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PROLOGO

La cavidad bucal es uno de los centros del cuerpvo humano que
presenta mds actividad funcional. Es la principal vfa de ac-
ceso para la entrada de los nutrientes al cuervo humano, es_
fundamental para los mecanismos del habla, es empleada en -
ocasiones como suplente de las fosas nasales en los procesos
respiratorios, es usada como una de las vias de administra--
cién de medicamentos y, en fin, son innumerables las activi-

dades que realiza.

La finalidad del desarrollo del trabajo es para poder resal-
tar las formas en que se presentan los gquistes- en los maxila
res y para poder identificar dichos fenfmenos patoldgicos -~
gque en su mayor parte son de origen embriolfgico, donde liga
dos en ocasiones por un germen dental que no llega a su ple-
no desarrollo de formacibn produciendo lesiones en los teji-
dos blandos y duros gue son masas seculares revestidas de -
epitelio e incluidas en cavidades patolb6gicas por epitelio y
que por lo general contiene material liéuido o semis6lido. -
Todos los quistes odont6genos satisfacen este criterio, con
la posible excepcibn del gquiste cdont6geno queratinizante y
calcificante, y ademis con frecuencia, pero no siempre estén
encerrados dentro del hueso. El epitelio correspondiente a -
cada uno de estos deriva de una de las siguientes fuentes; -~

a) germen dental, b) epitelio reducido del esmalte de una co
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rona dental; c) restos epiteliales de Malassez, restos de la

vaina de Hertwig; d) restos de la ldmina dental.

La importancia vor la cual me referif a realizar dicho tema,-
es la de obtener una mayor conprensién de las enfermedades -
quisticas, dada su importancia de las formas mis variantes -
en que se presenta en los maxilares y frecuentes que tienden
a desarrollarse, que por lo regular, se presentan como lesioc
nes centrales aisladas, pero oueden estar adheridos a la su~
perficie de un diente, donde el operador debe tener una ma--
yor amplitud de conocimientos para poder distinguir en forma
detallada dichos fenSmenos, y tener una respuesta adecuada, -~
para determinar gque tipo de lesiones y que es lo gue lo oca-

siona, para poder diagnosticar un buen pronéstico.

El estudio de las enfermedades quisticas de los maxilares --
tiene la finalidad de realizar, una cuidadosa y ordenada ins
peccién bucal, para poder llegar a reconocer, cuando se estéd
en presencia de una posible enfermedad guistica y por lo tan

to saber realizar su diagnbstico precéz.

Es dificil poder efectuar un diagn6stico correcto en bhase a
una inspeccidn leve de la boca durante una consulta, pero sf,
es factible tener una idea de lo que =sti afectando a nues--

tro paciente.

Por esta raz6én es importante llegar a tener un buen diagnfs-

tico final, considerando para esto, el estudio radiogridfico,,
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la historia clinica adecuada, los anilisis de laboratorio,

y su diagn8stico diferencial.
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TEMA I

ANATOMIA
MAXILARES SUPERIORES

Los maxilares superiores son dos. El crecimiento de los -
mismos es la causa del alargamiento vertical de la cara en

tre los 6 y los 12 afos.

Cada maxilar superior se compone de un cuerpo, gque contie-
nes el seno méxilar; una ap6fisis cigomitica, que se ex~--
tiende hacia afuera y se articula con el frontal; una ap6-
fisis frontal, que se dirige hacia arriba y se articula -
con el frontal; una ap6fisis palatina, de curso horizontal,
que se une a la del lado opuesto para formar la mayor par-
te del esqueleto del paladar duro; una ap6fisis alveolar,-

que aloja los dientes superiores.

El cuerpo del maxilar superior es piramidal y presenta una
.cara nasal o base, gque contribuye a formar la pared exter-
na de la cavidad nasal; una cara orbitaria, que constituye
la mayor parte del suelo de la 6rbita; una cara infratempo
ral, que forma la pared ventral de la fosa infratemporal, -
y una cara anterior, cﬁbierta por los mdsculos faciales. -
Cerca de I cm. por debajo del borde infraorbitario, la ca-
ra anterior del maxilar presenta el agﬁjero infraorbitario
por el que presenta'el agujero infraorbitario por el que -

pasan el nervio y la arteria infraorbitarios. El orificio_
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es mGltiple en algunos cré&neos.

Los dientes superiores se alojan en los alveolos del maxi-
lar. Abultamientos verticales, que corresponden a las raf-
ces dentarias, se observan frecuentemente en la parte ante
rior de estos huesos. Los dos maxilares se unen en el pla-

no medio en la sutura intermaxilar.
MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior o mandibula es el mayor y méds pdtente_
hueso de la cara y constituye de un cuerpo y un par de ra-
mas,la regi6n situada por detrds y debajo del III molar in
ferior se describe por algunos autores como parte de las -
ramas, y por otros como parte del cuerpo. Esta regifn, que
estd8 indicada por el dngulo de la mandibula, es palpable -~
ccn bastante facilidad en el vivo. Su punto mds prominente

en sentido lateral toma el nombre de gonidn.

El &ngulo de la mandibula mide unos 125° (oscila entre --

110° y 140°).

Cuerpo de la mandibular; tiene la forma de una U y en cada
mitad se distinguen una cara externa y otra interna, un —-

borde superior o alveolar y un borde inferior o base.

Ramas del maxilar inferior son una lidminas &8seas m&s o me~

nos cuadrilidteras en las que se distinguen las caras exter
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na e interna y los bordes anterior, superior y posterior.-
Las ramas y los mlsculos que se insertan en ellas contac-—-

tan con la parte lateral de la faringe.
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EMBRIOLOGIA

"DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO DE LOS DIENTES

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria -~
que se forma profundamente, bajo la suverficie en . la zona__
de la boca primitiva que se transformari en los maxilares.
La yema dentaria consta de tres partes. I) el 6rgano denta
rio, derivada del ectodermo bucal. 2) una papila‘dentaria,
proveniente del mesénquima. El &rgano dentario produce el _
esmalte. La papila'dentaria origina la pulpa y la dentina_
\'a ei saco dentario fo;ma no sélq el. cemento, sino tambi€n_

el ligamento periodontal.

Dos o tres semanas después de laruptura de la membrana bu4
cofaringea, cuando el embrién tiene 5 6 6 semanas de edad_
se ve el primer signo del'desarréllé déntéf;o. En ei ecto-
dermo bucal, que desde luééo d&r& origen ai epitelio buéal,-
ciertas 2onas de céldlas baéales‘CQmignzan a proliferar a’
ritmo mds ripvido gque las cé&lulas en las zonas contiguas, -
el resultado es la formacidn de una banda; un engrosamien-—
to ectodérmico en la regién de los futuros arch dentarios,
que se extiende a lo largo de una linea que representa el

margen de los maxilares. La banda de ectodermo engrosada -

se llama ldmina dentaria.

En ciertos puntos de la l1l8mina dentaria, cada una de las -
cuales representa uno de los diez diéntes,deciduos dé; ma-

xilar inferior y del maxilar superiof, las células GCthFE.
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micas de la l&mina se multiplican atn mas rapidamente y -~
forman un pequefio botSn gue presiona ligeramente al mes&n-
quima subyacente. Cada uno de estos pequefios crecimientos__
hacia la profundidad sobre la l&mina dentaria, representa__
el comienzo del Srgano dentario de la yema dentaria de un
diente deciduo, y no todos comienzan a desarrollarse al --
mismo tiempo. Los primeros en aparecer son los de la re—--—-

gién mandibular anterior.

Conforme continfia la proliferacién celular, cada Srgano —--
dentario aumenta en tamafio y cambia de forma. A medida que
se desarrolla, toma la forma parecida a la de un casquete,
con la parte externa de &ste dirigida hacia la superficie_

bucal.

En el interior del casquete (es decir, dentro de la depre-
si6n del Organo dentario), las células mesenquimatosas au-
mentan en nimero y aguf el tejido se ve m&s denso que el -
mesénquima de alrededor. Con esta proliferacifn la zona =--

del mes&ngquima se transforma en papila dentaria.

En este momento se forma la tercera parte de la yema denta
ria, rodeando la porcifn profunda de esta estructura (es -
decir, al 6rgano dentario y a la papila dentaria combina--
dos). El mesénquima de esta zona adquiere cierto aspecto -
fibroso, y las fibras rodean la parte profunda de la papi-
la y el 6rgano dentario. Las fibras envolventes correspon-

den al saco dentario.
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En el curso y después de estos hechos continda combiando -
la forma del 6rgano dentario. La depresidén ocupada por la_
papila dentaria profundiza hasta ques el Brgano adquiere ==
una forma que ha sido descrita como una campana. Conforme__
estos hechos se realizan, la l&mina dentaria, que hasta es
te momento conectaba al 6rgano dentario con el epitelio bu
cal, serompey la yema pierde su conexifn con el epitelio_

de la cavidad bucal primitiva.
GLANDULAS SALIVALES

‘Durante la vida fetal cada glandula~salival se forma'en -
una localizacién especifica eh la cavidad bucal, por medio
del crecimiento de una yema de epitelio bucal hacia el te-
jido conjuntivo subyacente. Los esbozos de las glindulas -
parbdtida y submaxilar aparecen durante la sexta semana, --
mientras que el de las gl&ndulas sublingual se ve durante_
la s&ptima semana de la vida fetal. Los esbozos de'las ——
glandulas salivales menores aparecen después. La yema epi-
telial crece formando un sistema extensamente ramificado -
de cordones celulares que al principio son s6lidos, pero -
las poréiones mis antiguas paulatinamente desarrollan una
luz y se transforman en conductos. Las porciones secreto—-—
rias, se desarrollan despues del sistema de conductos y --
provienen de las terminaciones de los conductos més finos.
Por ejemplo, en la gldndula pardtida humana los &cidos no
aparecen sino hasta el cuarto mes de la vida intrauterina,

mientras que en la rata no existen en la submaxilar en el



momento d=l crecimiento su formacibn se completa a las -
seis semanas y la gldrndula estd desarrollada por completo

aproximadamente cuatro meses déspués del nacimiento.
MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior humano estd representado por dos hue--
sos homSlogos, el maxilar propio vy el oremaxilar. El dlti-
mo, que es un hueso separado en la mayor parte de los ani-
males vorta los incisivos, forma la porcibn anterior del -
paladar duro y el borde de la abertura piriforme o los cen
tros de osificacibn del premaxilar y maxilar pueden estar_
separados por un corto tiempo, o solamente aparece un cen~
tro de osificacién,.comﬁn para los dos. Por lo tanto que -
el hombre no tenga un premaxilar independiente afin en las
primeras etapas del desarrollo, no cambia el hecho de que
:posea el hueso homdlogo de un premaxilar. La composicibén -
"del maxilar, superior humano por el premaxilar y el maxi--
lér est4 indicada por la fisura incisiva, que se ve bien =-
en créneos j6venes sobre el paladar, extendiendose desde -

el foramen incisivo hasta el alveblo del canino.
MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior hace su aparicibén como estructura bila
teral en la sexta semana de la vida fetal en forma de una
placa delgada de hdeso, lateral y a cierta distancia en re

lacidén al cartiiagO'de Meckel que es un bastén cilindrico?
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de cart.iagos. Su extremidad proximal (cerca de la base --
del cré&neo) se continfa con el martillo y est8 en contacto
con el yunque. Su extremidad distal estd doblada hacia -~
arriba, en la lfinea media, y se pone en contacto con el --
cartilago del otro ladof La mayor parte del cartilago de -
Meckel desaparece sin contribuir a la formacibn del hueso_
de la mandibula. Solamente en una pequeha parte, a cierta_
distancia de la linea media, ocurre osificacibn endocon---
dral. Aqui el cartflago se calcifica y es destruido por --
condroclastos y sustituido por tejido conjuntivo, y des---
pués por hueso. Durante toda la vida el maxilar inferior -
es un hueso par. Los maxilares inferior derecho e izquier-
do estdn unidos en la linea media por fibrocartilagos, a -
nivel de la sinfisis mahdibular. El cartflago de la sinfi-
sis no se deriva del cartflago de Meckel, sino se diferen-
cia a partir del tejido conjuntivo de la linea media. En -
&l se desarrollan pequerios huesos irregulares, conocidos -
como osiculos mentonianos, y al final del primer afic se fu
sionan con el cuerpo del maxilar. Al mismo tiempo las dos_
mitades maxilares inferior se unen mediante la osifica-=--

cidn del fibrocartflago sinficiario.
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HISTOLOGIA

DIENTES

Bdsicamente los dientes provienen de ectodermo y mesodermo
Cada uno de ellos inéluye una papila d&rmica desarrollada,
especialmente cubierta por material calcificado originando
principalmente en el tejido conectivo, pero también en el

epitelio.

