salivales . . . 98
SUBTEMA 5.~ Mucocele y Ranula . . . . . . . . . . . 98

SUBCAPITULO IV. Seudoquistes de los Maxilares . . . 103

SUBTEMA 1.- Quiste Oseo Aneurismatico . . . . . . . 103
SUBTEMA 2.- Qusite Oseo Estatico. . . . . » . . . . 106
SUBTEMA 3.- Quiste Oseo Traumdtico . . . . . . . . 108

CONCLUSIONES . . . . « « v v v ¢ v ¢ o v « v » o o« o 113
BIBLIOGRAFIA . . . . ¢« « + v ¢ « ¢ &« ¢ o o v 4+ « » o 118



INTRODUCCIOR

La eleccidon de este tema, es debido a la gran impor
tancia que tiene en 1a Odontologia y al papel tan impor-
tante que guarda con respecto a 1a poblacion en general,
ya éue por diferentes causas, cualauier persona puede =~

1legar a ser afectada por algiin quiste.

Esto 1o podemos afirmar, ya que durante los afios -
que estuvimos estudiando en nuestra facultad y durante -
1a realizacion del servicio social pudimos observar dife
rentes tipos de quistes, que inmediatamente deben de ser
analizados en particular con 1a aplicacidn de los concen
tos y preceptos que han sido establecidos por diferentes
autores, debido a sus investigaciones que les aportaron,
"1a ayuda necesaria para poder emitir un buen tratamiento

a cada una de estas lesiones cuando esten presentes.

La mal aplicacidn o falta de medios para extirpar -
Ta lesidn va a ser 1a causa recidiva de 1a lesidén, con -
consecuencias que pueden 1legar a ser mucho mis graves -
de 1o que se& cree, con 13 consecuente molestia para nues

tro paciente.



Esta Tesis ha sido elaborada con el objeto de reca-
bar los métodos y caracteristicas que han descrito dife~
rentes autores con respecto a los quistes y Ja clasifica

cion que se ha hecho de ellos.

Esperamos que esta breve sintesis de estas lesiones,
nos sirva para poder unificar criterios de diferentes au
tores y asi poder enfrentarnos a cualquiera de estas le-
siones y poder aplicar una de tantas de las técnicas ele
gibles para poder lograr un total restablecimiento de 1la

salud del paciente.

Primeramente abordaremos el tema mediante un breve-
estudio de la anatomia cervico - facial, con el propdsi-
to de poder ubicarnos y poder asi comprender las lesio--
nes en si, después veremos una breve sintesis de coémo -~
elaborar una historia clinica y de ah{ estudiaremos 1los

diferentes tipos de quistes que hay y su clasificacién.
o



CAPITULO 1

ANATOMIA CERVICO FACIAL

SUBCAPITULO 1.  HUESOS DE CABEZA Y CUELLO.

GENERALIDADES SOBRE EL SISTEMA ESQUELETICO.

E1 sistema esquelético estd compuesto por todos los
huesos del cuerpo humano, una vez que se han establecido

sus relaciones.

E1 sistema esquelético es 1a armazdén del cuerpo y -
de cada una de sus partes. Los misculos y las facias re
visten el sistema esquelético y tienen relacidn vital -
con sus funciones. Las articulaciones reunen partes del
sistema esquelético y les permiten que se muevan unas so

bre otras.

E1 esgueleto proporciona rigidez, sostén, proteccidn
e insercidn para misculos, y actiia como palanca. Los -
huesos también contribuyen a l1a formacidn de Tas céluias

sanguineas y al almacenamiento de sales minerales.



CLASIFICACION DEL SISTEMA ESQUELETICO.

E1 esqueleto, en forma funcional, se divide en es-
queleto apendicular y esqueleto axil, para su descripcidn

morfologica.

Esqueleto Apendicular.
E1 esqueleto apendicular consite en los huesos de -
las extremidades ademas de 10s huesos intermedios de 1la

cintura que las une al esqueleto axil.

Esqueleto Akil.
E1 esqueleto axil estd constituido por los huesos -

que establecen el eje longitudinal corporal, protege los
6rganos vitales y ofrece insercifn o sostén para las es

tructuras de cabeza, cuello ¥y tronco.

La columna vertebral, compuesta de vértebras indivi
duales y los discos intervertebrales entre ellas, es el

pilar central del esqueleto axil.

E1 créneo, se encuentra equilibrado sobre la colum-

na vertebral, encierra y protege el cerebro; la mayor -



parte de sus huesos estin firmemente adaptados para for-
mar la bdoveda craneal y 1la cara. Los huesos separados -
del crdneo son: el maxilar inferior, oue forma el esque
leto de 1a mandibula, el hueso hioides y los huesillos -

del oido.
SUBCAPITULO II. MUSCULOS DE CABEZA Y CUELLO.

La cabeza estd equilibrada en l1a punta del esquele-
to axil en la posicidn erecta anatdmica. Estd sujeta en
esa posicidn equilibrada en parte por su propia presién-
que ejerce en la articulacion occipitoatioidea y en parte
por la accidn coordinada de los mﬁsiylos que l1legan de -

todas direcciones a la base del crdneo.

La movilidad del segmente cervical de 1a columna -
vertebral amplia enormemente el arco de movimiento de la
cabeza. Se observa que muchos de los misculos que dan -
movimiento al cuello también mueven la cabeza ya sea por
inserciones directas en el craneo o porque al inclinar -
el cuello en varias direcciones la cabeza se mueve junt;
a él. |



R)

B)

Midsculos que mueven solamente la cabeza.

La cabeza sola puede ser movida sin movimientos aso
ciados del cuello. Varios misculos cortos, peque--
fios, debajo de 1a base del craneo se agrupan como ~
midsculos suboccipitales. También se encuentran otros
misculos que tienen trayectos mds independientes pa

ra mover la cabeza.

Misculos Suboccipitales.

Se encuentran agrupados en formacidn circular inme-
diatamente por debajo de 1a base del crdneo. Tie--
nen un trayecto corto, desde las inserciones en el
atlas o del axis hasta el hueso occipital. La fun-
cidén de estos misculos principaimente es l1a de la -
de hacer que los movimientos de la cabeza, cortos,-

rdpidos y casi automdticos, sigan a los de los ojos.



MUSCULOS SUBOCCIPITALES _
RECTO ANTERIOR | RECTO LATERAL | OBLICUO MENOR O | RECTO POSTERIOR | RECTO POSTERIOR| OBLICUO MAYOR
MUSCULO MENOR DE LA | DE LA CABEZA | SUPERIOR DE LA | MENOR DE LA | MAYOR DE LA | O INFERIOR
CABEZA CABEZA CABEZA CABEZA DE LA CABEZA
LOCALIZACION
EN LA BASE DEL | ANTERIOR EXTERNO POSTERIOR POSTERIOR POSTERIOR POSTERIOR
CRANEO
| ATERA APOFISIS TRAN I TERTOR EN L > ESPINA DEL
MASA LATERAL OFISIS TRANS-| APOFISIS TRANS- | TERIOR
ORIGEN 'DEL ATLAS VERSA DEL ATLAS| VERSA DEL ATLAS | ARCO POSTERIOR | ESPINA DEL AXIS| xyis
| DEL ATLAS
DIRECCION DE | SUPERIOR E IN | SUPERIOR Y EX- | SUPERIOR E IN- SUPERIOR Y EX- | EXTERNA LI-
LAS FIBRAS TERNA TERNA TERNA SUPERIOR TERNA GERAMENTE
SUPERIOR
HUESO OCCIPI- | HUESO OCCIPI- | EXTREMO EXTER- | EXTREMO INTER- | LINEA CURVA - | APOFISIS
INSERCION TAL, POR ADELAN | TAL POR AFUE- | NO DE LA LINEA | NO DE LA LINEA | OCCIPITAL INFE | TRANSVERSA
TE DEL HUESO ~ | RA DEL CONDE- | CURVA OCCIPI- | CURVA OCCIPI- | RIOR, ENTRE EL | DEL ATLAS
OCCIPITAL LO OCCIPITAL | TAL INFERIOR | TAL INFERIOR | OBLICUO MENOR
Y EL RECTO POS
TERTOR MENOR
MOVIMIENTO PRO | FLEXION ( LA | FLEXION LATE- | EXTENSION ( LA EXTENSION, - | EXTENSION,
DUCIDO EN LA | DOBLA HACIA RAL HACIA SU | DOBLA HACIA EXTENSION FLEXION LATE- | FLEXION LATE-
ADELANTE ) MISMO LADO ATRAS ) RAL Y ROTACION | RAL Y ROTACION

CABEZA

HACIA SU MISMO
LADO

HACTA SU MISMO
LADO




C)

D)

Misculo Esternocleidomastoideo.

Es un misculo largo, acintado que cruza el cuello =«
oblicuamente desde su.origen en la cara anterior del
mango del esterndn y el tercio interno de la clavicy
la para §scender a insertarse en la apofisis mastoi-

dea del créneo.

La accidn de este misculo, es la de tirar del cridneo
hacia abajo en el mismo lado y al mismo tiempo, la -

cara es girada hacia el lado opuesto.

Cuando volteamos la cabeza a la derecha, podemos se-
guir los bordes rigidos del misculo izquierdo, ascen

diendo oblicuamente a su insercidn.

Midsculos Asociados.
Hay una larga serie de misculos profundos relaciona-
dos en gran parte con la columna vertebral, que pro-

ducen movimientos del esqgueleto axil.

E1 mds superior de estos misculos profundos se extien
de entre las vértebras cervicales y el créneo. Cuan

do estos miisculos actlan, otros miisculos estdn prody



£)

F)

€)

ciendo movimientos del cuello o de toda la espalda.

Misculo Anterior.

E1 recto anterior mayor de l1a cabeza, es un misculo
delgado que se origina en las ap6fisis transversas-
de las vértebras cervicales tercera a sexta. Ascieﬂ'
de siguiendo el frente y los lados de las vértebras
cervicales superiores para insertarse en la base -
del cridneo por delante del recto anterior menor de

1a cabeza.

-Su accidn, semejante a l1a de los otros misculos sub

occipitales, es efectuar flexidn de la cabeza.

Misculos Posteriores.

Estan localizados posteriormente y siguiendo ia co--

“Tumna vertebral se encuentran las porciones superio-

res de los milsculos profundos de la cabeza.

Misculos que mueven el cuello.
E1 cuello es movido por misculos que se localizan -
por delante y por atrds de los cuerpos de las vérte-

bras cervicales. Estos misculos tienen sus insercio



nes inferiores en el esqueleto axil, por debajo del

cuello.

H)  Misculos Escalenos.
Tres misculos delgados que descienden lateralmente y
en forma oblicua desde sus inserciones en la cara an
terior de las apdéfisis transversas de las vértebras-
cervicales hasta la primera o segunda costilla. Los
misculos escalenos tienen relacidn anteroposterior -
uno con el otro y por lo tanto se 1laman escalenos -

anterior, medio y posterior.

MUSCULOS ESCALENOS

ORIGEN MUSCULO INSERCION
TERCERA A SEXTA TUBERCULO DEL ESCALENO DE
APOFISIS TRANSVER | ESCALENO ANTERIOR | LISFRANC EN LA PRIMERA -
SAS CERVICALES. COSTILLA.
TODAS LAS APOFISIS EN LA PRIMERA COSTILLA -
TRANSVERSA CERVI- ESCALENO MEDIO POR ATRAS DEL SURCO DE LA
CALES. SUBCLAVIA.
CUARTA A SEXTA
APOFISIS TRANSVER- | ESCALENO POSTERIOR | SEGUNDA COSTILLA.
SAS CERVICALES.




I)

J)

K)

La accion de los miisculos escalenos, es la de elevar
la primera y segunda costillas y por 1o tanto, soste

ner el orificio tordxico superior.

Misculo Transverso del Cuello.
Es un misculo aplanado, que se origina en los cuer--
pos de la primera a la tercera vértebras dorsales. -

Es en principio un misculo flexor.

Misculos Asociados.

Las largas masas musculares posteriores de los miscy
1os profundos de 1a espalda tienen inserc¢iones en la
parte posterior del cuello. Las porciones cervica--
les de l1os misculos transverso del cuello, semiespi-
noso de 1a nuca y esplenio del cuello, actlian con =~
los misculos de Ta espalda para controlar la flexidn
dei cuello y regraesar el cuello y la cabeza flexiona

-

dos a 1a posicién erecta.

Misculos hioideos. )
Este misculo no se articula con el resto del esqueie
to, estd localizado en el cuello, entre el maxilar -

inferior y la laringe. Es un hueso fridgil, en forma



L)

M)
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de "U", suspendido de las apdfisis estiloides de 1a

base del crineo por los ligamentos estilohioideos.

Los miisculos gue se insertan en el hueso hioides se

11aman suprahioidesos e infrahioideos por su relacion

de posicidn en el hueso.

Misculos que fijan el hueso hioides.
Los midsculos infrahioideos ascienden desde el esque-
leto axil y la cintura escapular para fijar el hueso

como su insercidn inferior.

Misculos que controlan el piso de boca.

Los misculos suprahioideos dan forma al piso de 1a -
boca. Todos tienen su insercidn inferior en el hue-
so hioides y por 1o tanto, depende de 1a contraccidn
de Tos misculos infrahioideos, los cuales proporcio-

nan una accidn de fijacidn en el hueso hioides.



MUSCULOS QUE FIJAN AL HUESO HIOIDES

MUSCULO ESTERNOCLEIDOHRIOIDEO OMOHIOIDEO ESTERNOTIROIDEO TIRCHIOIDEO
FORMA ACINTADA DOS VIENTRES UNI ACINTADA, DEBAJO DEL ACINTADA
DOS POR TENDON. ESTERNOCLEIDOHIOIDEQ
ORIGEN PARTE POSTERIOR DEL VIENTRE INF: DEL PARTE POSTERIOR DEL CARTILAGO TIROIDES
BORDBE SUP. D

MANGO DEL ESTERNON.

. DEL -
OMOPLATO.

VIENTRE SUP; DEL
TENDON CENTRAL.

MANGO DEL ESTERNON.

EN LA LARINGE.

DIRECCION DE
LAS FIBRAS.

SUPERIOR EN EL
CUELLO.

