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PROLOGO

El avance continuo de las ciencias, comprendiendo é&stas -
la odontologia, en todos sus aspectos, son caracteristica del-
tiempo en que vivimos, gue se distingue por los logros cienti-
ficos alcanzados, sorprende por sus progresos y origina cam- -
bios de té&cnicas y conceptos, incluso de algunos que por tradi
cibn son aceptados universalmente.

Sin embargo, existen una gran variedad de conocimientos y
conceptos que presentan una controversia en el campo cientifi-
co y cue plantean una problemética, tal es el caso de los QUIS-
TES OSEO-FISURRLES-NO ODONTOGENICOS en lo referente a su posi-
ble origen y aceptacibn como un grupo de entidades patolbgicas
con caracteristicas similares, asi como su diagnbstico diferen
cial,

En el desarrollo de este trabajo, ha sido nuestra inten--
0ibn mostrar y resaltar los conocimientos m&s actualizados so-
bre el tema de los quistes fisurales desde Bu origen, etiolo--
4la, caracteristicas clinicas, radiogréficas e histopatolégi--
cas, asl como gu diagnbstico diferencial, hasta sus técnicas -
terapbuticas,

El capitulo I hace mencibn de las caracteristicas genera-
les de las alteraciones denominadas quistes orales, su rela~ =
cibn, similitudes, individualidades, etoc, Del mismo modo se -
incluyen las clasificaciones que se han dado al través del - -
tiempo y se proporciona una propia donde se manejan los ouige=
tes fisurales,

8in duda alguna, el aspecto de méAB controversia con reg~=
pecto a los cuistes Hseo~-fisurales, es Bu origen, asto se plap
tea en el capftulo II, en el cual se exponen todas lag poRir =
bles alternativas, Asimismo, se hace una revigifn de 18 oMe =




briologia de la cara y cavidad oral en relacidn a su origen fi
sural,

El capitulo III resalta las caracteristicas clinicas, ra-
diogr&ficas e histopatolfgicas de los quistes fisurales, ade--
més de mencionar su posible etiologia. ‘

En el capitulo IV se dirige a la importancia de su diag--
n6stico diferencial con otras patologias, de tal manera que un
diagnbstico correcto puede eliminar tratamientos errbneos y --
complicaciones posteriores, también se hace referencia de las-
alteraciones que presentan mayor similitud con los quistes fi~-
surales.

Ya en el capitulo V se fundamenta la importancia de los -
elementos indispensables y necesarios para llegar a un diagnbs
tico, desde la elaboracibn de una historia clinica completa -
hagta los tipos de biopsia necesarios para un diagnbstico de =~
los quistes mencionados.

En el dltimo capitulo el VI se trata las posibles té&cni--
cag de tratamiento para estas alteraciones, proporcionando sus
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas, asi-
como sus cuidados postoperatorios,

En el apéndise se anexan'las tablas donde se encuentran -
registrados en la literatura dental, hasta la actualidad, to-~
dog los casos clinicos de los quistes fisuraless Palatino me--
dio y Mandibular medio,

Las referepcias bibliogrBficas utilizadas para la elabora
oibn de este trabajo se indican al final del mismo, siguiendo-
un orden alfab8tico.

La realidad es que al ilustrar el campo odontolfgico gon=
los conceptos més actuales eobre el mencionado tema, no se pre
tende brindar nuevas aportaciones, sin embargo, 81 el mostrare
reunidos todos los conocimientos actualizados sobre los quisew




tes 6seo-fisurales., Asimismo hacer presente nuestra inclina--
cibn hacia el drea de la cirugia bucal y el propbsito para que
esta ciencia y sus procedimientos y técnicas lleguen cada vez-
mids y con mayor efectividad a quienes mds lo necesiten.

Por otro lado, se pretende con el contenido de este estu-
dio, mds cue aspirar a dar soluciones, despertar la inquietud-
de aguellos que estando mejor dotados puedan avocarse decidida
mente al estudio y esclarecimiento de las alteraciones antes -
indicadas, y proporcionar nuevas técnicas que hagan posible el
que la cirugia bucal pueda llenar la importante funcibn social
a que estl comprometida,

Esperamos que el empefio realizado sea recibido con com- =~
prensibn, al mencionar que las fallas cometidas son el resulta-
do de la inexperiencia en el arduo y amplio campo de la investi
gacibn.