Aungque los dientes individuales presentan modificaciones -
para funciones especificas, esto es, los incisives cortan,
los molares muelen, todos muesﬁran estructuras histolbgica
sémejénte. Cada diente tiene una corona gque sobresale de -
la encia; que es viéible, y una rafz (o raices) oculta en
el alveoclo del magilar. La corona y lavraiz se unen en una
zona denominada cuello. Cada diente estd hueco y contiene_
una cavidad de la pulpa llena en Qida con tejido conecﬁivo,
y en el vértice de la raiz esta wdvidad se comunica por -
uno o més pequefios orificios o agujeros apicales con el te
jido conectivo o membrana periodontal que fija a los dien-
tes en su concavidad o alvsolo. Est4 disposicién de los --
dientes calcificados mantenidos en el orificio 6seo por te
jido fibroconectivo se clasifica como gonfosis en el tipo_

de inclusién de las articulaciones fibrosas.

Los tejidos duros del diernte incluyen dentina, que forma -
la masa principal del diente y que rodea la cavidad de la_

pulpa; el esmalte, que cubre la dentina de la rafz. El boxr
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de del esmalte, por ello, se pone en contacto con el cemen
to en el cuello del diente. Los tejidos blandos incluyen =
la pulpa que. llena la cavidad pulpar, la membrana periodon
tal entre el hueso del alveolo y el cemento que cubre la -

rafz y la encia.

Esta Gltima se continfia con la membrana periodontal y es =
la porcifn de la membrana mucosa bucal que rodea el diente
en el cuello y parte inferior de su corona. En una persona
joven, la encfa estd unida al esmalte, pero poco a poco séw
separa del mismo en forma tal que en el adulto toda la éo—

rona est& descubierta.
DENTINA

Es una substancia m&s dura que el hueso compacto, pero tie
ne composicifn quimica semejante, que incluye 72 por 100 -
de sales inorg&nicas y 28% de material or§énico.-En el cor
te, la dentina tiene aspecto estriado por la multitud de -
tubos o conductillos dencminados tubos de la dentina. -
Ellos cursan de la cavidad pulpar a la periferia de la den
.tina, y tienen difmetro de tres a cuatro micras en la base
y un pdcc mis angosto cerca de la periferia. Cada uno de -
ellos tiene un curso sinuoso por la dentina, en forma de S
abierta. En las capas externas de la dentina, los tubog --
pueden ramificarse y anastamosarse. Los tubos de la denti-
na estin ocupados por prolongaciones de los odontoblastos_

denominados fibras dentinales de Tomes. El material entre_



(16)

las fibras dentinales comprende una trama de fibras de co-
lagenas incluida en substancia fundamental calcificada. In
mediatamente por afuera de cada tubo dentinal se encuentra
una capa delgada o vaina {(de Neumann), que tiene aspecto -
mds denso y mayor refraccién gque el resto de la substancia

intercelular entre los tubos dentinales. Esta vaina inclu-

ye menos.

Son los odontoblastos, de origen mesenquimatoso.>Cada odon
toblasto tiene una o mis extensiones citoplasmiticas lar—--
gas que se extienden en el tubo dentinal. Son las fibras -~
dentinales (de Tomes). El cuerpo celular de los odontoblas
tos tiene un nGcleoc de situacidn basal, mitocondrias impor

tantes y un aparato de Golgi. Los odontoblastos rigen la -

formaci6n de dentina.
GLANDULA PAROTIDA

La mayor de las glindulas salivales esta situada por abajo
y por delante del oido, en relacifn con la apofisis;méstoi
des por detr&ds, y con la rama ascendente del maxilar infe-
rior por delante. Presenta una prolongacién anterior en la
cara por debajo del arco cigomitico; de este borde el con~
ducto principal de Stenon se dirige hacia adelante y hacia
abajo por el carrillo, y desenboca en el vestibulo de la -
boca en oposicifén al segundo molar superior. La gl&ndula -
tiene una cubierta aponsurética, e incluye acinos serosos_

integrados por cé&lulas piramidales y conductos intercala--
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dos y estriados.
GLANDULA SUBMAXILAR

Esta situada en el piso de la boca por debajo del mentén -
y se extiende por debajo de su borde inferior a un lado --
del cuello. Su conducto ( de Wharton) desemboca en el piso
de la boca por detrds de los incisivos inferiores y por de
bajo de la punta de la lengua. Es tambi&n una gldndula tu-
bulealveolar, o alveolar compuesta, y la mayor parte de -~
sus -acinos son serosos, coldgena y estd mis calcificada -
que el resto de la matriz de dentina. Adem&s, gquedan zonas
pequenias de matriz con calcificacifén incompleta, llamadas_

espacios interglobulares.
ES!MALTE

El esmalte tiene origen epitelial y es extraordinariamente
durc. La unidad estructural del esmalte es el prisma del -
esmalte. La porcifin proteinica del esmalte no es col&gena_
ni queratina. Quiz& se encuentre en estado de poca crista-
lidad, esto es, no estd dispuesta en un sistema ordenado.-
Puede tener la forma de gel proteinico irregular con regio
nes cristalinas entremescladas. Los cristales de esmalte -
son bastante grandes si se les compara con las muestras de

hidroxiapatita en otros sistemas biolégicos.
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A semejanza de la dentina, el esmalte se deposita en forma
ritmica, y en los cortes transversales de la corona del —-
diente se aprecian liIneas concéntricas paralelas de aumen-
to (de Retzius). Cuando el esmalte se formé del todo 1los -
ameloblastos en su superficie forman una membrana de apro-
ximadamente una micra de grueso y desaparecen. Cubriendo -
esta membrana se encuentra una segunda integrada por gluco
proteina y que proviene del 6rganoc de esmalte. Ambas mem--—
branas son gastadas poco ‘a poco después de la salida de —-
los dientes. A diferencia de la dentina, no puede agregar-
se nuevo esmalte en el adulto después de la degeneracién -

de los ameloblastos.
CEMENTO

El cemento cubre la dentina de la rafz del diente desde éll
cuello hasta la punta. Desde el punto de vista histol&gico
es semejante al hueso, con haces gruesos de fibras colige-
nas en la matriz calcificada. No hay cementocitos (osteoci
tos) en el tercio superior, pero se encuentran cé&lulas -—-
6seas en la porcibn inferior, incluidas en lagunas. Por lo
regular no se encuentran el sistema de Havers son vasos --
sangufineos, pero puede aparecer si el cemento aumenta de -
grosor cosa que puede ocurrir cerca de la punta en sujetos
seniles. Las fibras gruesas de colidgena se continfan con =
las fibras de la membrana periodontal, que penetran al ce
mento en forma de fibras de Sharpey. No calcifican y su as

pecto es de conductos claros en cortes por abrasifn. .
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PULPA

Proviene del mesénquima de la papila dental embrionaria, y
llena la cavidad de la pulpa, gue incluye la c&mara princi
pal de la misma y los conductos de las raices. Por ser te-
jido conectivo, la pulpa incluye material intercelular y -~
células. Las células de la pulpa tienen aspecto fusiforme_
o estrellado, y se asemejan notablemente a las c&lulas me-
senguimatosas, pero no tienen su misma potencialidad, ade-
mds de ello, hay linfocitos y macrbfagos extravasculares.-
En la periferia, por abajo de la dentina, se encuentra una
hilera de cé€lulas cilfndricas, semejantes a las epitelia--

les.
GLANDULA PAROTIDA

La ﬁayor de las glahdulas salivales estd situada por abajo
y por delante del ofdo, en relacibn con la apéfisis mastoi
des por detrds, y . con la rama ascendente del maxilar infe-
rior por delante. Presenta uné prolongacién anterior en la
cara por debajo del arco cigom&tico; de este borde el con-
ducto principal de Stenon se dirige hacia adelante y hacia
abajo por elvcarrillo, y desemboca en el vestfbulo de la -
boca en oposicifén al segundo molar superior. La gldndula -
tiene una cubierta aponeurStica, e incluye acinos serosos_
integrados por células piramidales.y conductos intercala--

dos estriados.
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De la cdpsula fibrosa salen tabiques bastante densos que -
atraviesan la glindula para dividirla en 16bulos y lobuli=-
llos. E1l tejido conectivo de los tabiques con frecuencia -
contiene células de grasa. Prolongaciones de tejido conec-
tivo fino rodean acinos y conductos, y en este tejido es—-

t&n incluidos numerosos capilares.
SLANDULA SUBMAXILAR

Estd situada en el piso de la boca por debajo del mentén -
y se extiende porvdebajo de'su borde inferior a un lado --
del cuello. Su conducto (de Wharton) desemboca en el piso_
de la boca por detrds de los incisivos inferiores y por de -
bajo de la punta de la lengua. Es tambi&n una glindula tu-
buloalveolar, o alveolar compuesta, y la mayor parte de --
sus acinos son serosos. El resto de ellos son mucosos, pe-—
ro por lo regular pfesentan semilunas serosas, esto es, --
son acinos mixtos. A semejanza de la paré6tida, la glédndula
submaxilar tiene una cépsula, tabiques y un sistema de con

ductos importantes.
GLANDULA SUBLINGUAL

No es gl&ndula finica, sino un acGmulo de gl&ndulas que se_
encuentran por debajo de la membrana mucosa del piso bucal
en relacién Intima con el conducto de la gl&ndula submaxi-

lar, y cada una de ellas tiene un conducto gue desemboca -



por separado. Es una glidndula mixta, y la mayor parte de -
sSus acinos son mucosos, aungue incluye algunas unidades --
mixtas, Pocas veces incluye algunas unidades serosas puras.
No presenta cépsula precisa si tabigques. Suelen observarse
en relacién con los acinos, células mioepiteliales. Los =--
conductos intercalados son cortos y poco notables, y las -
cB8lulas no contienen grédnulos de secrecibén. El aspecto de

los conductos estriados es semejante al de par6tida y glan

dula submaxilar, pero son cortos y por ello pocas veces se

observan.
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TEMMA II

DEFINICION Y CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
QUISTES

La palabra "Quiste"” se usa de acuerdo con la definici6n da
da por la "American Academy of Oral Pathology”, es decir,-
es una lesifn que consiste en un saco o espacio anormal --
(ya sea en los tejidos blandos o duros de la boca), con un
contenido lfguido, semilfquido o gaseoso, que esti limita-~
do por un epitelio y encerrado en una cdpsula de tejido co
nectivo. En la boca y los maxilares se presentan pocos ti-
pos especificos distintos de quistes, sin embargo, en la -
literatura se han usado numerosas denominaciones para nom-
brarlos. Las enfermedades que se parecen a los quistes y -
que satisfacen algunas, pero no todas, las caracteristicas
sefialadas son las que se conocen como enfermedades seudo--

gquisticas.