ANTERIOR Y SUP:
DEBAJO DEL ES-

TERNOCLEIDOMAS-
TOIDEO PARA TER-
MINAR EN TENDON.

SUPERIOR HACIA LA
LARINGE.

CONTINUA EL PLANO
DEL ESTERNOTIROIDEQ
SUPERIOR, HACIA LA
LARINGE.

INSERCION

BORDE INFERIOR DEL
CUERPO DEL HIOIDES.

INFERIOR: EN EL
TENDON CENTRAL.

SUPERIOR: BORDE
DEL

CUERPO DEL HUESO

HIOIDES.

CARTILAGO TIROIDES
EN LA LARINGE.

ASTA MAYOR DEL HUE-
SO HIOIDES. ~

ACCION

TODOS LOS MUSCULOS SE FIJAN AL HUESO HIOIDES TIRANDO DE EL HACIA ABAJO.



MUSCULOS QUE CONTROLAN EL PISO DE LA BOCA

MILOHIOIDEO

MUSCULO DIGASTRICO ESTILOHIOIDEO GENIHIOIDEO
ORIGEN VIENTRE POST: VIENTRE ANTE: APOFISIS EN LA LINEA MILO- APOFISIS GENIAL
EN LA RANURK EN LA FOSITA ESTILOIDES HIOIDEA DE LA CA- INFERIOR DE LA
DIGASTRICA DIGASTRICA DEL RA INTERMA DEL SINFISIS DEL
DEL TEMPORAL. MAXILAR INF. MAXILAR INFERIOR. MAXILAR INFERIOR
CERCA DE LA SIN
FISIS.
FORMA DE USO, DOS VIENTRES UNIDOS POR UN CILINDRICA, APLANADA DELGADA
TENDON. DELGADA.
DIRECCION  ANTERIOR E INF:  POST. E_INFE.: SIGUIENDO EL UNA HOJA DE FI- POSTERIOR POR =
DE LAS FI  WACIA EL HUES0O  DEBAJD DEL PI- BORDE POST. DI BRASFORMA EL PI- ARRIBA DEL MUSCU-
BRAS. HIOIDES. SO DE LA BOCA. GASTRICO, DIVI SO DE LA BOCA AL LO MILOHIOIDEO.
DIENDOSE PARE  CRUZAR PARA UNIR
DAR PASO A SU  SE A SU HOMOLOGD
TENDON. DEL OTRO LADO.
INSERCION  DOS VIENTRES SE UNEN EN UN TENDON EN EL HUESO -  EN UN RAFE MEDIO EN LA*PARTE AN-

CENTRAL QUE SE INSERTA POR MEDIO

DE UN ASA APONEUROTICA EN EL CUER
PO Y EL ASTA MAYOR DEL HUESO HIQT
DES. -

HIOIDES; EN LA
UNION DEL CUER
PO Y EL ASTA -
MAYOR

EN EL PISO DE LA
BOCA, FORMADO AL
UNIRSE LOS DOS -
HOMOLOGOS DEL -
OTRO LADO

TERIOR DEL CUER-
PO DEL HUESO -~
HIOIDES.

Ll



MUSCULOS QUE CONTROLAN EL PISO DE LA BOCA

(Continuacién)

MUSCULO DIGASTRICO ESTILOHIOIDEO MILOHIOIDEOD GENIHIOIDEO

ACCION TIRA HACIA ABAJO TIRA HACIA ARRIBA Y FORMA EL PISO DE TIRA HACIA ADE~

Y ATRAS DE LA BAR ATRAS DEL HUESO HIOI LA BOCA. ELEVA - LANTE DEL HUESO

BILLA AL ABRIR LA DES, PERO RESISTIDO EL PISO AL DEGLU HIOIDES ACORTAN

BOCA. POR LOS MUSCULOS IN- TIR Y SOSTIENE - DO EL PISO DE -
FRAHIOIDEOS; EL EFEC LA LENGUA. LA BOCA.

TO TOTAL ES LA ELON-
GACION DEL PISO DE -
LA BOCA.
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Misculos de 1a masticacidn.
Son los misculos que actdan sobre la articulacién -~

temporomandibular para efectuar la oclusidn.

Los miisculos masticatorios son extraordinariamente -
fuertes: producen la fuerza motriz para aproximar enér-
gicamente los maxilares, apretar los dientes y moler los
alimentos. Estos midsculos afectan protusion y retraccion

del maxilar inferior y 1o mueven a los lados.



MUSCULOS DE LA MASTICACION

MUSCULO MASETERO TEMPORAL PTERIGOIDEOQ PTERIGOIDEQ
INTERNO EXTERNO
FORMA ROMBOIDE DE ABANICO CUADRADA TIENE DOS VIENTRES
ARCO CIGOMATICO v
ORIGEN PARTE SUPERF.  PARTE PROF. EN LA LINEA SUPERFICIE IN- V. SUPERIOR. V. INFERIOR.
EN LA CARR TEMPORAL IN- TERNA DE LA - DECALA MA-  DE LA SUPER-
TERCIOS ANTE-  INTERNA. FERIOR, LIMI-  APOFISIS PTERL YOR DEL HUE  FICIE EXTER-
RIORES DEL BOR TANDO LA FOSA  GOIDES DE LA - SO ESFENOI-  NA DE LA APO
DE INFERIOR. TEMPORAL. BASE DEL CRA-- DES. FISIS PTERI-
NEO. GOIDES.
DIRECCION INFERIOR Y POS  INFERIOR, CONVERGEN SI-  INFERIOR Y POS INFERIOR, A TRAVES DE LA FO
DE LAS TERIOR. VERTICAL- GUIENDO EL -  TERIOR, SIGUIEN SA INFRATEMPORAL; LOS VIEN-
FIBRAS. MENTE. SUELO DE LA - DO LA CARA IN- TRES CONVERGEN.
FOSA TEMPORAL  TERNA DE LA RA
PARA PASAR -  MA DEL MAXILAR
POR DEBAJO -  INFERIOR.
DEL ARCO CIGO
MATICO.
INSERCION CARA EXTERNA DE LA RAMA DEL APOFISIS CORO  CARA INTERNA - PARTE ANTERIOR DEL CUELLO -

MAXILAR INFERIOR.

NOIDES DEL -
MAXTLAR INFE-
RIOR.

DEL ANGULO DEL
MAXILAR INFE--
RIOR.

DEL MAXILAR INFERIOR; CAPSU
LA Y MENISCO DE LA ARTICULA
CION TEMPOROMAXILAR.




* MUSCULOS DE LA MASTICACION

(Continuacidn)
MUSCULO MASETERO TEMPORAL PTERIGOIDEO PTERIGOIDEO
INTERNO EXTERNO
ACCION TIRA HACIA ARRIBA DEL MAXI TIRA HACIA - TIRA HACIA ARRI HACE PROTUSION DEL MAXILAR
LAR INFERIOR. ARRIBA DEL - BA DEL MAXILAR INFERIOR; AYUDA EN EL MOVI
MAXILAR IN- INFERIOR; HACE MIENTO LATEPAL DEL MAXILAR
FERIOR; LAS PROTUSION DEL - INFERIOR.
FIBRAS POSTE MAXILAR INFERIOR

RIORES LO RE
TRAEN.

CON EL MUSCULO
EXTERNO.
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SUBCAPITULO III. GANGLIOS LINFATICOS DE LA CABEZA Y DEL CUELLO.

R)

3.-

GANGLIOS LINFATICOS DE LA CABEZA.

Existen diferentes grupos de ganglios linfdticos, -

los cuales son los siguientes:

Ganglios del Grupo Suboccipital.
Est& constituido por dos o tres ganglios a cada lado,

situados abajo de l1a linea curva occipital superior.

Ganglios del Grupo Mastoideo.
Comprende dos o cuatro ganglios, colocados en la ca-
ra externa de la ap6fisis mastoides sobre la inser--

cién del esternoc]eidonagtoideo.

Ganglios del EGrupec Parstidec.
Consta de varios ganglios, unos superficiales y otros
profundos, dispuestos uno o dos por delante del tra-

gus, 1lamados ganglios preauriculares.

Ganglios del Grupo Submaxilar.

Estdn situados por dentro del borde inferior del .--



B)
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maxilar inferior, son subaponeuroticos y correspon-~
den a la cara externa de 1a glandula submaxilar; uno
de ellos, mds voluminoso, el cual estd en contacto -

con la arteria facial, se 1lama Ganglio de Stahr.

Ganglios del Grupo Suprahioideo o Submentoniano.

Se hallan colocados en 1a cara anterior del milohioi

deo, entre los dos vientres anteriores del digastri-

co.

Ganglios del Grupo Retrofaringeo.
Estdn situados por detrds de la faringe y por delan-
te de los milsculos prevertebrales, reciben también -

el nombre de Ganglios de Gillete.

RAMOS AFERENTES Y EFERENTES DE ESTOS GANGLIOS.

Los Suboccipitales.-Reciben 1a linea de la parte oc-
cipital del cuero cabelludo.

Los Mastoideos.- De la porcidn parietal del miswmo,-
del pabellén de 1a oreja y del conducto auditivo ex-

terno.
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Los Parotideos.- Del cuero cabelludo de la frente,-
de 1a raiz de 1a nariz, del oido externo, de la caja
del timpano, de las fosas nasales y de la parotidea.
Los Submaxilares.- De 1a cara, de las encias, del -
labio superior e inferior y bordes de la lengua.

Los Suprahioideos.- La reciben del labio inferior,-
parte media del mentdn, encia incisiva inferior, pi-
so de la boca y cara iferior de la lengua.
Finalmente, la linfa que Tlega a los ganglios retro-
faringeos, procede de la renofaringe, de Ta trompa -
de eustaquio, de 1a caja del timpano y de las fosas-

nasales,

Los ramos eferentes de todos estos ganglios, van a -

desembocar a 1a cadena carotidea.

c)

GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO.

CADENAS CAROTIDEAS

Las cadenas de ganglios carotiedeos son tres: Cade-

na Yugular Interna, Cadena del Nervio Espinal y Cadena -

Carvical Transversa.
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Cadena Yugular Interna.

Comprende ganglios externos situados en la cara ex-
terna de l1a yugular interna, desde el vientre poste
rior del digdstrico hasta el vientre intermedio del
omohioideo; el ganglio mds inferior se halla coloca
do por dentro del nervio frenico y por delante deI

midsculo escaleno anterior.

Los ganglios anteriores estdn separados en un grupo
superior situado en el espacio entre el vientre pos
terior del digéstrico y el tronco tirolingufacia];-
un grupo inferior, ,compuesto de uno o dos ganglios-

situados abajo del omohioideon.

Cadena del Nervio Espinal.

Va de la parte superior del esternocleidomastoideo-
hasta l1a cara profunda del trapecio, y esti formada
por ocho o diez ganglios que se alojan por fuera de

1a rama externa del nervio espinal.

Cadena de 1a Arteria Cervical Transversa.
Comienza al nivel de 1a cadena del nervio espinal y

se extiende hasta el confluente venoso de 1a yugu--
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lar interna y la subclavia; comprende esta cadena -

de dos a diez ganglios.
SUBCAPITULO IV. ARTERIAS DE CABEZA Y DEL CUELLO.

E1 riego sanguineo de cabeza y cuello lo dan las ra

mas de las arterias subclavias y cardtidas.
RAMAS DE LA SUBCLAVIA PARA CABEZA Y EL CUELLG.

La arteria subclavia, a cada lado, cruza la base -
del cuello por delante del vértice pulmonar; las ramas -
de l1a arteria subclavia para cabeza y cuello son la arte
ria vertebral y los troncos tirocervical y cervicointer-

costal.

1.- Arteria Vertebral.
Esta arteria asciende profundamente a través de la-
base del cuello para entrar en el agujero de la apd
fisis transversa de la sexta vértebra cervical.
Su trayecto superior 1a lleva atravezando sucesiva-
mente Tos agujeros transversos cercicales hacia --

arriba hasta que toma direccidn interna sobre el -
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atlas y entra al crdaneo por el agujero occipital.

Tronco Tirocervical.

E1

tronco tirocervical es un corto tallo arterial -

que asciende sd6lo una corta distancia en el cuello-

antes de dividirse en sus ramas principales: arte-

rias tiroidea inferior, cervical transversa y su--

praescapular,

A)

=
L)

C)

Arteria Tiroidea Inferior.~- Esta arteria es uno
de los vasos mds importantes para visceras y mis
culos del cuello; asciende entre las estructuras
cervicales y riega la parte inferior de las glin
dulas tiroides y paratiroides, laringe, traquea-
y esdfago.

Arteria Cervical Transversa.- Este vaso cruza -
posteriromente sobre un lado del cuello y origi-
na ramas para los misculos de 1a zona escapular-
posterior. .

Arteria Supraescapular.- Esta arteria envia pe-
quefias ramas para la regidn acromial, mlsculos y
ligamentos localizados por encima de la articula

cidn del homhro y sus ramas terminales se unen -
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formando un anillo anastomdtico de vasos alrede-

dor del oméplato.

3.- Tronco Cervicointercostal.
Riega las estructuras del cuello por medio de su pe
quefia arteria cervical profunda para los mdsculos -

profundos posteriores del cuello.
ARTERIAS CAROTIDAS PARA CABEZA Y CUELLO

ARTERIA CAROTIDA INTERNA

La arteria cardtida interna asciende siguiendo la -
faringe hacia Ta base del crdneo sin dar ramas en el cue
110. Esta es la arteria principal para el encéfaloy -
otras estructuras intracraneales y orbitarias. Entra al
conducto carotideo en 1a base del crdneo y pasa a través
del pefiasco del temporal apenas por delante del oido me-

dio.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.
La arteria cardtida externa es el vaso importante -
para las estructuras cervicales por arriba del nivel de

1a Jaringe; para los maxilares, cara y cuero cabelludo,-
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y para las estructuras profundas de la cabeza por debajo
del suelo del créneo. Este vaso se dirige superficial--
mente desde su origen en la bifurcacidn carotidea; ascien
de para pasar a través de la glé&ndula pardtida por ade--

lante de l1a articulacién temporomaxilar.



CAPITULO II
ASPECTOS GENERALES Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los quistes se manifiestan clinicamente a causa de-
su expansion dentro del tejido circundante, rara vez cauy
sa movilidad de las piezas dentales, a no ser que sean ~

muy grandes.