Los quistes de los maxilares son masas saculares revesti--
das de epitelio e incluidas en cavidades patolbgicas de --
los huesos. Les quistes de los maxilares se clasifican en__

dos grupos segGn su origen; odontégenos y no odontdgenos.

La presencia de tejidos epiteliales en el interior de la -
médula del maxilar y la mandfbula constituye una de las =--
tantas desemejanzas entre los maxilares y otros huesos del
esqueleto. La fuente de ese epitelio es tanto odontogénica

‘como no odontogénica.
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El epitelio odontog&nico, que representa los vestigios de
los Brganos del esmalte o de la lémina dental, puede exis-
tir en los maxilares en forma de 8rganos de esmalte no de-

sarrollados o como restos eniteliales (restos de Malassez) .

El epitelio no odontogénico se observa finicamente en el ma
xilar superior y representa los restos del epitelio que cu
bria los procesos embrionarios que generan el maxilar, co-
mo es de esperar, estos residuos se encuentran a lo largo_
de la linea de cierre de los procesos embrionarios, es de-
cir, a lo largo de la linéa media del paiadar (linea de'fg
sidn de los procesos palatinos), en la zona entre los cani
nos e incisivos laterales del maxilar (linga de fusibén de
los procesos globular y maxilar) y en la regién de la base
de la narina (linea dé cierre. de los procesos nasales me--—

dio y lateral con el proceso maxilar).

Otra fuente de epitelio no odontogénico, en el maxilar, -
. son los restos del conducto nasopalatino vestigial, conduc
to revestido de epitelio que, en las primeras etapas de la
vida fetal del hombre y en numerosos vertebrados inferio~-
res, conecta entre sf las cavidades nasal y bucal. Los res

tos de ese conducto se ven en el canal nasopalatino y en -

la zona de la papila incisiva.

En la zona retromolar de la mandibula, y raramente en re--
giones aisladas del maxilar; pueden observarse inclusiones

de epitelio de gldndula salival, no produce quistes, razén



por la cual revisve 3s6io un interss limitado an estas ca--

racteristicas.

En resfmen, los maxilares contienen en su médula epitelio__
odontogénico y no odontogénico, De acuerdo con ello, en --
los maxilares se forman dos tipos principales de quistes -
verdaderos, los odontogénicos y los no odontogé€nicos. BExis
te un tercer grupo de guistes gue no lo son en sentido es-

tricto, porque no estin revestidos de epitelio.



TEMA 11X

CLASIFICACION DE QUISTES DE LOS MAXILARES

Una clasificacidn de los quistes es til cuando contribuye

a clarificar, o mejor, a comprender, o cuando ayuda a dife

renciar los distintos tipos de guistes.

La mayor parte de los quistes de la boca y de los maxila--

res se pueden separar en dos grandes categorfas, los gque -

‘tienen una localizacién central o intrabsea y los que cre-

cen en los tejidos periféricos o blandos.

I.- Centrales o intralseos.

a) quiste infeccioso (radicular, peridental, etc.)

b) quiste del desarrollo

I)
2)
3)

4)

de la linea media
globulomaxilares
del canal incisivo

nasopalatinos

c) Quistes neopl&sicos

1)
2)

3)

primordiales (foliculares)

dentados

multiloculares

2.~ Perifé&ricos

a) Pseudoquistes

1)y

2)

rdnula

mucoso

b) quistes del desarrollo
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1} dermoides
2) epidermoides
3) fisuras brangquiales

4) tirogloso
QUISTES CENTRALES O INTRAOSEOS

Quiste Radicular.- (quiste infeccioso, quisﬁe parodontal, -
guiste del final de la rafz, guiste periapical, quiste den

toal veolar.

a) Concepto: El término de quistes residual se usa pa-
ra referirse al quiste radicular que se cree se deja, cuan

do el diente causante de su desarrollo -se extrae.

b) Etiologfa: Se debe, o se asocfa a la extensidn de -
una infecci&n pulpal a través dei dpice de un diente hacia
la zona circundante‘o periapical. A veces, los irritantes_
desencadenantes son. los productos t&8xicos de la degenera--
cibn pulpar mejor que la misma infeccifn. NingGn otro guis

te debe su existencia a una infeccidn o a los productos t§

xicos de la oulpa afectada.

c) Caracterfsticas CliInicas: Se observa una radiotrans
parencia periapical y una discontinuidad de la membrana pe
riapical y de la limina dura, que son caracteristicas del

granuloma periapical y del absceso.
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Muchos quistes radiculares son de tamafio discreto (1 a 2 -
cms. de didmetro) y su forma suele ser redonda u ovalada,-

pero son frecuentes las variaciones de forma y tamaifo.

A veces, las manifestaciones clinicas del quiste radicular
consisten en una masa tumoral carnosa, de superficie lisa,
blanda en la que se observa un conducto fistuloso por el -
que sale un exudado purulento o seropurulénto al exprimir-

lo.

d) Histologia: El revestimiento epitelial del quiste -
periodental deriva de restos epiteliales de malassez del -
ligamento periocdontal y no parece tener la tendencia a la

transformacién ameloblastomatosa.

e) Tratamiento: El quiste ha de ser enucleado por ciru
gia en lo posible sin que el diente afectado se extraiga.-

Si esto no fuera factible hay que sacrificarlo.
f) Pronbstico; Favorable.
QUISTE DEL DESARROLLO

a) Concepto: El té&rmino "quiste del desarrollo”™ se uti
liza para designar todos aquellos guistes cuyo revestimien
to se desarrolla a partir de las c€lulas epiteliales que -~

han permanecido después del desarrollo total del feto; en_
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otras palabras, a partir de las c€lulas epiteliales super—---

fluas, excesivas o residuales.

b) Etiologfia: Se desarrolla a partir de los residuos —-
epiteliales del feto o de las estructuras epiteliales.

) c) Caracteristicas clinicas: La caracteristica princi--
pal o distintiva de los quistes del desarrcllo es su origen_
a partir de las cé&lulas del epitelio de desarrollo o embrio-
nario como las de las suturas o lineas de fisura, o aquellos

que son restos de la estructura embrionaria.

d) Histologia: Se desarrolla a partir de las células e-
piteliales que han permanecido despué&s del desarrollo total_

del feto.

f) Tratamiento: El tratamiento consiste en la extirpa--

cifén quirfirgica del quiste, cuidando de lesionar los dientes

préximos.
g) Pronbstico: Favorable.

En este grupo se encuentran las entidades mis especffi-
cas el quiste de la lfinea media, el quiste globulomaxilar, -

el quiste nasopalatino, el gquiste del canal incisivo, el

quiste nasocalveolar, y el quiste periodontal.
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QUISTE DE LA LINEA MEDIA DEL MAXILAR

a) Concepto: Se encuentra localizado en la linea media_

del maxilar.

b) Etiologfa: Ocurre de forma caracteristica en la 1f{--
nea media del maxilar creciendo a partir de los residuos epi

teliales que han guedado allf atrapados.

?) Caracteristicas Clinicas: El asvecto clinico es muy_
' variable. Los guistes m&s pequefios e incluso algunos de los_
de tamano moderado pueden ser asintomiticos no habiendo agran
damiento ni asimetria y muchas veces ni sintoma subjetivos.-
Estos guistes suelen descubrirse de forma accidental durante

una exploracién radiolSgica habitual.

Por otra parte, los quistes de mayor tamaiflo y los que han in
fectado de forma secundaria se suelen descubrir por sus sig-
nos clinicos. Pueden mostrarse como una masa redondeada de -
superficie lisa, rosada situada en cualquier lugar a lo lar-
go de la lfinea media del paladar. La palpacidn puede mostrar
una consistencia semis6lida, a veces crepitacién y, cuando -
hay una infeccifn secundaria, hiverestesia o dolor. En algu-
nog casos se descubre un conducto fistulado por el gque se ob

tiene un liquido seroso o pgrulento.

Cuando nos encontramos con un quiste medio alveolar, puede ~

apreciarse un desplazamiento de los incisivos centrales de -
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bido a la fuerza expansiva del quiste entre las raices. Sin_
embargo, desde el punto de vista de la vitalidad del diente,

el quiste de la linea media no afecta a los incisivos centra

les.

d) Histologia: Se ve que 2l guiste estid recubierto por_
epitelio escamoso o, a veces, por epitelio respiratorio, en_
ambos casos, el epitelio esti rodeado por una cdpsula de te-
jido fibroso. El espacic guistico suele estar libre de ele~-—
mentos inflamatorios, pero cuando se desarrolla una infec—-—-

cifn secundaria, la histologia muestra un infiltrado inflama

torio.

f) Tratamiento: Consiste en la extirpacibén quirfirgica -

del quiste, evitando la lesifn de los dientes prdximos.

g) Prondstico: Favorable.
QUISTE GLOBULOMAXILAR

a) Concepto: Como indica su nombre, el quiste globuloma
xilar se encuentra s6lo en el maxilar en la fisura gue dejan
el gl6bulo y la apb6fisis maxilar entre las ralices de los in-

cisivos laterales y de los caninos.

b) Etiologfa: Proviene de restos epiteliales que quedan

incluidos en la lInea de fusién en los procesos globular y -

maxilar.
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c) Caracterfsticas Clfnicas: Su aspecto clinico es nuay__
variable; puede pasar desapercibido, en cuyo caso se descu-—
bre s6lo por medios radioldgicos; por otra parte, cuando son
de tamafio grande o moderado, se observan como un bulbo rosa-
do, de superficie lisa, en la corteza labijial entre y por en-
cima de las raices de los incisivos laterales y los caninos,
La tumoraci®n puede ser de consistencia &sea y asintomdtica,
o puede apreciarse una sensacifn de crepitacifn, que haga --
pensar en un adelgazamiento de la corteza labial. En algunos
casos, y sobre todo cuando se ha desarrollado una infeccifn_
secundaria del quiste, puede encontrarse dolor a la palpita-
cién o un conducto fistuloso que nos lleve a la cavidad qufs

tica.

2n cualquier caso, ya gue el.quiste globulo maxilar no est&_
relacionado con una infeccibén odontogénica y que no afecta -
a la vitalidad de la pulpa de los»dientes préximos, las res-
puestas normales y de vitalidad de la pulpa tienen valor diag
nféstico. A veces; hay desvlazamiento de las coronas de ios -
incisivos laterales y de los caninos de sus posiciones norma
les, y ello contribuye tambié&n a establecer el diagnfstico —~

de quiste fisural.

d) Histologfa: La descripcifén clésica del quiste dice -
que estd tapizado de epitelio escamoso estratificado o colum
nar.cilfndrico. Sin embargo, Christ destac6 que en la litera
tura no hay ningGn caso aceptado de quiste globulomaxilar que

esté tapizado. El resto de la pared se compone de tejido co-
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nectivo fibroso, que por lo general presenta infiltrado celu

lar inflamatorio.

f) Tratamiento: Este tipo de quiste debe ser enucleado_
quir(rgicamente, preservando, si es posible los dientes adva

centes.
g) Pron&stico: Favorable.
QUISTE DEL CANAL INCISIVO

a) Concepto: Se forma en la parte anterior del maxilar
por lo general en o entre los &dpices de los incisivos centra

les.

b) Etiologfa: Se origina por la proliferacién de restos
epiteliales del conducto nasoplalatino estructura embriol&gi
ca que se compone de un conducto o corddén de cé&lulas epite--

liales que se haya dentro del conducto incisivo.

é) Caracteristicas Clinicas: Muchos quistes maxilares -
anteriores medios dan escasas manifestaciones clinicas de su
presencia. En la serie registrada por Abrama, cerca del 40%_
de los casos eran totalmente asintomdticos. A veces, se in--
fectan por algfin mecanismo desconocido, y producen dolor e -
inflamaci6n y se abren por una pequefia fistula en la papila__
o cerca de ella. En casos, de esa zona se extrae por presidn

una miniscula gota de lfquido acuosoc o pus. '
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Una variante poco comln de estos quistes se produce co-
mo una hinchazén dentro de la vapila palatina, descrito como
generado de los nidos epiteliales del agujero incisivo y no

de los que se encuentran en el huecso.

d) Histologfa: Se encuentran tapizados de epitelio esca
moso estratificado, epitelio columnar ciliado seudoestratifi
cado, enitelio cuboide o cualquiera de las combinaciones, la
pared de tejido conectivo de este quiste presenta con fre—--

cuencia infiltrado celular inflamatorio.

e) Tratamiento: No han sido comunicadas transformacio--
nes malignas del epitelio de revestimiento de este quiste, -
Ademds estos quistes raras veces se agrandan o destruyen can
tidades apreciables de hueso. Por lo tanto, la excisién qui-
rGrgica del quiste asintomdtico del conducto palatino puede_

no estar justificada en pacientes dentados.

En algunos pacientes desdentados, no es raro que el no
enuclear un quiste de instalar un aparato de pr&tesis favo--
resca la infeccibn aguda, mds la pverforacién de la mucosa --

con drenaje de pus.
QUISTE HNASOPALATINO

a) Concepto: Se localiza en la regién anterior del maxi

lar e inmediatamente detrds de los dpices de los incisivos -
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centrales, crece a partir de los residuos epiteltidleés de -~

los vestigios del conducto o conductos nasopalatinos.

b) Etiologfia: Proviene de epitelio embrionario.que que-

do atrapado en la papila nasopalatina.

c) Caracteristicas Clinicas: Los signos clinicos de los
quistes nasopalatinos no son frecuentes ya que suelen ser de
pequeno tamafho y localizarse en zonas profundas del maxilar_

anterior.

d) Histologfa: Suelen estar recubiertos por epitelio es

camoso, a veces se encuentra una variedad columnar o seudoes

tratificada.

e) Tratamiento: Enucleacifn corresponde un 54% de todos

los quistes no odontolégicos.
f) Pronéstico: Favorable.
QUISTES NEOPLASICOS

a) Concepto: El t&rmino de gquistes neoplisico, se usa -

de forma general para referirse a los quistes, priomordiales,

dentados y mltiples.

b) Etiologia: Todos los quistes neoplédsicos pueden

transformarse en una neoplasia, en su ameloblastoma..
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c) Caracteristicas Clinicas: Su forma puede ser ovoide_
eliptica, circular o incluso lobulada, a veces se encuentra_
una zona hiperostdtica, cuando el quiste se localiza entre -
los dientes o se ha extendido hasta esta zona, pueden encon-
trarse sefiales de desplazamiento de los dientes de su posi-~
cibn normal en la arcada dentaria. Este es también un signo_
que cuando se presenta es patognoménico, pero cuya ausencia_
no descarta el gquiste. Ello ocurre también en el desplaza-—--
miento del canal mandibular o del suelo de los senos maxila-
res por una zona radiot¥ansparente, contigua y redonda. A ve
ces dan lugar a unareabsorcién de las raices de los dientes_

préximo sugestiva a un proceso neoplisico invasor.

Su localizacibn mis frecuente es la regién del tercer -~
molar de la mandibula, sin embargo, estos quistes pueden lo-
calizarse en cualquier lugar, como en los caninos maxilares_
en los premolares mandibulares, e incluso en la regidn §e -

los incisivos.

d) Histologfa: La cavidad del quiste contiene genergl—-
mente un liquido seroso o serosangufneo y, a veces, un liqui
do seropurolento, que indica la existencia.de una infeccidn_
secundaria. La pared del guiste es tejido fibroso recubierto
por una delgada capa de epitelio escamoso estratificado. Mu-
chas veces se encuentra una capa de queratina por encima del

epitelio.

"e) Tratamiento: El tratamiento de los quistes neopldsi-

cos es siempre quirfirgico, dependiendo la técnica especifica
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del tamafio y de la localizacién. Debe presentarse particular
atencidn a la eliminacién de toda la pared del quiste para -

no dejar restos que pueden contener elementos ameloblastosos.
f) Pron8Sstico: Favorable.
QUISTE PRIMORDIAL

a) Concepto: El quiste se desarrolla a partir del epite
lio primordial de un botbn dentario o del epitelio de un Sr-—

gano del esmalte.

b) Etiologia: Se cree que procede del epitelio primor-=
dial de un cuartoc molar supernumerario abortado, o por dege-
neracibén quistica y licuefaccién del reticulo estreilado del

6rgano del esmalte antes que se forme esmalte o dentina cal~

cificados.

¢) Caracteristicas Clinicas: El quiste primordial varia
ampliamente de tamafio pero posee potencial para expandir hue
so y desplazar los dientes, los dientes adyacentes por pre--
sién. A veces esti asociado con un diente primario persisten
te, y el ex8men radiogrifico revelari una zona radiolGcida -
en lugar de la pieza permanente normal subyacente. La lesibn
no es dolorosa salvo que se infecte en forma secundaria, y -

es raro gue se presente manifestaciones clinicas obvias.

Es indudable que este quiste se forme en &pocas tempra-
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nas de la vida, pero puede no ser descubierto hasta mucho -
m&s tarde. En la serie de Soskolne y tercera d&cada de la vi

da, con igual distribuci6n por sexo.

d) Histologfa: El aspecto microscépico del quiste pri--
mordial es similar al de algunos otros quistes odont6genos.-
La pared se compone de fasciculos paralelos de fibras colége
nas, cuya densidad es variable. En la superficie interna que
mira hacia la luz, estd revestido de una capa intacta o in-
terrumpida de epitelio escamaso estrafificado,'que suele pre
sentar paraqueratina, o a veces, ortoqueratina. Esta querati

"

bna tiene con frecuencia, una superficie acanalada". El epi
telio aunque de grosor variable, por lo general consta s6lo_
de cuatro a ocho células de espesor, sin brotes epiteliéles_
bien definidos. Tampoco es frecuente gue muestre una tenden-
cia marcada vor proliferar nacia la pared de tejido conecti-
vo que lo rodea. Ademds, Soskolne y Sher han observado . que
el epitelio presenta una capa de c€lulas basales columnares_
con nficleos pienéSticos o vésiéulares. La presencia de cé&lu--
las inflamatorias crénicas, en su mayor parte linfocitos po-

limorfonucleares en la zona subepitelial adyacente del teji-

do conectivo es un hallazgo variable.
QUISTE DENTADOS
a)‘Conceﬁto: Se preéenta principalmenté en mendfbula y_ :

el sexo masculino y se presenta de 90 a 95% de los quiétes -

foliculares, se presenta a nivel del tercer molar y en maxi-
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lar superior a nivel de canino.

b) Etiologfa: Proviene de un Organo del esmalte que for
ma la corona del diente pero una vez que se forma esta no si
gue formando la porcién de la corona gue se llama entonces -

quiste dentigero periférico o lateral.

e) Caracteristicas Clinicas: El quiste dentado mfiltiple
se observa con menos frecuencia, es una entidad que radiogrd
ficamente presenta las caracteristicas del quiste mfiltiple y

dentado a la vez.

En raras ocasiones, el espacio del gquiste dentado se ha
lla total o parcialmente ocupado por un odontoma en cuyo ca-
so se conoce como odontoma quistico o como quiste odontoden-

tado.

El quiste dentado puede alcanzar un tamano colosal ex—-
tendiéndose muchas veces hacia delante, extendiéndose por de
bajo de las raices de los dientes y desplaz&ndolos de sus --

posiciones normales.

d) Histologfa: Se encuentra revestido de epitelio esca-
mosoestratificado gue en su interior hay un 6rgano dentario_

parcialmente formado y posee una pared de tejido conectivo.

e) Tratamiento: Extirpacifn quir@rgica con curetaje de

hueso, sino se hace bien la degeneracifn de los islotes ame-
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loliblasticos dan un tumor llamado ameloliblastoma y en oca
sicnes puede degenerar a una tumoracibn maligna llamada car

cinoma insitu.
£) Pronéstico: Favorable.
QUISTEZ MULTILOCULARES

a) Concepto: Se produce porque un guiste dentario for-
ma mltivles cavidades gquisticas gue tienen la caracteristi

ca de estar comunicados entre si.

e) Etiologfa: Factores hereditarios principalmente ~-
trastornos del desarrollo, en el que incluye exostosis con_
aumento de volfimen de los huesos orincipalmente en el fron-

tal.

c) Caracteristicas Clinicas: El padecimiento es asinto
m&tico (no hay dolor) y:se descubre por el aumento de volG-

men.

d) Histologia: Se encuentra revestido de tejido epite-
‘lial escamoso estratificado y una pared de tejido conectivo
el cual estd infiltrado cé&lulas inflamatorias (plasmocitoé_

y linfocitos) y capas de queratina (no siemnre).

e) Tratamiento: Raspado o raspaje del hueso y extirpa-

cién de la bolsa quistica.
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£f) Prondstico: Favorable.
QUISTES PERIFERICOS

Eﬁ realidad s6lo dos tipos de quistes que se desarrollan en
los tejidos blandos de la boca o de las zonas vecinas; a) -
Los quistes de retencibn, gque son los que proceden de épitg
lio atrapado durante el desarrollo fetal o de residuos epi-
teliales de las estructuras embrionarias, como son el quis-
te dermoide, el epidermoide, el tiroglosc y las hendiduras_

branguiales.

PSEUDOQUISTES

Pseudoquistes: Es una formacidn semejanté a un guiste pero_
sin membrana definida'limitante, por lo tanto no cumple to~

dos los criterios de las enfermedades quisticas.

Los pseudoquistes pocas veces son dolorosos, que pueden per
sistir durante mucho tiempo, habitualmente existen antece--
dentes de traumatismo y por lo general se desarrollan en la

‘mandfbula.
RANULA

a) Concepto: Se le llama asi porgue se asemeja a la --.
panza de una rana, pseudoguistica (porque estd revestido --

por tejido epitelial) se presenta en el biso de la boca. . -
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b) Etiologfa: Un factor traumdtico que actfia a nivel -
del conducto excretor de las gl&ndulas submaxilar o sublin-
gual y se debe generalmente a una obstruccién causada por -

un cilculo salival o por una sustancia org&nica blanda.

c) Caracteristicas Clinicas: Esta lesibn, rara en com-
paracifn con el quiste de retencién comfin, se presenta como
una masa indolora de agrandamiento lento a un lado del piso
de la boca. Como suele estar situada en profundidad, la mu-~
cosa que cubre es de aspecto normal. Si es suverficial, 1la

mucosa tiene un color azulado translGcido.