En muy contadas ocaciones cuando se revela la pre--
sencia de un quiste por una fractura patoldgica o porque

el paciente advierte la falta de un diente.

Muchos quistes permanecén pequefios y producen poca-
o ninguna dilatacién. Se descubriran solamente en un -

examen radioldgico.

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulacidn
en el periostio por el cual este deposita hueso nuevo; -
esto se revela clinicamente en forma de una prominencia-

indolora, dura y suave.

Al continuar la dilatacidn el hueso supradyacente -
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adelgaza y se hunde por la presidn ejercida con el dedo-
produciendo muchas ocasiones un crujido de clscara de -

huevo.

Finalmente puede desaparecer esta cdscara @Osea, -
quedando el quiste cubierto unicamente por 1a mucosa bu-
cal. Puede echar su contenido dentro de la cavidad oral
y.apareciendo luego una infeccidn secundaria. Sin embar
go solamente un pequefio porcentaje de quistes atraviesa-
todos estos estadios; con frecuencia se trata de quistes
radiculares y dentigeros; los quistes fisurales ceneral-
mente permanecen pequefios, con la excepcidn de algunos -

casos de quiste globulomaxilar o nasopalatino.

La Tocalizacién de la tumefaccidn puede dar un im--
portante indicio sobre 1a naturaleza del quiste. Aunque
1os guistes radiculares y dentigearoc aparecen en cual---
quier parte de la boca, los primeros se encuentran con -
mayor frecuencia en los dientes anteriores, mientras que
10s segundos rodean mds a menudo las coronas de los cani
nos maxilares impactados y terceros molares o premolares
de 1a mandibula. Los quistes fisurales, -con una excep--

cidn, estén limitados al maxilar y los quistes dseos so-
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litarios y quistes dseos idiopaticos se encuentran en la
mandibula. E1 quiste primordial se localiza generalmen-
te en 1a zona del tercer molar de la mandfbula y desde -

alli se extiende muchas veces dentro de la rama.

Los quistes de los maxilares no suelen producir do-
lor, a no ser gue se infecten. Aunque los grandes quis~
tes mandibulares casi siempre envuelven al fasciculo ney
rovascular, cuando no hay infeccién, es muy raro que ha-
ya anestesia. La vitalidad de los dientes prdéximos a un
quiste no infectado no se altera, incluso cuando éste es

grande y el soporte 6seo se haya perdido en gran parte.

Sin embargo, puede existir una pérdida temporal de
1a respuesta vital de los dientes adyacentes a quistes -

infectados.

No todos los quistes maxilares forman radiotranspa-
rencias bien definidas, redondas u ovales con mirgenes -
radiopacos nitidos. Los factores que influyen en la ima
gen radiogrdfica son numerosos e incluyen el tipo de ~-
quiste, localizacién, intensidad de Ta destruccidn fsea,

y si el quiste estd infectado o no. Por otra parte no -
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todas las radiotransparencias bien definidas son quistes
ya que varios tumores odontogénicos (ameloblastoma, mixo
ma odontogénico, etc.) y otras lesiones (granuloma de cg
lulas ‘gigantes, hemangioma, etc.), pueden producir imige

nes radiogrdficas practicamente iguales.

Las estructuras anatdmicas normales como el seno -
'?maxilar.‘agujero mentoniano y fosa incisiva pueden ser -
confundidas con quistes, sobre todo si presentan alguna-
variacidn en cuanto a su posicidn o formacion y son nece
sarias varias qistas radiogrdficas para un diagndstico-

diferencial,

Hay que tomar un minimo de dos vistas intrabucales-
formando &ngulos rectos entre si. Lo ideal es tomar tam
bién vistas intrabucales oclusales y laterales, asi como
una vista Tateral oblicua extrabucal. En ocasiones se -
necesitan tomar vistas: craneal lateral o una occipital;
se puede emplear un medio radiopaco, especialmente en el
c%so de un quiste nasoalveolar. Algunas veces es venta-

joso el uso de 1a tomografia.

La forma de los quistes tiende a deformarse al dila



tarse. Los quistes mandibulares tienden a abultarse en-
direccidn lingual a causa de la placa cortical mds delga-

da de dicha zona.

Desde un punto de vista prdctico, hay pocos quistes
de los maxilares que pueden ser diferenciados entre si -

basandose s6lo en un examen microscédpico.

Generalmente son necesarios los datos radiogrdficos
y otras informaciones, como la anamnesis, aspecto clini-
co y signos observados en las pruebas de. vitalidad den--~
tal para establecer un diagndstico definitivo. Sin em--
bargo, pueden ser de utilidad las siguientes observacio~-

nes:

i.- Los guistes Gingival, Periocdontal, Dentigerc, Pri--
mordial y Fisural (Globulomaxilar, maxilar anterior
mediano, nasoalveolar), est&n generalmente tapiza--
dos por epitelio escamoso estratificado no querati-
nizado situado sobre un tejido conjuntivo fibrosos
denso, mientras que el quiste dermoide estd tapiza-
do por epitelio escamoso estratificado queratiniza-

do y apendice cutdneo.
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Los quistes Radicular, Periodontal y Fisural, pre--
sentan generalmente un infiltrado inflamatorio cré-
nico secundario muy rico en células plasmdticas. -~
Esto se observa con mucha menor frecuencia en los -

quistes dentigero, primordial o gingival.

Los quistes Fisurales del maxilar, estdn no raras -
veces tapizados por una delgada capa de epitelio -
queratinizado. A menudo se observan gldndulas muco
sas y agrupaciones de vasos sanguineos y nervios en
la pared de tejido conjuntivo del quiste maxilar an

terior mediano.

Por otra parte, el guiste dentigero mandibular pue-
de estar tapizado en parte por células califormes -
o posee foliculos linfoides o restos de células epi
teliales debajo del revestimiento de la pared qufis-
tica. Estos restos de malassez proliferados origi-
nan algunas veces un diagnfstico errdneo-de amelo--

blastoma.



CAPITULO III
ESTUDIO GENERAL DEL PACIENTE
HISTORIA CLINICA

Es 1a que nos va a 1levar a un diagndstico completo
por medio de 1a recopilacidn sistemdtica y ordenada de -
los datos obtenidos por un interrogatorio directo o indi
‘recto. De lo bien realizado dependeri en un alto porcen

taje el diagnb6stico acertado.
Sus procedimientos y métodos son:

1. Interrogatorio

2. Inspeccidn

3. Palpacidn

4. Percusidn

5. Auscultacidn

6. Medicidn

7. Funcidn exploradora

8. M&todos de laboratorio.
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DATOS GENERALES DEL PACIENTE.
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Comprende cierta informacidn ordinaria, que puede -

recoger con facilidad el cirujano dentista:

B)

ma).

Nombre del paciente
Direccidn

Nimero de telé&fono
Edad

Sexo

Estado civil
PADECIMIENTO ACTUAL.

Consiste en pedirle al paciente su P. A, (su

Luego se Te pide al paciente "cuente® desde

proble

cuando

observd los primeros sintomas, como se desarrollaron y -

los tratamientos previos.

c)

INTERROGATORIO DIRECTO.

I. Antecedentes familiares: No patoldgicos

1I. Antecedentes personales: Patolé6gicos.
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Antecedentes familijares.

Permiten obtener informacion de enfermedades trans-
misibles o que tienden a afectar a familias enteras.
Es el caso de 1a tuberculosis, migrafia, fiebre reu-

mitica, ciertas variedades de cdncer. Deben anotar

se la edad y el estado de salud de los padres, her~

manos e hijos.

Antecedentes personales no patolégicos.
Estatura, peso, oficio, vivienda, alimentacidn, es

colaridad.

Antecedentes personales patolégicos

Fimicos, leuticos, neopldsicos, cardiovasculares, -
diabéticos, al§rgicos, ortopédicos, uroldgicos, al-
coholismo, tabaquismo, respiratorios, gastrointegti

nales.

Antecedentes sociales y ocupacionales.

Permiten establecer el diagndstico de ciertos trans

« tornos.
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D) EXAMEN FISICO GENERAL.

I. Exploracion fisica
IT. Aparatos y sistemas

I11. Examen bucal.

I. Exploracion fisica.
Representa 12 segunda etapa del método de diagdsti-
co y la intervencidn del dentista en el propio diagndsti

co.

La exploracidn debe realizarse en el cuarto de ope~
raciones, con el paciente sentado en el sillén. Se ob--
serva el aspecto general del paciente, y 1a forma en que
entra al cubiculo. En general registramos uno o varios-
signos vitales: estos son: 1la temperatura, el pulso, -

la respiracién, y 1a presidn arterial.
Exploracién fisica: cabeza, cuello, tdrax, abdomen.
II. Aparatos y sistemas.

Aparato Cardjovascuiar.- La reparcusidn de los pa-

decimientos del corazén sobre el aspecto general de Tos
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enfermos, es semejante a la que producen los trastornos-

respiratorios que se describirdn a continuacidn.

En 1a isuficiencia adrtica la palidez de la cara es
caracteristica y la expansidon muy acentuada de las arte-

rias del cuello (béi]e arterial) son muy notables.

Por el interrogatio podrd saberse acerca de palpita
ciones, taquicardia, disnea, precardialgias, tos, hemo-
rrigicas, sensaciones de parc del corazdn, cianosis, ede
mas, sincope, vértigo, apresiodn, a1gu5as tensiones agdo-
minales y de dolor en el hipocondrio derecho, oliguria,-

cardioneumorenal, dolores precordiales.

E1 tratamiento de un enfermo cardiopata supone que
se considere varios factores de importancia de la etiolg
gia de los transtornos o accidentes frecuentes durante -
su tratamiento, puesto que pueden presentarse diversos -

accidentes antes, durante y después de la intervencidn.

Las enfermedades del corazén y del aparato respira-
torio requieren una consulta del dentista con el médico-

del paciente.
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Aparato Respiratorio.- Estos padecimientos son ca-
paces de repercutir hondamente en el estado general de -
~ las personas que es de utilidad revisar. Para ello sélo
tendremos en cuenta aquellos atributos del aspecto gene-
ral que realmente puedan ser originados en estas condi--
ciones. Por el interrogatoiro sabremns si presenta tos

seca o flemosa, si es por accesos.

La respiracién de Cheyne-Strokes, es manifestacifn-
de alta gravedad que suele presentarse en padecimientos-
del cerebro (tumores, hemorragias) as{ como padecimien--

tos del rifidn, higado, corazdn (uremia, coma diabdtico).

E1 aparato respiratorio tiene importancia borque}es
1a via de introduccidén de 1a mayor parte de los anestési

cos.

Sistema Nervioso.- Insomnio, su causa; cambios da-
cardcter, percepcidn de las sensaciones, estadd de la -

sensibilidad (hormigueos, calambres, parestesias, etc.).

Siendo el sistema nervioso coordinador de todas las

actitudes y actividades de la economfa, el interrogato--
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rio tendrd que abarcar lo referente al funcionamiento ge

neral del cuerpo.

Entre las manifestaciones de padecimiento del siste
ma nervioso consideraremos en primer lugar el dolor de -
cabeza. Deberd preguntarse acerca de la presencia del -
dolor esponfaneo en otras regiones del cuerpo, como por-
ejemplo dolores en la nuca, tronco, en los mfembros, en

lTas viceras o dolores generalizados.

Los antecedentes, tanto personales como heredita---

rios, no deben ser omitidos.

Aparato Digestivo.- El conocimiento de dicho apara
to debe ser 1o mds completo posible, para diagnosticar -
con todo acierto la causa que ha producido cualquier ang

malfa dentaria.
E1 interrogatorio del aparato digestivo en relacién
con 1as enfermedades de los dientes le preguntaremos al-

enfermo si presenta o no los siguientes sintomas:

Apetito.- S1i estd aumentando (hiperorexia), si estd con
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servado, si estd abolido (anorexia), si se ha pervertido

(parorexia).
~

Masticacidon de los Alimentos.- Si son masticados bien ¢

si presenta alguna dificultad.

Aumento 0 disminucidn de 1a secresidn salival.~ (Tialis-

‘mo o asjalia).

Sensaciones dolorosas en la cavidad bucal.- Caracteris-
ticas del dolor, ritmo, periodicidad, sitio, intensidad,

frecuencia, irradiacidn.

Digestidn.-  Meteorismo, estrefiimiento, diarrea, borbo--
rismos, flatulencia. La condicibén dcida de la boca moti
va desca!cificacién y erosidn de los dientes, sobretodo-

de los incisivos.
E) EXAMEN COMPLEMENTARIO O DE GABINETE.

I. Biometria Hemdtica.
II. Tiempos de Coagulacién y de Sangrado.
II1. Quimica Sangufnea.
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I. Biometrfa Hemdtica.
Consiste en una serie de pruebas que suelen reali--
zarse al mismo tiempo y cuyos resultados ayuda.a co
nocer la respuesta de salud en que se encuentra --
nuestro paciente. Estas comprenden:
1) Recuentos del ndmero total de gldbulos rojos y

biancos por milimetro ciibico de sangre.

PRUEBAS NORMAL
Leucocitos (Por MMC) 5,000 a 10,000
Eritrocitos (Por MNMC) 4 a 5.5 millones
Hemoglobina 12 a 14 y 13 a 16 gr

X 100 m1.
Hematocrito % 37 - 47
" Plaquetas (Por MMC) 250 - 500 mil

T. de Protrombina

II. Tiempos de Coagulacidn y Sangrédo.
Tiempo de coagulacidn 5 - 10 normal

Tiempo de sangrado 3 =4 normal



III. Quimica Sangufnea.
Glucosa
Nitrdgeno Uréico

Acido Uréico

65 - 110 MG%
10 - 20 MG%
2¢5 - 8.0 MG%

40



CAPITULO IV
CLASIFICACION DE QUISTES DE LOS MAXILARES

Los quistes de Tos maxilares son masas seculares re
vestidas de epitelio e incluidas en cavidades patolidgi--
cas de Tos huesos. Los quistes de 1os maxilares se cla-

sifican en dos grupos, segiin su origen:

I) Quistes Odontogénicos,

11) Quistes no odontogénicos.
SUBCAPITULO I. QUISTES ODONTOGENICOS

Son los que provienen del epitelio que participa en

"1a formacion de los dientes e incluyen los siguientes:

1.- Quiste dentigero.