Tiene importancia diagnGstica el hecho de gquz aumente_
de tamaifio inmediatamente antes o durante las comidas y dis-
minuya de tamafio despu&s de las mismas. Wo es frecuente ob-
Eener en la historia clinica una total desaparicidn dé la -
lesifn, debido a que el drenaje del liquido quistico, se si

gue f(inicamente de una posterior recidiva.

d) Histologia: El aspecto micrésc&pico es gimilar al -
de quistes de retencibén m&s pequenos, excepto que a veces -
hay un aefinido revestimiento epitelial. Debido a esto casi
todos los investigadores consideran que la r&nula es un ver
‘dadero quiste de retencién gque se produce, probablemente, -
como un fenémeno de obstrucecibn parcial, aungue no siempre_
es factible comprobar la presencia de un c&lculo en el con-

ducto salival.
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e) Tratamiento: Consiste en la marsuvializacifn (es el
establecimiento de una conexidn entre el tejido que forma -

la rénula y la mucosa bucal).
f) Pronéstico: Favorable.
PSEUDOQUISTE MUCOSO
a) Concepto: Es un quiste que contiene mucus.

b) Etiologia: Se forma a consecuencia de la ruptura =

traumidtica del conductg excretor de una gl&ndula.

¢) Caracteristicas Clfinicas: Las lesiones mis superfi-
ciales se reconocen con facilidad, present&ndose comc masas
prominentes, de superficie lisa de color azul o rojizo, dis

cretas, parecidas a ampollas.

Los quistes mucosos m&s profundos no se reconocen tan
facilmente ya gque, debido al engrosamiento de los tejidos -
que lo recubren, se presenta como un tumor discreto, redon-
do, de superficie lisa y de color rosado normal. La palpa--
cidn nos muestra una masa dura, muy mévil, y, por ello pue~
de confundirse el quiste con una neoplasia benigna, como un
fibroma. Sin embargo, el diagnfstico mis definitivo de quis
te mucoso puede obtenerse mediante la puncifn aspirativa de

la lesién y la obtencifén de un liquido espeso, de color pa-

jizo.
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d) Histologfa: Algunos guistes mucosos estén recubier
tos por un epitelio plano, mientras que otros, est&n recu-~
biertos por tejido fibroso comprimido. Existe mucus que es

una sustancia mucosa.

e) Tratamiento: Consiste en la extirpacién quirdrgica
del guiste y de la glandula asociada, si quiere prevenirse

la recidiva.

f£f) Pron6stico: Favorable.

QUISTES DE DESARROLLO

QUISTE DERMOIDE

a) El guiste dermoide es una forma de taratoma gquisti-
co derivado, principalmente, del epitelio germinal embriona
.rio, pero en algunos casos también contiene estructuras de

otras capas germinativas.

b) Etiologifa: Se cree que se debe a un epitelio gingi-

val desplazado o incluso a una causa odontogénica.

¢) Caracteristicas Clinicas: Los quistes dermoides que
emergen en el piso de la boca raras veces estén presentes -
en el momento del nacimiento, contra lo que sucede con los_
dermoides en algunas otras localizaciones. La mayorfa se =—--
producen en los adultos jSvenes y no muestran predileccifn_

por el sexo.
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La lesibn tipica produce un bulto en el piso de la bo-
ca, que suele causar la elevacién de la lengua y acarrea di
ficultades en la alimentacidn y formacifn. Esto es particu-
larmente cierto si el quiste se encuentra sobre el mfisculo_
geniohioideo, entre este y la mucosa bucal. Si el gquiste -~
estd a mayor profundidad entre los misculos geniohideo, en-
tre este y la mucosa bucal. Si el quiste esti a mayor oro--
fundidad, entre los msculos genichiocideo y milohioideo, es
comn que abulte la zona submentoneana. Este quiste también
puede encontrarse debajo del msculo milohiocideo. Las lesio
nes varian de tamano pero, por lo general, alcanzan varios_
centimetros de di&metro. El quiste comdn se percibe como --
"masilloso" a la palpacidén, perc puede ser m8s fluctante, -

segin el contenido del quiste.

A veces, estos quistes se infectan v ocasionalmente se
forman trayectos fistulosos gue se abren en la boca o en la

pi=l. Han sido descritos como posibles de transformaciSn ma

ligna.

d) Histologfa: El aspecto histol6gico del quiste der—-
moide varia segfin la complejidad de la lesifn. Algunos de -
estos guistes se componen finicamente de una pared conectiva
tapizada en la superficie interna por una delgada capa de -
epitelio escamoso estratificado, que, por lo general, est&_
queratinizada. La luz puede estar ocupada por gueratina. -
Puede haber otras estructuras especializadas evidentes, o =

no, y el término "quiste epidermoide” es més adecuado para_
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descubrir esta lesifn simple. En otros casos, hay numerosos
gldndulas sebdceas e incluso foliculos pilosos de una que -
otra gldndula sudoripara. La luz contiene material sebdceo_

asl como queratina.

e) Tratamiento: El quiste epidermoide o dermoide debe_

ser enucleado quirfirgicamente; no es com@in que recidive.
f) PronSstico: Favorable.

c) Caracteristicas Clfinicas: Las manifestaciones clini~
cas son las de una masa prominente, de crecimiento lento, -
no dolorosas en la regifn lateral superior del cuello, por
delante del msculo esternocleidomastoideo. La masa varfa =
de tamafio, segfin su tiempo de evolucibn y la existencia o =~
no de infeccidn secundaria, pero generalmente es blanda y -
fluctuante a la palpacibn, su superficie es lisa, de bordes
curvados bien limitados y estd recubierta generalmente de -~
una piel no adherente, de aspecto normal. Su incidencia es_
mayor en los nifios y en los adolecentes. Aunque se localiza
generalmente debajo de la cortical inferior de la mandibula
Yy por delante del esternocleidomastoideo, se ha encontrado_
en otras regiones, como pueden ser el éngulo de la mandfbu-

la y la regidn parotfdea.

d) Histologfa: Este quiste suele estar taplzado de epi
telio escamoso estratificado. La pared del guiste se compo-

ne, por lo general, de tejido linfoide con la forma tipica_
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del m&édulo linf&tico. En la pared, también, puede haber una

cantidad variable de tejido conectivo.

El quiste propiamente dicho puede contener un liquido_

acuoso claro o un material mucoide gelatinoso espeso.

e) Tratamiento: Este quiste debe ser tratado por medio
de una remocién guirfirgica minuciosa. Hay recidiva si se de

jan restos o simplemente se aspira o se drena la lesifn.
QUISTE EPIDERMOIDE

a) Concepto: Se localiza principalmente en el piso de_

la boca y mejillas.
b) Etiologfa: No se sabe.

c) Caracteristicas Clfnicas: Es una lesidn circunscri-
ta bi&n delimitada de consistencia pastosa, en forma gaseo-
so con apariencia de queso, gque puede tener liguido en su -
interior y puede ser facilmente desplazable, gener;lmente -
es indoloro, puede interferir en la fonacién y en la deglu~-

cibn.

d) Histologia: Esta revestido de tejido epitelial esca
moso estratificado, contiene glindulas sebaceas, glédndulas_

sudorfparas, follculos pilosos y en su interior contiene un

6rgano dentario.
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e) Tratamiento: Consiste en la desnucleacidn o esci——-—.

sién quirdrgica.
f) Pronéstico: Favorable.
QUISTE DE LAS HENDIDURAS BRANQUIALES

a) Concepto: El quiste de las hendiduras branquiales -
se produce en la zona lateral del cuello y fué descrito cli
sicamente couo originado en los restos de los arcos bran-—---
qguiales o sacos faringeos. Sin embargo, hay considerables -
pruebas que indican gque este tipo de quiste fisural verda--
dero,pero es mejor considerarlo como tal por su crigen en -

el desarrollo.

b) Etioclogfa: Sus pruebas convencen de gque el origen -
estarfa en la transformacidn quistica del epitelio atrapado
en los nédulos linfdticos cervicales. La fuente de este epi
telio es desconocida, pero es probable que provenga de glan

dulas salivales.

£) Pron6stico: Aungue se ha sefialado la malignizacidn,

es muy rara.
QUISTE TIROGLOSO

a) Concepto: Se encuentra en el cuello en cualquier -=

punto en una lfnea que va de la base de la lengua al sitio_
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liza la gléndula tiroides.

ologfa: Proviene de un epitelio embrionario que_
al estd recubriendo el conducto tirogloso confor

a vida fetal desaparece, sin embargo guedan esca

vroducen el quiste tirogloso.

acteristicas Clinicas: El quiste del conducto ti

le darse en personas j6venes, pero puede apare--

1ier edad. Clinicamente, es una masa quistica, -
1 linea media, cuyo tamafio varia de algunos milf
'ios centimetros. Puede estar a un lado de la 1%
ba hinchazén se desarrolla con lentitud y es asi

lvo que est& en una ubicacibn alta en el conduc-

to, cerca de la lengua. En esos casos, puede haber disfagia

El quiste puede encontrarse en el agujero ciego, en el piso

de la boca,

o m4s abajo, cerca del cartflago cricoides o ti

roides. A v

y se abre la

d) Hist

siste en un

ces se forma una fistula gue nace en el quiste_

superficie cutdnea o mucosa.

ologfa: Histolb6gicamente se ve que la masa con-

Espacio quistico recubierto por epitelio escamo

.so o0 columna

r con una delgada pared de tejido fibroso.

e) Tratamiento: El tratamiento para el quiste del con—

ducto tirogl

cedimiento 4

la recidiva.

£) Pron

bso es la excisién quirfirgica radical. Este pro

ahe ser relativamente radical si se desea evitar

Sstico:z Favorable.
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TEMA IV

METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES

a) HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es esencial en la valoracifn de -~
los enfermos y es una de las ayudas m&s importantes para es
tablecer un ciagnéstico. Una buena historia comprende los -
datos m&s importantes sobre el inter&s que lleva al enfermo

a consultar con el mé&dico.

La calidad de la historia viene determinada en gran ma
nera por la competencia del entrevistador, pero también por
la capacidad de comunicaci6n del enfermo. Este, a su vez es
td influenciado por la atmbésfera en que se realiza la histo
ria. Durante la entrevista debe concentrarse la atencibn en
el enfermo y se evitar&n las interrupciones. Es esencial -~

que el enfermo esté tranguilo durante la entrevista.

Es importante registrar los datos negativos cuando se
valoran los sintomas de una enfermedad. Es conveniente ano-
tar tanto los sintomas positivos como los negativos por dos
razones, Primera: proporciona informacién sobre la gravedad
de la enfermedaé, o el grado de afectacifn; segfinda: permi-
te una mejor valoracién, en el curso de la enfermedad, A --
los hechos importantes se les debe poner la fecha m&s exac-
-ta posible, ya sea poniendo la fecha del acontecimiento o -

la edad del individuo.
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Algunas enfermedades bucales dependen de factores lo-
cales y otras son mgnifestaciones bucales de enfermedadeé -
generalizadés. Muchas veces la etiologfa es combinada. La -~
gravedad de la enfermedad bucal varfa desde la bacteremia -

de origen infeccioso hasta la muerte producida por cinceres.

b) INSPECCION FISICA DE LA CAVIDAD BUCAL

En la boca pueden aparecer los primeros sintomas buca
les pueden ser debidos a un padecimiento local (inflamato--
rio, téxico, traumitico, neoplisico, quistico) & frecuente-

mente, ser s6lo manifestacifn de un padecimiento general.