2.- Quiste de Erupcidn.

3.-urQuiste'Gingival y Palatino del Recién Nacido.
§.- {uiste Pericdontal Lateral y Gingival.

5.~ Quiste Radicular.
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6.- Quiste Odontogénico Queratinizante y Calcificante.

7.- Carcinoma Odontogénico de Células Escamosas.

8.- Dientes en los Teratomas Ovaricos y Otros Teratomas
Quisticos.

9.- Queratoquistes Odontogénicos.

10.- Quiste Primordial.

11.- Queratoquistes Miiltiples de los maxilares y carcing
mas basocelulares nevoides cutineos miltiples y ano

malfias esqueléticas.

l1.- Quiste Dentigero.- Son los que rodean l1a corona de
una pieza dental, que no ha salido en la dentadura regu-
lar (95% aprox), o supernumeraria. Puede ser gue sea -
originado en una alteracifn del epitelio reducido del es
malte después de haberse formado por completo 1a corona.
Va a haber una acumulacidn de I1iquido entre el epitelio ¥
1a corona dental. Sin embargo, este quiste puede ser de
rivado de una degeneracidn quistica de ldmina dental. -
Necesariamente hay que distinguir el saco folicular agran

dado y el quiste dentigero.

Dachi y Howell, demostraron que el 37% de los terce

ros molares impactados de 1a mandibula y el 15% de los -
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del maxilar superior, tenfan una zona de radiotransparen
cia pericoronal. Sin embargo, solamente el 11% eran bas-
tante grandes para ser considerados como quistes dentige
ros. Normalwente se considera que es necesario una an--
chura del espacio pericoronal de 2.5 mm o mds, como un re
quisito para el diagndstico de probabilidad de 1a exis--
tencia de un quiste dentigero; l1a frecuencia de los quis

tes dentigeros es muy dificil de determinar.

Los Tugares mds frecuentes en que se encuentran los
quistes dentigeros son: en el tercer molar de la mandi-
bula, el canino y tercer molar del maxilar superior y el
segundo premolar de 1a mandibula; aunque también puede-

aparecer en cualquier otro diente sin salir.

La corona del diente se proyecta dentro de la cavi-

dad quistica.
E1 quiste, puede tener cualquier tamafio, desde una-
Teve dilatacion del saco pericoronal hasta ocupar todo -

el cuerpo y rama de una mitad de 1a mandibula.

Los quistes de mayores dimenciones, se han encontra
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do en la ala de la mandibula, posiblemente debido a su -
anatomia. En ocaciones el quiste puede llegar a incluir
las coronas de varios dientes adyacentes, al dilatarse y
puede 1legar a desplazar los dientes en posiciones aleja
dﬁs de sus localizaciones normales. Los dientes no afec
tados retienen sus foliculos, 1o cual nos puede ayudar a

la diferenciacidn durante 1a operacidn.

Thoma, clasifico los quistes denticeros segin Ta no
sicidn en 1a cual se desarrolla el quiste en relacion -

con la corona dental:

a) Tipo Central.- E1 quiste rodea la corona de forma-
simétrica, moviéndose en una direccion opuesta a la
de su fuerza normal de erupcién.

b) Tipo Lateral.- El1 quiste se desarrolla en el lado-
mesial o distal del diente y se dilata apartdndose-
del diente, envolviendo sélo una porcidn de la corg
na. Se desarrolla en l1a parte del drgano*del esmal
te que persiste después de que la porciéﬁ que estad-
encima de 1a superficie oclusal., se ha convertido -
en cuticula dental; puede desplazar al diente hacia

el lado no afectado.
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c) Tipo Circunferencial.- E1 drgano del esmalte ente-
ro alrededor del cuello del diente es quistico, per
mitiendo muchas veces 1a erupcidn del diente a tra-
vés del quiste y produciendo una imagen similar a -

Ta de un quiste radicular.

Los quistes dentigeros pueden llegar a provocar una
considerable dilatacidn, generalmente indolora, de 1a 14
mina externa. Los que tienen su origen en la regidn an-
tral, presentan a veces algunas dificultades para el diag

ndstico.

Es posible que sean necesarias radiografias esteros
cépicas. Sin embargo, la convexidad de la pared Tateral
del quiste, en comparacidon con la concavidad lateral del

antro generalmente sirve para diferenciar ambas cosas.

En general el quiste, estd compuesto por una delga-
da pared de tejido conjuntivo tapizado por un epitelio -
escamoso estratificado que es continuo con el epitelio -

reducido def esmalte que cubre la corona.

E1 origen del quiste dentigero, es muy discutido, -
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Ta m;yorfa de los investigadores creen que es de origen-
ifntrafolicular, es decir, el crecimiento directo del fo-
Ticulo que envuelve la corona del diente; otros se incli
nan hacia que su origen es extrafolicular y sugieren que
el quiste se desarrolla al principio, a partir de res--
tos extrafoliculares, que mas tarde se unen con el foli-

culo de un diente en erupcidn.

Es una lesifn que afecta al maxilar y a la mandibu-
1a, y ensancha o aumenta la tabla dsea. Estd en relacidn
con un diente retenido. Los dientes tienen vitalidad -

pulpar,

Caracteristicas Clinicas.

Este quiste est§ siempre asociado con l1a corona de
un diente retenido. Tanbién es posible que el quiste en
cierre un odontoma compuesto complejo o se relacione con
un diente supernumerario. E1 gquiste dentigero tiene Ja-
capacidad potencial de transformarse en una lesién agre-
siva. La expansidn del hueso con la consiguiente asime-
tria facial, gran desplazamienta de dientes, resorcidén -
intensa de las piezas adyacentes y doior, Son i1as secue-

las posibles del agrandamiento continuo del quiste.
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Caracteristicas Radiograficas.

E1 examen radiogrdfico del maxilar que tiene un quis
te dentigero, revelard una zona radioldcida, vinculada, -
con un diente que no ha brotade. En ocasiones la zona -
radiolidcida estd rodeada de una linea esclerdtica que re

presenta la reaccidn dsea.

Caracteristicas Histolbgicas.
Se compone de una delgada pared de tejido conectivo,
con una capa de escaso espesor de epitelio escamoso, que

tapiza la luz.

La formacidn de brotes epiteliales suele faltar, -
excepto en los casos que hay infeccifén secundaria. La -
infiltracidn de células inflamatorias en el tejido conec
tivo es comin, aunque no siempre hay una causa evidente-
para elle, El contenido de 1a luz, es un 17guido amari-

110 acuoso, poco espeso, a veces con un poco de sangre.

Tratamiento.
E1 tratamiento de este auiste, estd regido por el -
tamafio de l1a lesidon. Las lesiones pequefias, pueden ser-

enucleadas por cirugia en su totalidad, con poca dificu



tad. Los de mayor tamafo, que producen una pérdida dsea
importante y adelgazan en forma peligrosa el hueso, sue~
. Ten ser tratados mediante la insercidn de un drenaje qui

rirgico o . marsupializacion,

 Este procedimiento alivia la presidén y contrae gra-
duaimente el espacio quistico por aposicidén periférica -
de hueso nuevo. Es frecuente l1a necesidad de recurrir a
este procedimiento debido al peligro potencial de fractu
rar el maxilar, si se intentara la enucleacidn quirirgi-

ca completa,

La recidiva es relativamente rara, salvo que haya -
habido fragmentacidn del revestimiento quistico y hayan-

quedado restos.

2.- Quiste de Erupcifn.

E1 quiste de erupcidn es poco frecuente, estd asc~-
ciado con dientes deciduos en erupcién, o raras veces, -
permanentes. Representa una acumulacidén de 1iquido his-
tico o sangre en un espacio fdolicular dilatado alrededor

de 1a corona de un diente en erupcién.
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Puede ser unilateral o bilateral, (nico o m@ltiple,
y existir al nacer. Es raro que el quiste desplace al -
diente, debido a 12 tensién del quiste. Se dibe que es~-
te tipo de quistes, ocurre mas frecuentemente en mujeres
de raza negra; aunque no se ha determinade la importan--
cia de esta observacidn, ni su relacién con el sindrome-

de Lowe.

Desde el punto de vista macroscdpico, 1a lesidn es-
una hinchazdn circunscrita y fluctuante del reborde al--

veolar en 1a zona del diente en brote.

Cuando la cavidad quistica circuncoronaria contiene
sangre, es de color violeta o rojo obscuroe; de ahf el -
nombre de “hematoma del brote®, no se conoce la causa de

la formacion de este tipo de oauiste.

No requiere tratamiento, puesto que, por lo general

el diente brota sin retardo significativo.

3.- Quiste Gingivales y Palatinos de Recién Nacidos.
En la mayoria de Tos embriones humanos. después del

cuarto mes de yida fetal y por 1o menos el 80% de los re



50

cién nacidos, tienen pequefios nddulos o quistes (perlas-
de epstein, nédulos de bohn); en 1a unidn de los palada-
res duro y blando, cerca del rafe medio.. Los nddulos -
que generéﬁmente son varios y de color blanco o blanco -
amarillento, son puequefios quistes de inclusidn, que pro
bablemente son debidos a una incorporacidn de epitelio,-
durante el proceso embionario de l1a fusidn palatina. Es
- tos quistes se hacen superficiales y suelen romperse du-

rante 1o0s primeros meses de vida.

Los quistes gingivales, localizados sobre 1a super-
ficie de 1a encfa o cerca de ella, tienen su origen pro-
bablemente en una formacién quistica, dentro de Tos res-
tos de 1a 1dmina dental. Pueden ocurrir tanto en la en
cia libre como en la fija o en la papila gingivai. Sue-
len tener un diamgtro de un mm o menos, se hallan reves-
tidos de epitelio escamoso estratificado y muchas veces-

estdn 1lenos de capas concéntricas de queratina.

Probablemente, ambos quistes. tienen su origen en -
una degeneracidn quistica de restos celulares epitelia--
les en el ligamento periodontal o enéia; otros autores -

han sugerido gue sean de origen traumidtico.
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Estos quistes, son probablemente mas frecuentes en-
mujeres de raza negra. Ambos quistes estan %apfzados -
por un epitelio delgado escamoso estratificado querat{ni
zante 0 una capa doble de epitelio cuboideo bajo no que-

ratinizante.

Al estudiar cortes de maxilares y mandibulas de 17-
criaturas, Kreshover, consignd el hallazgo de 65 ejem---
plos de quistes gingivales (38 miltiples y 27 Gnicos). -
Estos estaban localizados en el corion debajo de la su--
perficie epitelial. Los de 1a parte interna de los maxi
lares, solian estar desplazados hacia lingual con respec
to a incisivos y caninos temporales. Los de la parte -~
posterior de 1la nandfbula se hallaban por oclusal de las
coronas de 1os molares. Kreshover, afirmé aque en todos-
los casos, las Tesiones quisticas se originaban en célu-

las de la 18mina dental.

Caracteristicas Clinicas.

A veces, estos quistes de la ldmina dental, se agra
dan 1o sufic}énte como para apreciarse clfnicamente, co-
mo pequafias tumefacciones circunscritas blancas del re--

borde alveolar, que en ocasiones aparecen zonas isquémi-
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cas, por la presidn interna. Estas lesiones son asinto-

maticas y no parecen producir molestias a los infantes.

Caracteristicas Histoldgicas.

Estos son verdaderos quistes, con un delgado reves-
timiento epite]iaT y una luz por lo comin ocupada por -~
queratina descamada, y a menudo, células inflamatorias.-
"Es interesante cue la clasificacidn distrfica y los cuer
pos hialinos de Ruﬁhton. comunes en los quistes dentige-

ros, sean hallazgos frecuentes en esta lesidn.

Tratamiento.

No se requiere tratamiento alguno, por cuanto casi-
invariablemente las lesiones desaparecerﬁn; por apertura
.en la superficie mucosa o al ser deshéchas por los dien-

tes en brote.
4,- Quiste Periodontal Lateral y Gingival.
A} Quiste Periodontal Lateral.

Es un tipo de quiste odontogeno raro pero bien reco

nocido. Estos nacen directamente en el ligamento perio-
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dontal lateral de un dientg erupcionado ¥y se han sugeri-
do varias posibilidades para explicar como se forma. Se
pens@, por ejemplo, que 1a lesidn puede generarse inicial
mente como un quiste dentigero a 1o largo de la superfi-

cie lateral de corgna.

Si 1a expansidon de éste es‘lenta, el brote dental -
puede ser normal y finalmente el guiste adoptard una po-

sicidn cercana a la superficie lateral de la raiz.

Asimismo se ha pensado que el quiste peridontal la-
teral se forma directamente en el ligamento peridontal,-

de restos de malassez.

La predileccién de este quiste por originarse en la
zona de canino y‘premolares inferiores, corresponde bien
a la conocida frecuencia elevada de ios dientes supernu-
merarios, en 1a zona de premolares inferiores. Estd lo-
calizado dentro del hueso, no tiene comunicacidn alguna-
con 1a cavidad bucal, y estar en aposicidn con la super-

ficie dental lateral de uno o varios dientes vitales.

Estos quistes son probablemente mds frecuentss en muje
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res de raza negra, en 1os cuales también puede contener célu

las pigmentadas.

Caracteristicas Clinicas.
E1 quiste periodontal lateral ha sido registrado -
principalmente en adultos, la mayor parte de estos quis-

tes han aparecido en la zona de premolares inferiores.

La mayor parte de log casos no han presentado sig--
nos o sintomas clinicos y han sido descubiertos durante-
exdmenes radiogrdficos dentales de rutina. A veces, -~
cuando el quiste se localiza en la superficie vestibular
de la raiz, puede haber una pequefia masa perceptible, pe
ro 1a mucosa supraadyacente es normal. Si no tiene otra
lesidn el diente correspondiente tiené vitalidad pulpar.
Si el gquiste se infecta puede asemejarse a un abseso pe-

riodontal lateral y hasta trata de establecer el drenaje.

Caracteristicas Radiogrdficas.

La radiografia periapical revela al quiste periodon
tal lateral como una zona radioliicida en aposicion a la-
superficie lateral de una raiz dental. Por 10 comin 1la

Tesidn es pequefia, raras veces mayor de un cm de didme--
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tro y puede 0 no ser bien circunscrita.. En la mayor par
te de los casos, los bordes son definidos. y a veces estd

rodeada de una delgada capa de hueso esclerdtico.