En la boca pueden aparecer los primeros sintomas de -
diversas infecciones generales; escarlatina, sarampibn, si-
filis etc.; en otros casos, de estados carenciales; escorbu
to, pelagra,sprue y, ademas, la boca es fiel testigo de los
trastornos del metabolismo. Prueba de ello son las manifes-~

taciones bucales de la uremia, la diabetes, etc.

La inspeccién fisica de la cavidad bucal debe reali--
zarse de forma ordenada y total, y debe procederse en el si

guiente orden:

1.- Labios: Inspeccifn y palpacién, anotando la forma,
contorno, color, y configuracién, y la presencia o no de lg

siones tanto con la boca cerrada como abierta.

2.~ Mucosa Labial: Inspeccibn girando el labio infe--
rior hacia abajo y el superior hacia arriba, anotando el co

lor y cualquier irfegularidad: la palpaci6n determinard la

configuracifn v la presencia de orificios de‘conductbs‘ané;
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malos, adhesiones al frenillo o lesiones.

3.- Mucosa Bucal: La inspeccidn y nalpacidn para de--
terminar el contorno, configuracién, color y orificios de —
las gl&ndulas pardtidas y la presencia o ausencia de lesio-

nes en la mucosa bucal.

4.~ Pliegues mucobucales: Cxploracién de los pliegues

mucobucales superior e inferior.

5.- Paladar: Inspeccién y palpacibén del paladar duro__
y del blando, de la fvula y de los tejidos faringeos ante--
riores, anotando su color, configuracién, contorno, orifi--

cios, y la presencia de anomalias o lesiones.

6.~ Orofaringe: Inspeccibn en busca de sefiales de le~
siones en la regidn tonsilar y en la garganta, susceptibles
de ser enviadas al cirujano de la cabeza y cuello o al in--

ternista.

7.- Lengua: Exploracién de la lengua en reposo y lue-
go en una posicibn elevada por detrds; palpacidn con los de
dos del suelo para determinar el color, o ambas, configura-
cibén consistencia, movimientos funcionales, tamaiio, la pre-
sencia o no de papilas, tejido linfoide y lesiones. La me--
jor manera de visualizar la zona es apresar la lengua con -

una compresa de gasa y tirar de ella suavemente hacia afue-

ra y a un lado.

8.- Suelo de la boca: Exploraciftn visual con la len--

gua en reposo y luego en una posicibn elevada por detrds; -
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palpacidn con los dedos del suelo de la boca, base de la -~

lengua vy superficie ventral de la lengua.-

9.~ Encias: Determinacifn del color, forma y configu~
racidén de las encifas; buscando anomalias, como inflamacio--

nes, hipertrofias, retracciones y ulceraciones.

10.- Dientes: Exploracitn completa realizando una am--
plia serie de radiografias dentales, como minimo 14 y si --
puede ser 18, incluyendo algunas mordiendo, si no se habian

realizando recientemente.

11.- Cierre: Andlisis del cierre de la boca tanto en -
reposo como en posiciones funcionales (es el Gltimo paso en

la exploraci6n habitual de la boca).

Debe anotarse de forma minuciosa toda la exploracidn.
Se describird con detalle el estado de los dientes, de los_
orificios alveolares, de la imagen trabecular, de los limi-
tes anatbmicos y de las coronas. Deben anotarse todas las -

lesiones encontradas clinica o radiolSgicamente.
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d) IMPORTANCIA DE LOS ESTUDIOS DE GABINETE (RAYOS X)

El exdmen radiogrdfico nos muestra la localizacién vy
extensidén del quiste en el hueso y en los dientes. Las som-~
bras superpuestas pueden causar confusifn cuando aparecen -
estar atados varios dientes en la regién de un gquiste. Se -
debe hacer un ex&men clinico completo, incluyendo las prue~
bas de vitalidad. La presifn del liquido quistico dentro de
la cavidad puede causar la formacién de una capa compacta -
de hueso en el cual estd contenido el saco del quiste. Esta
ldmina densa se ve en la radiograffa como una linea blanca_
delgada delineando la regifén que contiene el quiste radiolgd
cido. El diagnfstico nunca se puede hacer positivamente con
los datos radiogr&ficos ya gque muchas enfermedades neopl&si
cas y metab6licas aparecen‘en la radiograffia como quistes.-
Debido,a la complejidad de las lesiones patolégicas que se
presentan en los maxilares y en la mandibula estos proble--
mas son diffciles de diagnosticar. Los quistes generalmente
tienen un contorno liso, redondo y lobular y pueden ser mul
tiloculares. Sin embargo, cuando hay infeccifn secundaria -

los bordes pueden ser irregulares.

Los quistes de los maxilares superiores son muy diff-
ciles de ver en la radiograffa debido a que se sobreponen -
las sombras de los senos paranasales. El lipiodol, una sus-
tancia radiopaca, puede inyectarse en la cavidad quistica -
El material radiopaco se inyecta en la cavidad después de -

aspirar el contenido del quiste. Se utiliza una aguja gran-

de de calibre 19 6 20 en una jeringa Luer de tres a cinco -
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centfimetros cfibicos. Despu&s que se ha aspirado el liquido_
en la jeringa, se quita la aguja que se deja en su lugar y
entonces se inserta otra jeringa, Luer con lipiodol. La a=--
bertura que se ha hecho en la cavidad debe obturarse inme-~-~
diatamente con un hemostdtico o torunda y la radiografia de
be hacerse tan pronto como sea posible para evitar la sali-
da del liquido. Esta técnica también puede utilizarse para__
visualizar quistes de tejido blando y conductos venosos gque
de otra manera podrfian verse en la radiograffa. Los guistes

dermoides pueden contener material radiopaco.

Algunas veces se confunde una regidn radiolficida pe~-
quefia o irregular con la recurrencia de un guiste. Esta apa
riencia radiogrifica puede deberse a gque ambas paredes cor-
ticales del hueso est&n atacadas por el guiste, o que se han
guitado durante la escisifn quirGrgica de la lesifn. La re-
genefacién completa de estas paredes corticales es diffcil_
y el defecto siempre apareceri en la placa radiogréfica. --
Aquf la historia es importante y es bueno informar al pa---
ciente de este dato para que lo d& a conocer cuando sea exa
minado por otro dentista, evitando asi operaciones innecesa

rias en estas regiones.

Las estructuras anatfmicas normales como el seno maxi
lar, agujero mentoniano y fosa incisiva pueden ser confundi
dos con quistes, sobre todo si presentan alguna variacibén -
en cuanto a su posicibn o formacién y son necesarias varias

vistas radiogrificas para un diagnéstico diferencial.
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Hay que tomar un minimo de dos vistas intrabucales -~
formando &ngulos rectos entre si. Lo ideal es tomar también
vistas extrabucal, oblicua lateral, algunas veces son nece-
sarias otras wvistas, por ejemplo, una craneal lateral o una
occipitomental; se puede emplear un medio radiopacq, espe--—
cialmente en el caso de un quiste nasoalveolar. Algunas ve-

ces es ventajoso el uso de la tomografia.

La forma de los quistes tiende a deformarse al dila--
tarse &stos. Los quistes mandibulares tienden a abultar en
direccifn labiobucal, salvo los situados en la zona del terxr
cer molar, gue muchas veces se dilatan en direcci6n lingual

a causa de la placa cortical m&s delgada de dicha zona.
e) HISTOPATOLOGIA (BIOPSIA)

Desde un punto de vista préctico, hay pocos quistes -
de los maxilares que pueden ser difenciados entre si basdn-—
dose s8lo en un eximen microscHnico. Generalmente, son'necg
sarios los datos radiogrificos y otras informaciones, como__
la anamnesis, aspecto clinico, y signos observados en las -
pruebas de vitalidad dental para establecer un diagnfstico_
definitivo. Sin embargo, pueden ser de utilidad las siguien

tes observaciones:

La biopsia es la extirpacifn quistica y el exdmen del
tejido de un individuo vivo. Este término se utiliza-con --
frecuencia para denominar solamente la escisibn de tejido -
anormal de un paciente, seguida por la preparacién microscS

pica del tejido y su exdmen ulterior al microscépico. Sin -
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embargo, este procedimiento m&s correctamente, se denomina_
anflisis del tejido. La biopsia, en su significado m&s am~-
plio, incluye cuantos ex8menes puedan verificarse en un te-
jido para llegar a un diagn8stico definitivo. Dichos ex&dme-
nes incluyen la inspeccidn a simple vista, el andlisis del
tejido, el guimico, el bacteriano o la incluyen la inspec--
cibén a simple vista, el anflisis del tejido, el gquimico, el
bacteriano o la combinacifn de los cuatro. Estrictamente ha
blando el térﬁino de biopsia comprende cualgquiera de los es
tudios utilizados en los tejidos corporales extraidos de un
sujeto vivo. Puesto que el operador tiene una responsabili-
dad importante en el diagnéstico de las lesiones de la cavi
dad bucal, en algunas ocasiones es necesario gque extirpe, -
algunas lesiones para el andlisis de tejidos. Esto no debe_
hacerse sin discernimiento, sino debe ser dictado por la --
evaluacién clinica correcta del paciente y cuando se tiene_
la capacidad para ello. Por ejemplo, no se aconseja que el
dentista extirpe una alteraci6n maligna, toda o en parte, -
o una lesién wvascular extensa. Por otro lado, debe extirpar
tejido para an&dlisis en aquellos casos en que existen dudas
acerca de la benignidad de una lesibn para hacer un diagnds
tico definitivo y adeucado a cualgquier alteracidn cuya natu
raleza se desconozca. Ademis, todo tejid9 anormal que se ex
tirpe de la cavidad bucal, como granuloma dentales y quis--

tes, debe ser enviado al pat6logo para su andlisis.

Técnica para hacer una Biopsia. Tanto la regidn que -
se va a escindir como los tejidos vecinos deben limpiarse -

con alcohol al 70% o sefirdn acuoso. No deben emplearse yo-
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40, mercurocromo ni otros antisépticos coloreados, porgue -
pueden tefiir y entorpecer el andlisis. Después se anestesia
la regidn, con procaina o xilocaina, por infiltracidn o por
blogqueo nervioso debe tenerse a la disposicifn el siguiente

material estéril:

1 Bisturf con hojas nGmero 15 de Bard-Parker

6 Pinzas de mosquito para pinzar los vasos sangrantes.
1 Par de tijeras de sutura.

Par de tijeras de diseccidn.