Caracteristicas Histoldgicas.

E1 quiste es un saco hueco con una pared de tejido-
conectivo revestido, en la superficie interna, de una qgv
pa de epitelio escamoso estratificado. Este epitelio -

suele ser delgado y ofrece pocos signos de proliferacion.

A veces el epitelio tiene un aspecto peculiar, en -
el sentido de que las células individuales tienen cito--

plasma claro y niicleo pequefio, intensamente tefiido.

Puede haber células inflamatorias en la pared conec

tiva, pero ésto es una reaccidn secundaria.

Tratamiento y prondstico.

E1 quiste ha de ser enucleado por cirugfa en lo po-
sible sin extraer el diente afectado. Si ésto no fuera-
posible, entonces procederemos 2a la extraccidén. Es de -
especial importancia gue se establezca el diagndsitco de

bido a 1a similitud del aspecto de este quiste con otras
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lesiones mds graves, como un ameloblastoma incipiente. A
este tipo de quiste no se le conoce tendencia a recidi--

var después de su enucleacidn quirdrgica.
B) Quiste Gingival.

Posee tejido blando gingival no afectado al hueso,~

aparece en la encia 1ibre o insertada.
Su etioloaia puede ser:

1. Tejido glandul;r heterotdpico.

2. Alteraciones degenerativas en un brote epitelial -
proliferante.

3. Restos de 1a 1dmina dental, del 6rgano del esmalte-
o islas epiteliales del ligamento peridodontal.

4. Implantacién traumdtica del epitelio.

De estas posibilidades, s6lo las dos Gltimas serin-
vilidas, y sobre esta base, habrd dos formas de guiste -

gingival,
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1.- E1 que se origina por .degeneracidn quistica de 1a -
1dmina dental o en las glandulas o restos de serres.
2.- El que se origina por la implantacidn traumdtica de

epitelio superficial.

Caracteristicas clinicas.

Puede presentarse en cualquier edad, pero es mids co
min en adultos. Esta lesidn aparece por lo general, co-
mo una hinchazdn peq&eﬁa, bien circunscrita e indolora -

de la encia.

Tiene el mismo cofor que la mucosa normal adyécente
y es raro que mida mds de un cm. de didmetro. Aunque se
focaliza en 1a encia libre o 1a insertada, a veces se le

encuentra en la papila propiamente dicha.

Caracteristicas radiogrdficas.

Este quiste es una lesidn de tejido blando y por 1o
general no se ve radiogrdficamente. Si adquiere el tama
fio suficiente, 1lega a producir una erocidn superficial-
de 12 1dmina §sea cortical, pero aiin asi{ no suele ser vi

sible en la radiografia.
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Caracteristicas Histoldgicas.

Es una cavidad tapizada de epitelio que suele conte
ner 1iquido. E1 epitelio de revestimiento es por lo ge-
neral, escamoso aplanado y muy delgado, aungue en el --
quiste gingival por implantacidn el epitelio es conside-
rablemente mds grueso y mads escamoso. Puede haber cier-
ta formacidn de.-queratina en cualquier quiste gingival.-
La Tesidon estd libre en el tejido concetivo de la encfa-

y puede o0 no presentar infiltracion celular inflamatoria.

Tratamiento.
Es la extirpacidn quiridrgica local de Ja lesién en

personas adultas, no tiende a tener recidivas.
5.- Quiste Radicular.

Es el mds comin de los quistes bucales, tiene un --

origen inflamatorio o como secuela de la caries dental.

Al propagarse el proceso inflamatorio desde 1la phl-
pa hacia la zona periapical del diente, se forma una ma-
sa de tejido inflamatorio crénico l1lamada granuioma api-

cal; dentro de esta masa proliferan restos epiteliales -
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de malassez.

"La cavidad del quiste posee los siguientes elemen--
tos en niimero y proporcidn variable; células epite1ia1e§*
degeneradas, cristales de colesterol, sangre, pigmentoi-
hemdtico y pus. El gquiste es muchas veces asintomidtico,

es una lesidn benigna y crecen a expensas del hueso adya

‘cente. E1 diente que estd en relacidén con el quiste no-

es vital y presenta caries dental.

E1 quiste que sigue en su lugar después de la extrac
cion del diente responsable se le 1lama quiste residual.
E1 quiste radicular no suele tener un didmetro mayor de

0.5 cm.

La formacidn de un quiste 2 partir de un granuloma-
entrafia el siguiente proceso: proiiferacidon del epite--
190 por un estimulo inflamatorio, con formacidén de una -
malla dentro del granuloma; degeneracién y licuacidn del
epitelio y el tejido conectivo central, lo que produce -
la cavidad quistica, exudacién a partir del tejido conec
tivo periférico inflamado, 10 que agranda la cavidad cen

tral; y proliferacidn continuada de las células epitelia
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les. La cdpsula de tejido conectivo suele presentar in-

flamacidn crdnica mds o menos intensa.

E1 proceso inflamatorio a menudo causa degeneracidn
y ulceracion del revestimiento epitelial. ET1 revesti---
miento epitelial del quiste periodontal deriva de restos
epiteliales de malassez del ligamento periodontal y no -
parece tener la tendencia ameloblastomosa que se produce

en el quiste dentigero.

Los quistes voluminasos pueden deformar los maxila-
res, adelgazar el hueso cortical o abrirse el seno maxi-

lar o cavidad nasal.

Tratamiento.
La extirpacion quirdrgica va seguida del restableci

miento.

Las pruebas de vitalidad pulpar son negativas..
Se dividen en:

a) Periapical.- Son los aue se presentan a la alturd-
dei'periépice.

b) Lateral.~- Son los que se encuentran a la altura de
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lateralidad de la raiz al lado de 1a pieza dental.

¢) Gingival.- Se ubica mds hacia la encia.
6.~ Quiste Odontogénico Queratinizante y Calcificante.

También conocido como tumor queratinizante quistico,
es una lesidn peculiar que ocupa un lugar andmalo entre-

un quiste y una neoplasia.

Caracterfsticas Clinicas.

No tiene predileccidn por edad o sexo. Casi un 70%
han aparecido en 1la mandfbula. En su mayoria puede ser-
un quiste intradseo; en el resto hay poca o ninguna le--
sion §sea. aunque el quiste produce una ligera zona de--

" presible.

Caracteristicas Histoldgicas.

Microscépicamente, el quiste estd bien definido, -
con la capa basal de células cuboideas o cilindricas ba-
jas en farma de empalizada y tifiéndose con mds intensi--
dad de 10 normal. Encima de 1a capa basal se encuentran
masas irregulares de c&lulas hinchadas, muchas de las -

cuales no poseen puntas intercelulares.
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Entre estas células estdn esparcidas células aisla-
das eosinfilicas y pé]idaé y hojas de grandes células -
epiteliales que parecen haber sufrido upa queratenizacidn
aberrante y que en algunos casos prolifera y 1lenan la -

cavidad quistica.

La capa basal se desintegra y hay crecimiento de te
*Jido de granulacidn entre las células; estas se tratan -

como cuerpos extraifios.

En varios casos se ha observado una sustancia cola-
gena, atubular, dentinoide adyacente a las células epite
lTiales en 1a pared del tejido o en el epitelio mural, es
tas células quedan bien mostradas mediante rodamina (co~

lorante). Las células fantasma pueden ser calcificadas.

Caracteristicas Radiogrificas.

Las Tesiones intraéseas centrales aparecen como una
imagen radiolﬁcida, por lo comin bastante bien-circuns--
crita, aunque ésto no es invariable. En la imagen radio
licida hay cantidades variables de material radiopaco cal
cificado disperso, entre minlsculos puntos y grandes ma-

5a8.
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Como esta lesidn a veces se da en asociacion con un
odontoma, ésta puede aparecer radiogrdficamente como par

te integrante de l1a totalidad del quiste.

Pueden transformarse en lesiones muy grandes, de my
chos centimetros de didmetro y pueden abarcar gran parte
del maxilar, aunque las lesiones pequefias son las mds -~

comunes.

Tratamiento y Prondstico.- Ya que esta lesidn tien
de a crecer continuamente hay que extirparla por cirugia
al ser encontrada. La ausencia de recidiva depende de -

que 1a enucleacidn sea completa.

7.- Carcinoma Odontogénico de C&élulas Escamosas. (Trans
formacidn carcinomatosa en los quistes odontogéni--

cos).

Hista 1a fecha se conocen mas de dchenta casos de ' -
carcinomas de células escamosas originado por quistes -
dentales preexistentes. Sin embargo, es necesario tener
mucho cuidado al evaluar estas comunicacionss. E1 carci

—

noma de los maxilares es generalmente debido a 1a propa-
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gaci6én de un carcinoma del epitelio supadyacente. Por -
otra parte, el carcinoma de los maxilares puede ser meta
tdsico y por lo mismo, es necesario indagar cuidadosamen

te la existencia de una lesidn primaria.

Ademds hay que eliminar todos los tumores epitelia-
les que tienen su origen en el aparato odontogénico y la

mucosa antral.

Hay que eliminar 1a posibilidad de que el quiste -
maxilar no sea una degeneracidon quistica de una neopla--
sia epitelial o de que el quiste y tumor sean independien

tes, pero muy prdximos entre si.

Cuando se imponen estos requisitos, hay menos de 30

casos que lo cumplen.

Caracteristicas Clinicas.

La edad medio es de 57 afios y existe una predilec--
cién masculina de dos a uno. La Tocalizacién mds frecuen

te es en la mandibula.

La perforacidon de la cortical y un rdpido aumento -



en el tamafio del maxilar son sintomas clinicos importan-
tes. La dilatacion Osea es firme, lisa, dura y general-

mente insensible a la palpacidn.

E1 dolor es variable y no hay parestesia labial.

Caracteristicas Radiogrdficas.

Las lesiones radiotransparentes son ovales o redon-
das con bordes dentados no nitidos. Las raices de los -
dientes adyacentes exhiben resorcifén y los dientes pue--

den aflojarse,.

Caracteristicas Histoldgicas.

La transformacidn maligna se acompafia de un infil--
trado inflamatorio cronico de células plasmaticas y lin-
focitos en el tejido conjuntivo de la pared quistica. -~
Las c&lulas periféricas tienden a estar empalizadas, es-

tando sus nicleos polarizados, lejos de 1a membrana basal.

Se han referido pocos casos de metdstasis a partir-
de esta transformacidn maliagna. La tasa de superviven--

cia es de 5 afios aproximadamente 30%.
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Tratamiento.
E1 tratamiento es quirrgico, tratando de eliminar-

toda 1a lesidn antes de que de matdstasis.

8.- Dientes en los Teratomas Ovaricos y Otros Teratomas

Quisticos.

Aproximadamente del 25% al 30% de los teratomas ova
ricos contienen dientes. Algunos de los dientesAéstén -
empotrados en un proceso alveolar §seo rudimentario; mien
tras que otros estdn localizados denﬁro del tejido con--
juntivo fibroso o raras veces, se encuentran libres en -

1a cavidad gdstrica.

Los dientes no empotrados, aparte de sus raices cor
tas, suelen estar bien formados con esmalte y dentina -

normales.

Sin embargo su cemento es bastante deficiante y ace

Tular.

E1 ligamento periodontal de los dientec empotrados-

tiene fibras dispuestas como la de los dientes no sali--
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Los dientes pueden ser deciduos o permanentes y de

cualguier tipo, aunque no se suelen encontrar caninos.

Aunque 1a gran mayoria de los teratomas que contie-
nen dientes, son ovaricos, han aparecido teratomas con -
estructuras dentales en otras localizaciones: regidn hi
pofisiaria, regién ﬁﬁneal, regidn sacrococcigea y medias

tino anterior.

En los teratomas malignos es raro encontrar dientes.
Los teratomas benignos suelen ser lesiones quisticas con
engrosamientos s6lidos en su pared. Es comin que conten
gan pelos, material cebdseo y dientes reconocibles. Es
comiin observar infiltrado inflamatorio celular en 1a en-

cia, a semejanza de la gingivitis.

Tratamiento.

E1 tratamiento que se recomienda es quirirgico.
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9.- Queratoquistes Odontogénicos.

Sus caracteristicas serian las siguientes:

Caracteristicas Clinicas.
E1 queratogquiste odontogénico, suele ser considera-

do como perteneciente a una de las siguientes categorias;

A) Quiste Primordial.

B) Quiste Periodontal.

C) Quiste Dentigero.

D) Sindrome de Quiste Odontdgeno, Nuevo Basocelular y
Costilla Bifida.

E) Quiste Idiopdtico de los ﬂaxiTares.

F) Posiblemente en raros casos el Quiste Periodontal -

Radicular.

En escencia, algunos, pero no todos los casos de ca
da uno de los tipos de quistes mencionados pueden presen
tar queratinizacidn del epitelio de revestimiento. E1 -
quiste primordial, es el queratinizado con mayor frecuen
cia y 1o sigue el quiste dentigero. Todos 1os quistes ~-

del sindrome de nuevo basocelular y costilla bifida son



queratinizantes.

E1 queratoquiste odontdgeno se origina a cualquier
edad, desde la infancia hasta la ancianidad. Aproximada
mente estos quistes se presentam con una frecuencia de -
un 79% en la mandibula y un 21% en el maxilar superior,-
en tanto que el 50% se localiza en la zona del tercer mo

lar inferior y rama ascendente de 1a mandibula,

Entre Tos razgos m&s comunes, se halla el dolor, -

hinchazén de tejido blando y exposicién ael hueso.

Caracteristicas Radiograficas.

La lesidn puede aparecer como una imagen radioliici-
da unilocular o multilocuTar, con frecuencia con un delga
do borde escierdtico reaccional §seo. Este borde puede-

ser liso u ondulado.

Caracteristicas Histoldgicas.

La pared quistica suele ser delgada, salvo que ha--
11a habido una infeccidn sobrecargada. E1 epitelio es -
de tipo escamoso estratificado, generalmente con parague

ratosis. La pared de tejido conectiva suele mostrar pe-
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quefias islas de epitelio similar al de revestimiento; al
gunas de estas islas pueden ser quistes pequefios. La -
1uz del queratoquiste suele estar ocupade por un 1{quido
poco espeso de color pajizo o por un material cremoso -

mas espeso.

A veces 1a luz contiene gran cantidad de queratina,
otras veces poca cantidad. También puede haber coleste-

rol, asi como cuerpos hialinos en zonas de inflamacidn.

Tratamiento y Pronéstiéo.

E1 queratoquiste ha de ser eliminado por cirugta. -
Sin embargo, 12 experiencia clinica ha ensefiado que la -
erradicacion completa del quiste es diffcil, porque la -
pared quistica es muy delgada y friable y se fragmenta -
con facilidad.

E1 rasgo mds importante del queratoquiste odontdge-
no es su extraordinario fndice de recidiva y se cree que
se debe a la naturalaza de la lesidn en si y no guarda -

ralacidn con la técnica de tratamiento; ésta puede ser:

i1.- Por narsup{aiizaciﬁn.
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2,- Enucleacion y cierre primario.

3.- Enucleacidn y mantenido abierto por empaquetamiento.

Todos lTos casos han de ser controlados mediante ra-
diografias anuales, por 1o menos durante los primeros -

cinco afios que siguen a 1a cirugia.
10.- Quiste Primordial.

Este es uno de los tipos menos comunes de gquiste -
odontdgeno. Se forma por degeneracfdn quistica y licue--
faccidn del reticulo estrellado del 6rgaﬁo del esmaite -

antes que se forme esmalte o dentina calcificados.

Ast, el guiste primordial se encuentra en lugar de
un diente y no directamente asociado con €1. Tawbién pue
de originarse en un Grgano dental supernuserario de mane

ra que en algunos casos estdn todos los dientes.

Cavacterfsticas Clinicas.
Var{a ampliamente de tamafo, pero posee potencial -
para expandir hueso y desplazar los dientes adyacentes -

por presidn. A veces, estd asociado con un diente prima
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rio persistente, y el examen radiogrd&fico revelard wuna
zona radiolidcida en lugar de la pieza permanente normai
. subyacente. La sesidn no es dolorosa salvo que se infec

te en forma secundaria.

»

Caracteristicas Radiogrdficas.

Aparece como una lesidn radiolficida redonda u oval
y bien delimitada que puede tener un borde esclerdtico o
reac¢ional y que puede ser unilocular y multilocular. Se
localiza debajo de las raices dentales, entre las raices
de piezas adyacentes o cerca de 1a cresta del reborde en
el lugar de un diente ausente en forma congénita, en par

ticular de un tercer molar superior o inferior.

Caracteristicas Histoldgicas.

E1 aspecto microsclpico es similar al de otros quis
_tes odontogenos. La pared se compone de fasciculos para

lelos de fibras coldgenas, cuya densidad es variable.
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En 1a superficie interna que mira hacia la luz, es-
td revestido de una capa intacta o interrumpida de epite
1i0 escamoso estratificado que suele presentar paraquera

tina o a veces ortoqueratina.

La presencia de células inflamatorias crénicas, en-
su mayor parte linfocitos y plasmocitos, mezclados con -
leucocitos polimorfonucleares en la zona subepitelial ad

yacente del tejido conectivo es un hallazgo variable.

Tratamiento.

Consiste en su enucleacidn quirirgica con un cure--
teado a fondo del hueso, en particular si produce la -~
fragmentacion del revestimiento, para asegurar l1a elimi-
nacién completa del epitelio. E1 indice de recidiva es

elevado.

11.- Queratoquistes Miltiples de los Maxilares y Carcing
mas Basocelulares Nevoides Cutdneos Mdltiples y Ang

malfas Esqueléticas.

La asociacidn de queratoquistes mdltiples (quistes-

primordiales) con carcinoma basocelular nevoide cutdneo
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mGltiple y numerocsas anomalias esqueléticas en un sindro
me bien conocido (sfndromg de nuevo basocelular). Este-
sindrome aparece probablemente en uno de cada 200 indivi

duos con carcinoma basocelular cuténeo.

La transmite un gene dominante autosémico con una -

elevada penetrancia y una expresividad muy variable.

Caracteristicas Clfnicas.
Este sindrome es muy complejo y abarca ura gran va-

riedad de posibles anomalf{as:

1. Anomalfas Eutdneas: Carcinoma basocelular, otros -
quistes y tumores dermicos benignos, disqueratosis,

paimar y plantar y calcinosis dermicas.

2. Anomalfas dentales y dseas: Queratsoquistes odontd-
genos (frecuentemente miltiples), prognatismo mandi
bular leve, costillas bifidas, branquimetacarpalis-

Ro.

3. Anomalias oftalmolbgicas: Hipertelorismo con pudn-

te nasal ancho, ectopia cdntica, ceguera congénita-
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y estrabismo interno.

4. Anomalias neuroldgicas: Retardo mental, calcifica-
.cién dural, agenesia del cuerpo calloso, hidrocefa-

1ia congénita.

5. Anomalias sexuales: Hipogonadismo en varones y tu-

mores ovaricos en mujeres.

Manifestaciones Bucales.

Los queratoquistes odontfgenos son indistinguibles-
de los descritos previamente por ese términc que no esta
ban asociados con este sindrome. Debido a aque suelen -
formarse en épocas tempranas de la vida, pueden presen--
tarse deformacidn y desplazamiento de dientes en desarrg
110. Sin embargo, pueden no desarrollarse hasta la edad
mediana, aunque se fan originado tumores basccelulares =~

cutdneos en algunos pacientes de corta edad.

Caracteristicas Histoldgicas.
En los maxilares hay numerosos quistes cuyo tamaffo-
varfa entre microscépico y un difmetro de varios centime

tros.
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Estos quistes estdn tapizados de un epitelio que -
puede ser de tipo simple hasta el tipo escamoso estrati-

ficado levemente queratinizado.

Tratamiento y Prondstico.

E1 indice de recidiva de queratoquistes de este sin
drome es tan elevado como el de los que no estdn asocia-
*dos con é1. Ademds, varios casos de ameloblastoma se ~
han originado en quistes de este sindrome, 10 cual resal
ta 1a importancia de su enucleacién quirdrgica del oquis-

te y su examen histoldgico.

SUBCAPITULO I1. QUISTES NO ODONTOGENICOS Y FISURALES.

‘Son cavidades patolégicas, tapizadas de epitelio, -
que por lo comiin contiene un material 1iquido o semiséli
do, y el epitelio deriva de las células epiteliales que-
quedan atrapadas entre l1os procesos embrionarids de los-

huesos en las lineas de unidn.

Su etiologfa, dice que no es odontogénica.
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Dentro de este tipo se incluyen los siguientes:

Quiste Globulomaxilar.

. Quiste Nasoalveolar.
Quiste Nasopalatino.
Quiste Mandibular Mediano.

Quiste Lingual Anterior.

Y U1 W N

Quiste dermoide y Epidermoide.

1.- Quiste Globulomaxilar.

Se encuentra dentro del hueso, en 1a unidn de la -
porcidén globular de la apdfisis nasal media y la ap6fi=-
sis maxilar, la fisura globulomaxilar casi siempre se en
cuentra entre el incisivo lateral y caninos superiores.-
Aunque se observd que el quiste se origina realmente en
1a sutura Osea entre el premaxilar, la sutura incisiva,-
de manera que Ta localizacidn puede ser diferente a la ~-

del reborde y paladar fisurados.

Caracterficticas Clinicas.
Este quiste suele aparecer clinicamente antes de la

edad de 30 afios. No parecen tener predileccidén sexual.-
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Casi todos los casos gue se conocen fueron descubiertos-
por accidente, durante el examen radiogrdfico de rutina.
Algunas veces el quiste se infecta y el paciente se que-

ja entonces de molestias locales y dolor en esa zona.

Es caracteristico que se introduzca a manera de cu-
fia separando la raiz de los dientes mencionados, lo cual

"modifica 1a relacidén de sus coronas.

Puede causar al dilatarse un agrandamiento del maxi
" lar superior o una deformacidn del sefio maxilar. E1 --

diente es vital, salvo que se infecten coincidentemente.

Caracteristicas Radiogréficas.

Este quiste se presenta en las radiografias intrabu
cales, con forma caracteristica de zeona radiolidcida peri
forme invertida, entre las raices del incisivo central y
el canino y produce la divergencia de las raices de es--

tos dientes.

Caracterfsticas Histoldgicas.
Esti tapizado de epitelio escamoso estratificado o

columnar cilindrico, el resto de la pared se compone de-~
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tejido conectivo fibroso, que por 1o general presenta in

filtrado celular inflamatorio.

Tratamiento.
Este tipo de quiste debe ser enucleado quirirgica--
mente, preservando, si es posible, los dientes adyacen--

tes.
2.- Quiste Nasoalveolar.

Este quiste no se encuentra dentro del hueso, sino-
que se describe como un quiste fisural raro que puede --

afectar secundariamente al huesg.

También recibe el nombre de quiste nasolabial o --

quiste de Klestad.

Caracteristicas Clinicas.

E1 quiste nasolabial puede producir hinchazdn en el
pliegue mucovestibular, asi{ como en el piso de 1a nariz-
y localizarse cerca de ia insercibn del ala de la nariz-
en el maxilar. Los quistes nasoalveolares son capaces =~

de producir la erosidn superficial de 1a superficie ex--
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terna del maxilar, pero dista sefialar, que no son prima-
riamente lesiones centrales y por ello pueden no ser vi=-
sibles en las radiograffas. Generalmente este quiste -
abulta hacia el suelo del vestibulo nasal, proyectandose
debajo del extremo anterior del cornete inferior y alou-
nas veces causa obstruccidn nasal, algunas veces se pre-

senta dolor intermitente.

Hay datos, que nos muestran que estos quistes afec~
tan en un poco mids del 75% a mujeres y que la edad prome
dio de su aparicidn, estaba entre los 41 y 46 afios, aun-
que Se han registrado casos en personas de 12 a 75 afios~

de edad.

Caracterfsticas Histol6gicas.

Desde el punto de vista histoldgicoe, el quiste naso
alveolar, estd tapizado de epitelio columnar seudoestra-
tificado, que a veces es ciliado, frecuentemente con cé-

lulas caliciformes, o de epitelio escamoso estratificado.

Tratamients,
E1 quiste debe de ser eliminado quirdrgicamente, -

aunque habrd que tener cuidado de no perforar, ni aplas
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tar Ta lesion.

3.- Quiste Nasopalatino.

También se conoce con el nombre de quiste maxilar -
anterior medio e incluye a los quistes del conducto inci

sivo y los de 1a papila palatina.

E1 quiste del conducto incisivo es un saco intradseo,
cerrado tapizado por epitelio, cuando estd localizado -
por debajo del agujero incisivo, se denomina quiste de -
la papila palatina. Se origina por la proliferacidn de-
restos epiteliales del conducto nasaopalatino, estructura
embrioldgica que se compone de un conducto de células -
epiteliales que se halian dentro del conducto incisivo.-
Este comunica a las cavidades nasal y bucal, y se forma-
cuando los procesos palatinos se fusionan con el premaxi
lar, dejando un pasaje a cada lado del tabique nasal. -
cuando estos conductos pares y los canales se acercan a-
la cavidad bucal, se fusionan y salen a través de una -
apertura comlin en el hueso palatino, detrds de la papila

palatina.
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Caracteristicas Clinicas.

Clinicamente hay muchas veces un agrandamiento de -
-1a 1inea media anterior del paladar, su incidencia indi-
ca que aparece en no menos de uno de cada cien pacientes;
por To tanto, no se le puede considerar una lesidn rara.
No hay predileccidon sexual. Son generalmente indoloros,

escepto cuando se infectan.

Hay tumefaccidn en aproximadamente una mitad de los
pac{entes, con quistes del conducto incisive y en todos-
los que tienen quistes de la papila palatina. E1 drena~-

je o la supuracifn es una secuela frecuente.

Caracteristicas Radiogrﬁficas.

Estos quistes suelen ser descubiertos al practicar-
se un examen radiogrdfico rutinario de los dientes. En-
Ta radiografia se observa una zona radiolucida redonda,-
oval o acorazonada, por 1o general simétrica y bilateral

y bien delimitada.

La zona estd en 1a l1inea media, entre las raices de
los incisivos centraies supericres o sobre ellas, y pue-

de producir la separacidon o la divergencia de las raices.
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E1 diagdnstico radiogrdfico del quiste puede ser di
ficil y no es posible h?cerlo con seéuridad, si en didme
tro es menor de 0.6 cm ya que la fosa fincisiva normal -~
puede ser grande. En las vistas oclusales, el quiste -

aparece por detrds de los incisivos.

Caracteristicas Histoldgicas.

Este tipo de quistes estdn tapizados de-epitelio es
camoso estratificado, epitelio columnar ciliado seudoes-
tratificado y epitel%o cuboide o cualquiera de las combi
naciones. La variabilidad del tipo del epitelio indica-
que estos quistes se originan en el conducto nasopalati-
no, pues este conducto se compone de los mismos tipos de
epitelio: respiratorio en la posicidn nasal y escamoso-
en 1a bucal. La pared de tejido conectivo de este quis-
te presenta con frecuencia infiltrado celular inflamato-

rio.

Como estos quistes no son de origen odontogénico, -
hay que poner atencidn y no confundirlos con el guiste -
periodontal correspondiente a un diente y permitir as{ -

1a extraccién innecesaria de dientes sanos.
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Tratamiento.

No se han comunicado transformaciones malignas del-
epitelio de revestimiento de este quiste. Estos quistes
raras veces se agrandan o destruyen cantidades aprecia--
bles de hueso. Por lo tante la excision quirdrgica del-
quiste asintomdtico del conducto palatino puede no estar

justificado en pacientes dentados.

En algunos pacientes dedentados, no es raro que el-
no enuclear un quiste antes de instalar un aparato de -~
prétesis, favorezca la infeccidn aguda mds, 1a perforacidn

de l1a mucosa con drenaje de pus.
4.- Quiste Mandibular Mediano.