Pequena pinza de tejido.

e

Sutura de Catgut ooo en aguja curva
Compresas estériles.
Aspirador
Frasco de boca ancha con solucifn de formol al 10X100.
Una vez que se ha logrado la anestesia, se colocan -
los campos. Cuaﬂdo se va a extirpar una lesifn en su totali
dad, las encisiones se hacen en el tejido normal, con un --
margen adecuado alrededor de la misma para asegurar la ex-—--
tirpacifn completa. El tejido debe manejarse con delicadeza
y con cuidado para no rasgarlo o pellizcarlo. Cuando se ha-
yan abierto vasos anguineos durante los cortes, deben pin--
zarse luego que lo sefialado por el corte queda extirpado en
su totalidad, se colocan en un frasco, conteniendo una can-
tidad suficiente de solucibn de formol al 10X100. Los vasos
que han sido pinzados se ligan. Si es necesario, y el defec
to se cierra con suturas aisladas para aproximar los bordes

de la nerida.
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Cuando se va a extirpar una porcifn de la lesibn, se_
gquita una seccibn eliptica del tejido que incluya tanto el
tejido normal como el anormal. El tejido se maneja como se
ha descrito en el pérrafo precedente y el defecto se sutura
con puntos aislados para aproximar los bordes de la herida.
El espécimen se coloca en un frasco conteniendo solucibn de
fofmol al 10 X 100 inmediatamente después gue se ha extirpa

do y antes de suturar la herida.
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TEMA V

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se admite gue el término "diagn6stico diferencial®" es
una redundancia ya que cada palabra sugiere un proceso de -
identificacibn. Sin embargo, ya que "diagnbstico diferen---
cial" es del uso comfin y supone el empleo de métodos de -
diagnSstico amplios y completos, es decir acumulacién y ---
eleccidn de datos importantes a partir de todas las posibles
fuentes antes de establecer un diagnb6stico definitivo, es -

el que nosotros preferimos aplicar.

Para emplear esta té&cnica de diagn&stico con &xito, -
son de gran importancia tanto los conocimientos como la ha-
bilidad. Una perfecta familiarizacifn con la forma en que -
el proceso patolfgico afecta a la boca y a los maxilares, -
el estar enterado de las técnicas de 1aboratorio‘y gabinete
adecuadas, asf como de la importancia de los resultados ob-
tenidos, y sobre todo, la destreza necesaria en la prepara-
cibn de las partes diagnSsticas del caso historiado es todo

ello vital importancia en el diagndstico diferencial.

Los guistes se manifiestan clfnicamente a causa de .su
expansiébn dentro del tejido circundante, pero s&lo raras ve
ces usan aflojamiento de los dientes, a no ser que sean muy
grandes. En muy'raras ocasiones la presencia de un quiste -

se revela por una fractura patolbdgica o porque el paciente_
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advierte la falta de un diente y acude a la consulta por cu

riosidad.

Muchos quistes permanecen pequefios y producen poca o
ninguna dilatacifn. Se descubren solamente en un exdmen ra-

diolégico habitual.

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulacibn -
en el periostio por la cual &ste deposita hueso nuevo; esto
se revela clinicamente en forma de una prominencia indolora,
dura y suave. Al continuar la dilatacibn el hueso supraya-—
cente adelgaza y se hunde por la presidén del dedo, oprodu-—-
ciendo muchas veces un crujido de c&scara de huevo. Final--
mente, puede desaparecer incluso esta ciscara 6sea, gquedan-
do el quiste cubierto finicamente por la cosa bucal. Puede -
descargar entonces su contenido dentro de la cavidad bucal_

y luego aparecer una infeccidn secundaria.

sSin embafgo, solamente un pequefio porcentaje de quis-
tes atravieza todos estos estadios; con frecuencia se trata
de quistes radiculares y dentigenos. Asi, los quistes fisu-
rales generalmente permanecen pequefios, con la excepcidn de

algunos casos de quiste globulomaxilar o npasopalatino.

La localizaci6n de la tumefaccibn puede dar un impor-
tante indicio sobre la naturaleza del quiste. Aunque los ~--
quistes radiculares y dentigeros aparecen en cualquier par-
te de la boca, los primeros se encuentran con mis frecuen--
cia en los dientes anteriores, mientras que los segundos ro

dean mis a menudo las coronas de caninos maxilares impacta«
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dos y tercefos molares o premolares del maxilar inferior. -
Los quistes fisurales, con una excepcidn, estd&n limitados -
al maxilar inferior. El quiste primordial est& generalmente
localizado en la zona del tercer molar del maxilar inferior

y desde alli se extiende muchas veces dentro de la rama.

Los quistes de los maxilares no suelen provocar dolor,
a no ser que se infecten. Aunque los grandes quistes del -
maxilar inferior casi siempre envuelven al fasciculo neuro-
vascular, cuando no hay infeccién, es muy raro que haya -—-
anestesia. La vitalidad de los dientes préximos a un gquiste
no infectado no se altera incluso cuéndo éste es grande y el
soporte Sseo se haya perdido en gran parte. Sin embargo, -
puede existir una perdida temporal de la respuesta vital en

los dientes adyacentes a quistes infectados.

La formé de los gquistes tiende a deformarse al dila--
tarse 8stos. Los quistes mandibulares tienden a abultar en_
direccién labiobucal, salvo los situados en la zona del ter
cer molar, que muchas veces se dilatan en direccidén lingual

é causa de la placa cortical mds delgada de dicha zona.

Desde un punto de vista préctico, hay pocos quistes -
de los maxilares que pueden ser diferenciados entre $I ba--
s&ndose s56lo en un ex&men microscSpico. Generalmente, son -
necesarios los datos radiogrdficos y otras informaciones, -
como la anamnesis, aspecto clinico y signos observados en -
las pruebas de vitalidad dental para establecer un diagn&s-
tico definitivo, sin embargo, pueden ser de utilidad las si

guientes observaciones:
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l.- Los quistes gingival, periodontal, dentigero, pri
mordial y fisural (globulomaxilar, maxilar anterior mediano,
nasoalveolar, etc.), estén generalmente tapizados por epite
lio escamoso estratificado no gqueratinizado situado sobre -
un tejido conjuntivo fibroso denso, mientras que el quiste_
dermoide est8 tapizado por epitelio escamoso estratificado_

queratinizado y apé&ndice cuténeos.

2.~ Los quistes radicular, veriodontal y fisural pre-
sentan generalmente un infiltrado inflamatorio crdnico se--
cundario muy rico en células plasméticas. Esto se observa -
con mucha menor frecuencia en los quistes dentigero, primoxr

dial o gingival.

3.- Los quistes fisurales del maxilar estdn no raras_
veces tapizados por una delgada capa de epitelio queratini-
zado. A menudo se observan gl&ndulas mucosas y agrupaciones
de vasos sangufineos y nervios en la pared de tejido conjun-

,tivo del quiste maxilar anterior mediano. Por otra parte, -
el quiste dentigero mandibular puede estar tapizado en par-
te por células caliciformes 6 posee foliculos linfoides o -
{restos de células epiteliales debajo del revestimiento de -
la pared qufstica. Estos restos de Malassez proliferados -~-

originan algunas veces un diagn&stico errbneo de ameloblas-

toma.
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TEMA VI
CASOS CLINICOS

Quiste Radicular.

Es el mis frecuente de los guistes bucales, el guiste
periodontal periapical Radicular, tiene un origen inflamato
rio. Al propagarse el proceso inflamatorio desde la pulpa -
hacia la zona periapical del diente, se fdrma una masa de -
tejido inflamatorio crénico llamada granuloma apical. Den—-
tro de esta masa proliferan extensamente restos epiteliales
de Malassez, normalmente presentes en el ligamento periodon
tal. Estas islas epiteliales se fusionan y sufren una transg

formacién qufstica dando lugar al quiste radicular.

El quiste, es muchas veces asintomitico y se diagnos-
tica en radiografias dentales. El diente asociado con el -—.
quiste no es vital y casi siempre presenta caries dental. =-
Sin embargo, en algunos casos hay una dngmnesis de trauma -
en la regifn correspondiente. El quiste radicular suele que
dar pequefio y no produce dilatacién maxilar. No se puede di
ferenciar radiograficamente un granuloma apical de un quis-—
te radicular. El guiste gque sigue en su lugar después de la
extraccién del diente responsable se denomina quiste resi--—

dual.
Reporte del Caso:

Paciente femenina de 30 afios de edad se presenta hace
un afio en el "Hospital Jufrez", con dolor en los dientes, -

.central, lateral y canino superiores derechos presentandose
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con caries en el cingulo del diente lateral, y con perdida_
de vitalidad pulpar, con movimiento tipo I en los tres dien
tes. Se tomaron radiograffas y aparece una zona radiopaca -
derivada del diente lateral y que abarca de diente central _

a diente canino.

Caracteristicas Clfinicas: A la pulsién por vestibular
se obtiene liquido amarillento translfcido grumoso conte---
niendo gran cantidad de cristales de colesterol. No es asin
tomitico y se llega al diagn6stico de un quiste radicular.-

Radiogrificamente se observa zona radiolficida bien delimita

da.

Tratamiento:

Se anestesia generalmente la zona por su extensibén, -
se decide marsupializarlo. Haciendo apicectomia en los tres
dientes, sin embargo, debe esperarée la recidiva, si una -~
porcidn de la membrana no se extirpa, las recidivas‘pueden_
afectar grandes porciones de los maxilares e invadir otro -
diente.

Radiogr&ficamente una vez realizada la cirugia, se --
efectuaron controles mensuales radiograficos con gasa y Li-

piodol y a los 9 meses se obtiene la reduccifn total de la

cavidad.

Histopatologfa: Se verifica el diagnéstico, de un -=--
quiste radicular cubierto con una capa basal de células cu-~
boideas o clindricas en forma empalizada. Encima de la capa
basal se encuentran masas irreguléres de células hinchadas,

muchas de las cuales no poseen puntos intercelulares.
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QUISTE NASOPALATINO

EmbriolSgicamente, el conducto incisivo que comunica_
las cavidades nasal y bucal se forma cuando se forma los --
procesos palatinos maxilares se fusionan con el premaxilar,
dejando dos vias de comunicaci®n, una a cada lado del tabi-
que nasal. Dentro de cada conducto se encuentra un ductus -~
nasopalatino o condén o restos celulares epiteliales. Al --
aproximarse estos conductos a la superficie de la cavidad -
bucgl, se dirigen hacia delante y generalmente se -unen an-
tes de terminar como una apertura comfin en el hueso palati-
no inmediatamente por detris de la papila palatina. Los con
ductos incisivos también contienen las rafces terminales de
lés arterias palatina descendente y esfenopalatina, ei ner-
vio nasopalatino y gldndulas salivales menores. Aunque los__
conductos nasopalatinos permanecen permeables en la mayoria
de los conductos nasopalatinos pérmanecen perméables en la
mayoria de los mamiferos generalmente no lo hacen en el hom

bre. Sin embargo, se han obserVado, algunas excepciones.
REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 12 afios, se present6 en el "Hospital_
Jtarez", mandado por el ortodoncista para que se le realiza
ra una odontopei de canino superior derecho, por un hallaz
go radiogr&fico, se descubre una zona radiolGcida en forma_
de corazén cuyo difimetro mayor era de 10 ml. localizado en
la linea media del paladar. Es asintomftico, no pudiendo =--

efectuarse palpacién y se diagnostica quiste nasopalatino.
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Caracteristicas Clinicas: Hay muchas veces agranda---
miento de la linea media anterior del paladar. Hay tumefac-
cibén en aproximadamente una mitad de los pacientes con quis
tes del conducto incisivo y en todos los que tienen quistes
de la papila palatina. El drenaje o la supuracidn es unapsg

cuela frecuente.
TRATAMIENTO

Se anestesia localmente y se efectfia extirpacidén te--
niendo el cuidado de no cortar el nervio nasopalatino, abor
dando la lesién por el paladar. Se confirma el diagnéstico_
clinico como el estudio histopatoligico (epitelio escamoso,

variedad columnar o seudoestratificado).