Este quiste es una lesidn extremadamente rara que -
se produce en 1a 1inea media de 1a mandibula, su origen-
es discutido. Se considera que es una anomalfa del desa
rrd]]o que se origina por la proliferacidn de los restos
epiteliales atrapados en la fisura mandibular media, du-
rante la fusién de los arcos mandibulares bilaterales. -
51ﬁ.embargc, existe 1a posibilidad de que 1a Jesidn re--

presente un quiste primordial originado de un 6rgano del
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esmalte supernumerario en el segmento anterior de la man
dibula, particularmente porque 10s huesos que se unen en
la sinfisis mandibular se originan en la profundidad del
interior del mesenquima y por lo tanto, brinda poca opor
tunidad para:la inclusidén y consiguiente proliferacidn -

de los restos epitelia}es en la produndidad del hueso.

AsT mismo es concebible que esta lesidn sea un quis
te periodontal lateral que se produzca en la linea media,

aunque el origen de esta también es obscuro.

Caracteristicas Clinicas.

La mayoria de este tipo de quistes son asintomdti--
cos y se descubren unicamente, an. el examen radiogrdfi
co de rutina. Pocas veces producen 1a expansidn percep-
tible de las ldminas Oseas corticales; los dientes aso--
ciados, salvo que tengan otra Tesidon reaccionan normal--

mente a las pruebas de yitalidad pulpar.

Caractgrfsticas Histoldgicas.,
Reveéia un escamoso estratificado delgado con plie--
.gues que tapiza una lTuz central. En ocasiones estos --

quistes estdn tapizados de una combinacifn de este epite
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130 con el cilindrico ciliado.

Caracteristicas' Radiogréficas.
E1 aspecto radiogréfico de este tipo de lesibn es -
el de una imagen radioldcida unilocular bien delimitada-

aunque también puede ser multilocular.

Tratamiento y Prondstico.

Son muy pocos l1os casos para estar seguros del pro-
néstico del quiste medio mandibular, pero es aconsejable
hacer su excisidn quirlirgica conservadora con preserva--
ci6n de los dientes cercanos, toda vez que ello fuera po

sible.
5.~ Quiste Lingual Anterior.

Se han comunicado varios quistes linguales anterio-
res a la linea wedia, pero en algunos casos ha sido de--
mostrado microscipicamente que se trata de guistes epi--
dermoides de exclusidn. Se han encontrado quistes reves
tidos poé epitelio en su mayor parte cilindrico ciliado-

seudoestratificado.
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Los datos acerca del origen de tales quistes en el-
epitelio atrapado entre las dos mitades de la lengua du-
rante el desarrollo embrioldgico, no pueden evaluarse, -
hasta que haya sido analizado un niimero suficiente de ca
sos bien documentados; sin embargo, parece ser una hipo-

tesis razonable.
6.~ Quiste Dermoide y Epidermqide.

Son en forma de teratoma qufstico derivado del epi-
telio germinal embrionario, pero en algunos casos también

contiene estructuras de otras capas germinativas.

Se encuentran principalmente en la zona de 1a cabe-
za y cuello, observamos que el piso de 1a boca y las zo=-
nas submaxilares y sublinguales eran los sitios de apari
cion mds comunes. Se supone que estos quistes derivan -
del enclavamiento de restos epiteliales en 12 linea me--
dia durante el cierre de los arcos branquiales: hioideo

y mandibular.

Alrededor de 1a boca, los quistes dermoides ocurren

con nﬁs frecuencia en el suelo y se han clasificado en -
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tienen su origen siempre encima del midsculo milohioideo,
_aunque pueden penetrarlo a través de un hiato de desarro

1to.

Caracteristicas Clinicas.

Los quistes dermoides que emergen en el piso de la-
boca raras veces estdn presentes en el momento del naci-
miento, contra 10 que sucede con otros quistes dermoides
que se localizan en otras partes. La mayoria se produ--
cen en los adultos jovenes y no muestran predileccion . -

por el sexo,

La lesién tipica produce abultamiento del piso bu--
cal, que suele causar la elevacidn de la lengua y acarrea

dificultades en 1a alimentacidon y fonacidn.

Esto es particularmente cierto si el quiste se en--
cuentra sobre el misculo geniohioideo entre este y 1a my

cosa bucal.

Si el quiste estd a mayor profundidad, entre los -

mlisculos geniohioideo y milohioideo, es comiin que abulte
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1a zona submentoneana.

Este quiste también puede encontrarse debajo del -

misculo milohioideo.

Las lesiones varfian de tamafio, pero por 1o general,
alcanzan varios centimetros de didmetro. E1 quiste se -
percibe "masilloso" a la palpacidn, pero puede ser mds -

fluctuante, seglin el contenido del quiste.

A veces, estos quistes se infectan y ocacionalmente
se forman trayectos fistulosos que se abren en la boca o

en la piel.

Caracteristicas Histoldgicas.

En el quiste dermoide varian segln Ta complejidad -
de 1a lesidn. Algunos de estos quistes son compuestos =
unicamente de una pared conectiva tapizada en 1a superfi
cie interna por una delgada capa de epitelio escamoso es

tratificado, que por 1o general estd queratinizado.

La luz puede estar ocupada por queratina., Puede ha

ber otras estructuras especializadas evidentes, o no y -
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el término quiste epidermoide es mds adecuado para des--
cribir esta lesion simple. En otros casos, hay numero--
sas glandulas sebdceas e incluso foliculos pilosos, ade-

mds de una que otra gldndula sudoripara.

La luz contiene material sebdceo, asi como querati-

na.

Este es el quiste dermoide. Algunas lesiones con--
tienen hueso, misculos, derivados gastrointestinales y -

constituyen pues, un teratoma complejo.

" Tratamiento y Prondstico.
ET1 quiste epidermoide o dermoide debe ser enucleado

quiridrgicamente; no es comin que recidive.

SUBCAPITULO III. QUISTES DEL CUELLO, PISO DE LA BOCA Y
GLANDULAS SALIVALES.

Dentro de este tipo de quistes se encuentran los si

guientes:
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1.~ Quiste del Conducto Tirogloso.

2.- Quiste Linfoepitelial.

3.~ (Quistes Bucales con Epitelio Gastrico o Intestinal.
4.~ Quiste de las Gldndulas Salivales.

5.- Mucocele y Ranula.
1.- Quiste del Conducto Tirogloso.

Es un quiste del desarrollo, poco comin, que se for
ma en cualquier punto a 1o largo del conducto tirogloso-
embrionario entre el agujero ciego y la glandula tiroi--

des.

Se origina de los remanentes no obliterados de es--

tos conductos.

La causa de la formacidn de este quiste es descono-
cida, pero puede desencadenarse por la 1nfecci6n del te-
Jido linfoide en 1a zona de los restos del conducto tirg
gloso por el drenaje proveniente de una infetcidn de los

frganos respiratorios superiores.
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Caracteristicas C]fnicas.

Suele presentarse en personas jdvenes, pero puede -
presentarse a cualquier edad. Es una masa quistica, fir
me de tamafio variable, movible, en la linea media del -
cuello, justamente abajo del hueso hioides. La hincha--
zdn se desarrolla con lentitud y es asimétrica, salvo -
que esté ubicada en la parte alta del conducto, cerca de
1a lengua. E1 quiste puede encontrarse en el agujero -
ciego, en el piso de 1a boca, o mids abajo, cerca del car

tilago cricoides o tiroides.

A veces se forma una fistula que nace en el quiste-
y se abre en 1a superficie cutinea o mucosa. S5i el quis
te estd cerca de la lengua puede provocar disfagia. Den
tro de estos quistes puede acuﬁularse secrecidn mucinosa
clara formando masas esféricas o tumefacciones fusifor--

mes.

Caracterfsticas Histoldgicas.

E1 quiste del conducto tirogloso esti tapizado de -
epitelio escamoso estratificado, epitelio columnar cilia
do o tipo intermedio de transicidn, porque en realidad -

deriva de células que se originan del piso faringeo em--
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brionario.

La pared de tejido conectivo del quiste, contiene -

frecuentemente pequefias zonas de tejido linfoide, tejido

tiroideo y glidndulas mucosas.

Complicaciones.

La importancia de estas anomalfas reside en lo si--

guiente:

a) Producen tumefacciones en el cuello que necesitan -
diferenciarse de neoplasias mds graves.

b) La infeccidn sobreafiadida puede convertir estas le-
siones en absesos.

¢) Comunican con la piel y producen fistulas con eva--
cuacidn crdénica.

d) A veces el conducto persistente drena en 1a base de
1a lengua.

e) Estas formaciones anomalas en casos raros originan-

tumores malignos.
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Tratamiento.
E1 tratamiento para este tipo de quiste es la exce-
sion quirdrgica radical. Este procedimiento debe ser rg

Tativamente radical si se desea evitar la recidiva.
2.- Quiste Linfoepitelial.

Es un quiste que se produce en la zona lateral del-
cuello, situado superficialmente cerca del 4dngulo de 1la
mandibula, se halla cubierto solamente por el borde antg
rior del midsculo esternocleidomastoideo y generalmente -
estd sobre la vaina carotidea. Muy raras veces ests mas

profunda que la arteria carotidea.

"Caracteristicas Cl{nicas.

iLa mayorfa de estos quistes aparecen en adultos jo-
venes, aunque pueden tomarse evidentes en l1a nifiez tem--
prana. No hay predileccidn sexual. Son de crecimiento-
Tento y pueden tener una duracidn de semanas ¥.muchos -
afios. E1 tamaffo varia entre un di&metro de 2 cm y 10 cm.
El quiste no suele ser transparente, a no ser que tenga-
un tamafio grande. No suele estar fijado a las estructu-

ras subyacentes a la piel.
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La lesifén se presenta como una masa movible asinto-
matica y circunscrita en la zona lateral del cuello supe
rior, por lo comin cerca del borde anterior del misculo-
esternocleidomastoideo. Aunque 1a mayoria de estos quis
tes se produce en el cuello, muchos fueron observados en
el dngulo de la mandibula, en la zona submaxilar e inclu

so en las zonas perijauricular y parotidea.

Caracteristicas Histol6gicas.
Suele estar tapizado por epitelio escamoso estrati-
ficado, pero puede contener epitelio columnar estratifi-

cado.

La pared del quiste se compone, por lo general, de-
tejidc linfoide con 1a forma tipica del nédulo linfitico.

En 1a pared, también, puede haber una cantidad variable-

de tejido conectivo.

E1 quiste propiamente dicho puede contener un 1iqui

do acuoso claro o un material mucoide gelatinoso espeso.
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Tratamiento y prondstico.
Este quiste debe de ser tratado por medio de una re
mosidn quirdrgica minuciosa. Hay recidiva si se dejan -

restos o si simplemente se aspira o se drena la lesidn.
3.~ Quistes Bucales con Epitelio Gidstrico o Intestinal.

Se han encontrado islas heterotopicas de mucosa gds
trica en el eséfago, intestino delgado, quistes tordxi--
cos, conducto vitelino, p&ncreas, vesfcula biliar y di--
verticulo de Meckel. Sin embargo hay pocas descripcio--
nes de quistes tapizados por mucosa g;stéica o intestinal
en 1a lenqua y piso de la boca: base de 1a lengua, len-

gua anterior.

E1 quiste cariostomitico puede estar completamente-
in¢luido dentro del cuerpo de 1a lTengua o en el piso de~

1a boca.

Caracterfsticas Clinicas.
Este quiste cariostomitico se presenta a cualquier-
edad, aunque 1a mayorfa de Tos pacientes han sido bebes-

o nifos muy pequefios.
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Puede ser Significativo que 1la lesidh aparezca en -
proporcidn abrumadora en varones. E1 quiste es un peque
fic nddulo que estd enteramente dentro de la lengua, ade-
lante o atrds, o en el piso de 1a boca, en el cuello o -
cerca de la gldndula submaxilar., Puede ser asintomdtico

0 causar dificultades en la alimentacidén y 1a fonacién.

Algunos quistes se comunican con la superficie muco

sa por una estructura tubular o semejante a un conducto,

Caracteristicas Histolégicas.

Este quiste suele estar revestido parcialmente de -
epitelio escamoso estratificado y parcialmente de mucosa
gdstrica similar a 1a del cuerpo y fondo del estémago -
tanto con c§1u1as parietales como principales. A veces-
se observa epiteiio intestinal, con células de paneth, -
caliciformes y argentofilas. Puede estar presente o no-

una mucosa muscular.

Tratamiento.
Como .es imposible diagnosticar clinicamente, esta -
lesidn y raras veces se sospecha su presencia, la exce--

sidn quirdrgica es el tratamiento adecuado.
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4.- Quiste de las G]éndu1as salivales.

Los verdaderos quistes de las glindulas salivales -
son raros si se eliminan los quistes branquiogénicos. -
Todos los casos comunicados han aparecido en 1a glédndula
pardtida. Los quistes de las gldndulas salivales estin-
tapizados generalmente por epitelio escamoso estratifica
do, pero un quiste registrado por Moore, estaba tapizado
por epitelio c¢ilindrico ciliado. Se ha sugerido que ocyu
rren con mayor frecuencia en el lTado izquierdo y que pro
bablemente eran mids frecuentes en las personas del sexo-

femenino.

Parece ser que los quistes parotideos representan -
aproximadamente el uno por ciento de las masas quirirgi-
cas de gléndulas salivales. Es habitualmente pequefio de

un cm. o menos de didmetro,

5,- Mucocele y Ranula. Mucocele o Quiste de -Retencidn-

Mucosa.

E1 fendmeno de retencidn mucosa, 21 que se la atri-

buye origen traumitico, es una lesidn que afecta glindu-
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las salivales y conductos salivales.

Etiologia y Patogenia.

Estudios han revé]ado que Ta seccidn traumdtica de-
un conducto salival, como el producido por el mordisqueo
de labios o carrillos, o por pellizcamiento de labios -
con las pinzas para extracciones, precede a la formacidn

del quiste de retencidn.

Caracteristicas Clinicas.

E1 fendmeno de retencidn que afecta las glindulas -
salivales accesorias es mds frecuente en labjo inferior,
pero también aparece en paladar, carrillos, lengua y pi-
so de la boca. MNo hay referencia tanto de sexo como de-

1a edad.

Desde el punto de vista clinico, 1a lesidn se loca-
liza a bastante profundidad en el tejido o puede excep--
cionalmente ser superficial y segin su localizacién pre-

sentard un aspecto clinico variable.

La lesidn superficial es una vesicuia elavada y cipr

cunscrita de varios mm a un cm o mds de didmetro, con un
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tono azulado translicido.