Radiogrificamente: El diagnéstico radiogré&fico del --
quiste puede ser diffcil y no es posible hacerlo con seguri
dad si el di&metro es menor de 0.6 oms., ya que la fosa in-
cisiva normal puede ser grande. El quiste se encuentra'siem
pre en la linea media y es circular u oval. Puede quedar si
mulada una forma en coraz6n si se superpone la espino nasal.
Las vistas-oclusales, el gquiste aparece por detrds de los ~

incisivos.

Histopatologfa: El revestimiento mi&s comfin es el esca
moso estratificado, lo cual no es sorprendente, ya que la -
mayorfa de los quistes tienen su origen en la parte inferior
del conducto. La formacién de colesterol es muy rara en los

guistes nasopalatinos.

Finalmente el paciente se presenta a la semana después
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con una infeccifn, y se le afectfo un drenado del abceso palatino,- -

donde posteriormente evolucions satisfactoriamente. -
QUISTE EPIDERMOIDE .

El término de "Quisté Dermoide", empleado errdneamente- -
para designar un Teratoma Quistico benigno del Ovario; probablemente -
es debido al enclavamiento del ectodermo durante el cierre de las fi -
suras embrionarias que ocurre en la tercera y cuarta semana "in ﬁte;o"
por lo tanto la causa verdadera es desconocida. »

Los quistes dérmoides ocurren con,mas‘frecqehcia en el -
suelo de la boca y se han clasificado en quistes dermoides medial y =
lateral. Probablemente tienen su‘orIgen encima del mlsculo milohioideo,‘
aunque pueden penetrarlo a tfavés de un hiato en desarrollo.

En el quiste dermoide medial, el atrapamiento de epitelio
'en la lfnea media probablemente ocurra durante la fusi6n de los Arcos-
Branquiales pfimero (maxilar) y segundo (hibideo), es decir por la fu-
sifn de los procesos_iateralés a cada lado delvarco maxilar con el tu-
bé&rculo impar, para_:formar la lengua anterior y en el suelo de la bo-
ca. El quiste dermoide lateral es hallado entre 15 cara lateral de los
m@sculos genianos.y el milohioidéo, . '

REPORTE  DEIL. CASO .

Paciente femenino de io afios, se presenta en el “"Hospital
Ju&rez”, con aumento de v@lﬁmen en 1a pafte anteriof del piso de la -
boca, cbn 6 meses de evoluciSn y de crecimiento progresivo que despla—
za a la lengua hacia arriba, produciendo dificulta& al hablar, comer e
incluso respirar, debido a la presiﬁn.ejercida sobre la epiglotis, des

plesible palp&ndose tanto intraoral como'extraoralmente_



CARACTERISTICAS CLINICAS

Es asintomitico y a la punsifn se obtiene un mate-
rial gasecso de caricter "pastoso”.
Radiogrificamente no se aprecia y se llega al -

diagndstico de un quiste de inclusién.

TRATAMIENTO

Se decide tratarlo bajo anestesia general, se abog
da la cdpsula qufstica por piso de boca haciendo incisi6n en la
parte anterior del pisovde la boca, se procede a hacer la extir
pacién y se diseca la cdpsula quistica, se extrae el quiste y -
se cierra por planos, no se deja canalizacién y no eg comfin que
recidive.

Histopatologfa; Reporta Quiste Epidermoide con epi

telio escamogo estratificado y queratinizado.

Su evolucién fué satisfactoria.
MUCOCELE .

Es un Seudoquiste por retencifén mucosa es muy fre -
cuente presentindose con igual frecuencia en ambos sexos y en to

das las edades. Puede ocurrir en la mordedura o corte de - -
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los labios, es la responsable de la coleccién de liquide --
dentro de los espacios histicos produciendose asf un fenéme

no de retencidn mucosa.

Los quistes mucosos o mucoceles resultan de la obs--—
truccién de un conducto glandular menor que generalmente —-—
aparecen en el labio, carrillo y piso de la boca. Pueden =-—
también encontrarse en la porcién anterior de la lengua don
de las gladndulas estén redondas o traslficidas, ovales; gene
ralmente tiene color azuloso y pueden confundirse en un he-
manjioma, inmediatamente debajo de la mucosa, algunas veces
los mucoceles pueden perforarse accidentalmente o romperse

espont&neamente, pero se forma de nuevo.

Reporte del caso: Reporte de un caso de un seudoguis-
te de tamafio regular localizado en el labio inferior iz----
quierdo; estos seudogquistes son muy frecuentes, generalmen—

te aparecen en la regién del labio inferior.

Paciente masculino de 25 afios de edad qué es enviado_

al "Hospital Juérez" para su valoracidn y tratamiento.

Inicia su padecimiento hace una semana y ha ido en au
mento hasta los 22 dfas transcurridos ha crecido a 1 cm. No
present&ndose dolor pero si causa molestias al hablar y co-
mer, por lo anterior acude a un corsultorio particular y es

remitidoc al centro hospitalario.
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A la exploracifn fisica se aprecia aumento de volfimen
en la labio inferior izguierdo a nivel del diente incisivo

central y lateral del mismo lado.
TRATAMIENTO

El paciente fué intervenido bajo anestesia local en -
todo el alrededor del seudoquiste y con pinzas de allys se_
prensa el quiste y se procedif, a hacer la extirpacibén qui-
rQrgica haciendo una incisidn contorneante (provocando la -
salida de lfquido verdoso) una vez eliminado, se suturdf con

un hilo de plistico fino.

- Radiogréficamente: No presentd célculos salivales, -~

(inicamente zonas radiolfcidas.

Histopatologfa: Se comprobd el diagnSstico del quiste
mucocele con depb6sito de moco, tejidb conectivo con plasmo
citos y linfocitos.

Quince dfas despu&s el paciente evoluciond favorable-

mente.

RANULA

Se presenta de forma caracterfstica en el suelo de la
boca y es unilateral. Se desarrolla asociada a los conduc--
tos secretores de las glindulas submaxilar o sublingual y -
se debe generalmente a una obstrucci6én causada por un cdlcu

lo salival o por una sustancia orgénica blanda.

La rénula se observa de modo principalmente en la

gldndula sublingual y no implica el conducto submaxilar o - -
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var6tides tiene origen en una obstruccibn que puede ser un__
célculo tapbdn mucoso u oclusibdn debida a la lesién mec&nica
© inflamacibn, la glédndula continfia secretando y el liquido
se acumula detrfs de la obstruccidn. Entonces el conducto -
se dilata hasta la presi6n se vuelve lo suficientemente --
grande y produce rutura del epitelio del conducto, lo que -
se aprecia en un éscape del liquido a los tejidos continuos.
Se forma una pared fibrosa, el tamafio de la rdnula esti de-
terminado por la cantidad de secrecién producida por la =—=-
gléndula afeccada. Mientras mayor sea la presibn secretada_
por la presibn de la cavidad quistica, la cavidad se llena-
rd con mi&s liguido, ya que la resistencia del tejido puede_
agrandarse hasta el punto de contener 50 mm. m&s de liquido
o por rutura de la mucosa, con el consiguienté drenaje. Es-

to dltimo, generalmente va seguido de recidiva.
REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 20 afios, se presentd en el "Hos
pital Judrez"” con aumento de volGmen en piso de boca del la
do derecho como una masa blanda de forma redondeada de 2 me
ses de evolucidbn de 2 cms. de di&metro con desplazamiento -
de la lengua, de color azulado, redondeado y de superficie_
lisa. A la punsién se obtiene material mucoso denso, lo que
ocasiona disminucién de vollmen. Se inyecta lipiorol de =--

3 cms. de difmetro; y se diagnostica rénula.

~ TRATAMIENTO

Se marsupializa bajo anestesia local con evolucibn

dolor severo por la zona ocruenta, a las tres semanas sevob



(71).

tiene el estudio histopatolfgico y se verifica el diagnSsti

co clinico.
QUISTE EPIDERMOIDE

El término "quiste epidermoide", empleado errdneamen-
te para designar un teratoma qufstico benigno del ovario.-
Probablemente, es debido al enclavamiento de ectodermo du~-
rante el cierre de las fisuras embrionarias que ocurre en -
la tercera y cuarta semana in Gtero. Por lo tanto, la causa

verdadera es desconocida.

Los quistes dermoides ocurren con mis frecuencia en -
el suelo de la boca y se han clasificado en quistes dermoi-
des medial (linea media) y lateral. Probablemente tienen su
origen siempre encima del m@isculo milohioideo, aunque pue«<-

den penetrarlo a través de un hiato de desarrollo.

En el quiste dermoide mediai, el atrapamiento de epi-~-

"telioc en la linea media probablemente ocurre durante la fu-
sién de los arcos branquiales primero (maxilar) y segundo -

(hioideo), es decir, por la fusién de los procesos latera-—-

les a cada lado del arco maxilar con el tubé&rculo impar, pa

ra formar la lengua anterior y en el suelo de la boca.

" El gmiste dermoide lateral es hallado entre la cara =

lateral de los mfisculos genianos y el milohioideo.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 10 afios, se presenta en el "Hos-

pital Juirez", con aﬁmento‘de volmen en la parte anterior:
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del piso de la boca, con 6 meses de evolucién y de creci--—-
miento progresivo que desplaza a la lengua hacia arriba, --
produciendo dificultad al hablar, comer e incluso respirar,
debido a la presidn ejercida sobre la epiglotis, desplesi--

ble palpdndose tanto intraoral como extraoralmente.
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TEMA VII

-CONCLUSIONES

Las enfermedades guisticas de loslmaxilares son de -
gran importancia en general v el prop&sito de este estudio,
es de tener un mayor conocimiento de sus caracteristicas --
clinicas para poder identificarlos y llegar a un buen pro--

nésticao.

La mayor parte de los quistes tienen un pronéstico fa
vorable, dependiendo de las formas en que se llegue a pre--

sentar, siempre y cuando tenga un tratamiento adecuado.

La forma en que se clasifican dependen de sus caracte
risticas clinicas y'por su ubicacifn, esto nos ayuda a con-
cluir que tipo de lesibn se trata y para esto, nos basamos_

en casos clinicos.

Los casos clinicos que incluyo en su mayor pérte fue-
ron seleccionados, de pacientes gue se sometieron a inter—-
venciones quirfirgicas en el hopital jufrez. La informacifn__
se tom8 como criterio la prioridad variable en base a su im
portancia para llegar a formar un juicio médico, respecto a
los cambios que pueden sobrevenir durante el curso de un de
sarrollo quistico que durante su formacién no se sometieron
a tiempo llegando a provocar lesiones irreversibles en los_
tejidos duros (como puede ser la resorcifn 6sea), como es -

la pérdida de gran parte de los maxilares.
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El odont&logo debe tener en consideracidn el trata---
miento adecuado para seguir, ya sea su intervencibn, en un_
consultorio particular, o si este amerite internarse en un
centro hospitalario, y para esto se debe tener como base --
los conocimientos necesarios para elegir tal decisibén y te-
ner un acertado juicio del agente causante que estd provo--

cando esta lesidn.

Por lo tanto, la profesidn odontolfgica no estd basa-
da en tapar muelas, sino de abarcar un campo médico mis ex-.
tenso, que es inexplorado actualménte.por muchos de noso---
tros por esta razfn me inclino a la importancia de los quis
tes como lesiones y del buen diagnéstico acertado que nos -

ayude a evitar males progresivos.
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