La Tesién mds profunda se manifiesta también como -
| una hinchazbn, pero debido al espesor del tejido que 1o
cubre, color y aspecto superficial son los de una mucosa.
normal. EI quiste'de retencién se forma en unos pocos -
dfas, alcanza cierto tamafio y puede persistir meses, a -
‘menos qué se trate. Si se deja salir el contenido, se -
verd que es un material espeso y munucioso. Algunas 1le
siones se agrandan periddicamente y pueden desaparecer -
después de un traumatismo que produce su evacuacidn. -

Sin embargo, casi invariablemente recidivan.

Caracterfsticas Histoldgicas.

La mayor parte de los quistes de retenc{dn consis--
ten en una cavidad cirdunscrita de tejido conectivo y -
submucosa, que produce una elevacidon de la mucosa con -~

adelgazamiento del epi%elio como si estuviera estirado.

La cavidad propiamente dicha raras veces tiene re
vestimiento epitelial y por lo tanto, no es un quiste -
verdadero. La Tuz del quiste estd ocupada por un co&gus
10 eosindéfilo que contiene cantidades variables de céiu-

las, fundamentalmente leucocitos y fagocitos mononuclea-
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fes. Algunos de estos quistes presentan un revestimien-

to epitelial aplanado e intacto.

Los acinos glandulares salivales adyacentes a la z9
na del quiste y los correspondientes al conducto afecta-

do suelen presentar alteraciones.

Estas consisten en Inflamacidn intersticial o siala
denitis, dilatacién de conductos intralobulares e inter-
Tobulares con acumulacién de moco y destruccidn de célu-
las mucosas en acines, lo- cual origina la formacién de -

min{sculas zonas de moco acumulado.

Tratamiento y Prondstico.

E1 tratamiento de este quiste es 1a escisién. Si -
simplemente se incide 1a lesifn, su contenido saldr&, pe
ro rapidamente vo1ver§ 2 1lenarse en cuanto 1a incisibn-

cipatrice.

Después de enuclearlo hay algunas recidivas, pero -
ésto es menos factible si también se eliminan 105 acinos

g}anduiares salivales correspondientes.
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5.' R&ﬂlﬂﬁ.

Es una forma de quiste de retencifn que aparece es~
pec{ficamente en piso de l1a boca, relacionado con condug

tos de gléndulas submaxilares y sublinguales.

La etiologia ykpatogenia son las mismas que en el

quiste de retencifn que afecta..a gléndulas salivales.

Caracterfisticas Clinicas.

Se presenta como una masa indolora de agrandamiento
lento a un lado del piso de la boca. Como suele estar -
_ situada en profundidad, 12 mucosa aue la cubre es de as~
pecto normal. S{ es superficial, la mucosa tiene un co
lor azul traslicido., También se describe un tipo supra-
hioideo que hace una hernia a través del misculo milohiof
deo. E1 contenido de la ranula puede ser mucoso o sero-

$0.

Caracterfsticas Histol§gicas.
Es similar 2 1a de los quistes de retencién mis pe--
quefios, excepto que a veces hay un definido ravestimien-

4
to epitelial.
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Tratamiento y Pronéstico
Son los mismos, excepto que algunos cirujanos pre--
fieren eliminar el techo de 1a lesidn y no enuclearla to

talmenta. A veces aestas lesiones recidivan.
SUBCAPITULO IV, SEUDOQUISTES DE LOS MAXILARES.
En este grupo, se inclyen a los siguientes quistes:

1.~ Quiste Oseo Aneurismatico.
2.~ Quiste Oseo Estatico.
3.- Quiste Oseo Traumético.

1.« Quiste Oseo Aneurismatico.

Estd caracterizado por ocurrir con mayor frecuencia
en los huesos largos y en las vértebras; no es un verda-

dero quiste, ya que no estf revestido de epitelto.

Caracterfsticas Clfnicas.
Se presenta en personas jSvenes, no importa el sexo.
Se sueie obtener una historia de lesiSn traumitica prece

dente al desarrollo de 1a lesidn. Las Tesiones son sen-
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sibles en particular durante el movimiento, y esta sensi
bilidad 1lega a limitar el movimiento del hueso afectado.

También es comiin 1a hinchazdén de la zona O6sea afectada.

Los hallazgos microscopicos en el momento de la ope
racion son caracteristicos, antes de penetrar en la le--
sion, se encuentra una excesiva hemorragia v la sangre -

"mana de los tejidos.

Manifestaciones Bucales.

Se da con cierta frecuencia en los maxilares, aun--
que es probable que muchos estén mal diagnosticados como
- otras lesiones Oseas. Se presenta un poco mds en el se«
xo femenico. Estd lesign afecta con mds frecuencia a Ja
nandfbu]a. produciendo una corteza dilatada y sensible a

1a presidn,

Caracterfsticas Radiogrdficas.

ET hueso estd expandido, aparece quistico con aspec
to de panal o de pompas de jabén y la imagen radiolﬁciéa-
es excéntrica. La cortical fsea puede estar destruida y

es evidente 1a reaccidn peridstica.
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Caractetisticas Histoldgicas.

Se compone de un estroma de tejido conectivo fibro-
so que contiene muchos espacios cavernosos o sinosoida--
les ocupados pur-sangre. Estos presentan trombosis o no.
Los fibroblastos jdvenes son abundantes en el estroma co
nectivo, asf como las células gigantes multinuclieares -~
con una distribucidn similar a 1a del granuloma de célu-
Tas gigantes. Pero en Ia Gltima lesidn, no se encuen=---
tran espacios cavernosos. Hay cantidades variables de -

-

osteoide y hueso.

Patogénesis.

Lichtenstein, propuso que este quiste se origina co
mo consecuencia de una persistente alteraci6n Tocal de -
1a hemodindmica que conduce al aumento de 12 presidn ve
nosa y al ulterior desarrét!o de un Techo vascular dila-

tado y estancado en 1a zona transformada.
Entonces se produce 1a resorcidn dsea con la cual -
se relacionan las células gigantes y el hueso es rempla-

zado por tejido conectivo, osteoide y hueso neoformado.

La otra expiicacidn de 1a Jesidn es que constituye-
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un intento exhuberante por reparar el hematoms 6seo, simi
~ lar al granuloma central de cé&lulas gigantes, con la di-
ferencia en que los vasos dafados de esta G1tima lesidn-

‘no coriservan conexién con l1a lesidn.

Tratamiento y Pronéstico.
E1 cureteado o l1a extirpacidn quirirgica es el tra-
“tamiento adecuado, aunque también se han aplicado dosis-

bajas de. radiacién.

La recidiva en otros huesos, ademds de los maxila--
res varfa entre el 21% y el 59% de los casos. Sin embar
go, que se sepa no ha recidivado ninguna lesidn de maxi-

lar,
2.- Quiste Oseo Estitico.

También se le 1lama quiste 6seo latente, no es un -
verdadero quiste, sino un defecto asimétrico del desarrg
110 en 1a mandfbula, en el surco hecho por la arteria fa

cial, donde cruza al hueso, 0 cerca del mismo.
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Caractefisticas Radiogrdficas.

La lesidn por 10 general asintomitica y descubierta
durante el examen de rutina, aparece como una imagen ra-
-diolGcida ovoide, situada entre el conducto dental infe-
rior y el borde inferior de 1a mandibula, inmediatamente

delante del &ngulo. 'A veces es bilateral.

Las lesiones pueden ser consideradas como un defec-
to del desarrollo, mds que una lesidn patolbgica y una -

vez diagnosticada, no necesitan tratamiento.

Puede y debe ser diferenciada del quiste &8sec trau-
mético o hemorrdgico, pues casi invariablemente, éste se
localiza sobre el conducto dental inferior en la radio--
graffa periapical intrabucal, mientras que la depresién-
por 1a gléndula salival se encuentra debajo del conducto.
Sin embargo a veces es imposible hacer el diagndstico di
ferencial definitive sin la exploracidn quirdrgica.

E1 tamafio de la cavidad varfa entre un cm hasta dos
cm. Puede ser semicircular con apertura inferior o aigu
nas veces, elfptico o redondeado y completamente inclu~

ido dentro del hueso un poco por encima del borde infe--
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rior de 1a mandibula.

Coma el tamafo del quiste no varia con el tiempo, -
ha sido denominado estdtico o latente. Suele tener un -

borde nitido y denso.

Asimismo se observd que puede haber una depresidn o
“inclusidn de la glandula salival sublingual en la super-

ficie lingual del segmento anterior de 12 mandibula.

Esta afeccion fue estudiada por Miller. Estas le-+
siones asintomiticas aparecen como imagenes radiolilicidas
bastante mal circunscritas, entre Ja zona del incisivo -

central y 1a zona del primer premolar.
3.- Quiste Oseo Traumético.

Es una lesidn desusada que aparece con considera--
ble frecuencia en maxilares, asi como en otros~huesos -~

del esgueleto.

E1 término quiste es en realtidad inadecuado, puesto

que estas cavidades intradéseas no estdn revestidas de -



109

epitelio., También recibe el nombre de quiste por extra-

vasacidn, quiste 6seo solitario, quiste dseo hemorrdgico.

En los huesos -largos, estd localizado con mis fre--

cuencia en Ja zona metafisiaria del himero.

Etiologfa.

Su etiologia es desconocida, aunque se han propues-~
to una éerie de teorfas y por lo menos una ha tenido -~
aceptacidn bastante general: 1la del origen en 1a hemo--

rragia intramedular consecutiva a lesidn traumdtica.

Este tipo de hemorragia produce reparacién por orga
nizacidn del colgulo y formacidn ulterier de tejido co--
nectivo y hueso nuevo. Sin embargo, 1a teorfa traumiati-
ca, una vez lesionada una zona de huesd esponjoso que -
contiene médula hematopoyStica encerrada por una capa =~
densa de hueso cortical, la organizacion del cofgulo fa-
11a y por alguna razdn desconocida, sobreviene la degene
racidn del codgulo que termina por producir una cavidad-

vacfa en el interior del hueso.
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Caracteristicas Clinficas.
Este quiste es mas frecuente en personas jdovenes, -~
1a edad promedio es de 18 afios, en una serie de pacien--

tes. Los varones estdn mayormente mds afectados.

La lesidn puede ser descubierta durante un examen -
radioldgico sistemdtico. Aunque se afirma que la porcidn
‘posterior, se han registrado muchos casos en la regifn -
de los incisivos. Los-dientes se encuentran con vitali-

dal pulpar.

Cuando se hace la incisidn quirdrgica de la cavidad,
se comprueba que contiene una pequefia cantidad de 1iqui-
do de color pajizo, restos de codgulo sanouineo necrdti-
co o nada. El1 cirujano suele asombrarse al abrir un es-
pacio vacfo en le hueso y encontrar que no hay membrana-

alguna.

Caracteristicas Radiogréficas.

E1 examen radiografico revela una zona radiolGcida-
sumamente contorneada de tamafio variable, a veces con un
delgado borde esclerdtico, segin sea la antiguedad de Ta

lesidn. Algunos quistes traumiticos solo miden un cm de
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diametro, en tanto que otros son tan grandes que abarcan
la mayor parte de la zona molar del cuerpo mandibular, -

asi como parte de la rama ascendente,

Cuando l1a radiolucidez engloba las rafces de los -
dientes, 1a cavidad puede tener aspecto lobulado o festo
neado dado por extensién entre rafces. Es raro que los

dientes se desplacen.

Caracteristicas Histoldgicas.

Microscopicamente las paredes (seas del quiste es--
tdn desnudas o estdn cubiertas por un tejido conectivo -
laxo en forma de una delgada pelicula. La localizacidn-

en el maxilar superior es muy rara.

Tratamiento y Pronéstico.

Puesto que no es posible establecer el diagnéstico-
del quiste 6seo solitario sin la exploracidn quirirgica,
se penetra en la cavidad para tratar de enuclear el re--
vestimiento y durante las maniobras restablecer la sali-
da de sangre hacia l1a lesifn. Si entonces se cierra 1la
cavidad, se comprueba que veparacidn y rellenc del espa-

cio con hueso ocurre entre los 6 y 12 meses. Raras veces
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se precisa un segundo procedimiento quiridrgico, Si el -
espacio es grande, se puede usar viruta 6sea para ayudar

al buen resultado del relleno.

La extrema rareza de estas lesiones en pacientes ma
4 yores, sugerirfa que no solo es autolimitante sino que,-
por 1o menos algunas son capaces de-remitir de manerza -

completa y esponténea.



CONCLUSIONES

Después de haber estudiado este tema hemos 1legado-

a las siguientes conclusiones:

1«"'

5"‘

Qué los quistes se van a expandir dentro de tejido-
circundante, causando rara vez movilidad dentaria,-

a no ser que el quiste sea muy grande.

Que estas lesiones casi en su mayorfa, su tratamien
to es 1a enucleacidn quirdrgica, a menos que el quis

te sea muy grande.

La imagen radioliicida bien definida es una de Tas -

caracteristicas de los guistes.

Que los quistes de origen odontogénico som de mayornd
mero, que cualquier otro grupo de quistes de otro -

origen (no odontogénico, etc.).

La localizacibn de 1a lesién puede dar un importan-

te indicio sobre 12 naturaleza del quiste.
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Los quistes que se presentan en los maxilares, no =

suelen producir dolor, a no ser que se infecten.

La vitalidad de los dientes proximos a un guiste no
infectado, no se altera incluso cuando éste es gran

de y el soporte dseo se haya perdido en gran parte.

E1 quiste de erupcidn, es un quiste muy raro (ade--
mis de poco frecuente), ya que no requiere tratamien
to alguno, ya que el diente brota sin retardo; al -
igual que Jos quistes gingivales y platinos del re-
cién nacido, ya que estas lesjones desaparecen al -

brotar los dientes.

Los queratoquistes del sindrome Nuevo-Basocesular -

son los que mds alto indice de recidiva tienen.

La concTusidn final en 1a que 1legamos, es que en -
caso de que una persona sospeche de que pueda tener
alguna Tesifn quistica; acuda inmediatamente al --
odontélogo para que &ste l1a revise y le indique el
tratamiento a eleccidn, ya que si esta persona no =

acude, puede Tlegar 2 tener serios problemas a cau-
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sa de que Ta lesidn se puede agravar y su tratamien

to puede 1legar a ser mucho més largo y doloroso.

% .
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