Al H. Jurado que habrd de revisar y calificar la senci+ -
llez de este trabajo, expresamos nuestro agradecimiento antici-
pado,

Y.B.E.
G.E,L,
JeGo T L.,

NOTA: Se hace la indicacibén de que el titulo de esta tesis, pre
senta la posibilidad doble de interpretacifn, ya que por-
un lado se punde referir en general a todos ios procesog=
guisticoa orales, pero la realidad es que la intenaibn ~-
el trabajo est8 sncaminado al estudio del grupe inelutdo
dentro del paréntesis, es decir, los quistes fisuralee,
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FUNDAMENTACION:

Los quistes son cavidades patolbgicas que contienen mate-
rial liguido o semisblido y estén tapizados por epitelio. Por
su derivacidn epitelial se pueden clasificar en: A) Odontogéni
co0s; que se originan de la degeneracidn quistica de ciertos ~-
componentes ectodérmicos dentarios como: brgano del esmalte, -
restos de Malassez, vaina de Hertwig, restos de la l&mina den-
tal, y son: Quiste Radicular, Dentigero, Queratoquistes (pri--
mordial o folicular y mGltiple de los maxilares), de Erupcibn,
del Recién Nacido, Odontogénico y Calcificante, Periodontal y~
Gingival laterales y Residual. B) Quistes del cuello, suelo -
de la boca y glé&ndulas salivales como: Quiste del conducto ti-
rogloso, Linfoepitelial, Bucales con epitelio géstrico o intes
tinal, de Gldndula malival, Mucocele y Ranula, C) Pseudoquis~
tes de los Maxilares; que no presentan epitelio y se clasifi--
ran principalmente ens "Quiste" Oseo Aneurismitico, Oseo Esté~
tico y Oseo Solitario, D) Quistes del desarrollo de los maxi-
lares (Oseo-~Fisurales); que se derivan de los restos epitelia~
les del tejido que cubre los procesos primitivos que partici-=-
pan en la formacién embrionaria de la cara y maxilares, siendo
estost Quiste Napopalatino, Globulomaxilar, Nasoalveolar, Pala
tino Medio y Mandibular Medio.

Los quistes del desarrollo de los maxilares o fisurales ~
B8 oree que se forman en la upién de los procesos Mesonagal, =
Lateronasal y Maxilar, asf como otros procesos que toman parte
en la formacifn de los maxilares, Por regla genarsl, se en» =
cuentran en depresiones de la superficie Bgea, en lugar de in-
oluidoe en la substancia O8pea propiamente dicha, y pueden llew
gar a orlginar asimetria de la nariz y la cara al aumentar de=




tamafio. Se presentan desde el nacimiento hasta cualquier - -
edad, incluso fetal, formindose de los restos de células epite
liales enclavadas en el lugar de fusidn de los diferentes mame
lones embrionarios que formanla cara. Su localizacidn es pre-
ferentemente en el maxilar superior, con la excepcidn del quis
te mandibular medio que se presenta con muy poca frecuencia. -
Generalmente son asintomticos a menos que experimenten una --
exacerbaci6n aguda o se infecten,

El desarrollo de los quistes fisurales puede extenderse -
de tal forma qgue pueden involucrar estructuras anatdmicas im--
portantes, o confundirse radiogrédficamente con estos, como son:
6rganos dentarios, seno maxilar, agujero incisivo, etc. Asi--
mismo se pueden confundir con otras patologias, por presentar-
caracteristicas similares, entre &stas se encuentran: absceso-
dentoalveolar, quistes de origen dental, granulomas, tumores -
odontogénicos, etc,

Tomando en cuenta las referencias citadas anteriormente,-
se considera que en la préctica profesional odontolbégica se ne
cesita poseer los conocimientos bésicos de los quistes del de-
sarrollo maxilar, desde el punto de vista de su origen y etio~-
logia, para conocer cual es la causa u origen de la patologia; -
desde el punto de vista diagndstico con el fin de que el odon~
t68logo sea capaz de poder detectar y diferenciar los quistes =~
fisurales, ya sea mediante el examen intrabucal, por el estu~-
dio radiogréfico o por otros medios de diagnésticoj y desde el
punto de vista de su tratamiento, para lograr que el cirujano-
dentista adquiera la capacidad de conocer, tratar y resolver -
el problema a este tipo de pacientes, puesto que se presentan=-
con relativa frecuenciap es por estas razones que el presente~
trabajo est# encaminado al estudio de los quistes maxilares de
origen fisural, tratando de hacer conciencia de que el ciruja-
no dentista de préctica general es el encargado de resolver en
un poreentaje congiderable los caros de este tipo de problemas



a sus pacientes, evitando asi la formacibén de alteraciones m&s-
severas como el involucrar estructuras anatémicas importantes,
por ejemplo: 6rganos dentarios, comunicacibn con seno maxilar,
etc., ya que en la actualidad la profesibn se encuentra encami
nada preferentemente a resolver y tratar problemas de tipo téc
nico, dejando poco margen a los tratamientos de mayor compleji
dad, como es el caso de los quistes fisurales.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLIMA

¢En qué medida puede influir la falta de conocimientos, -
por parte del cirujano dentista de préictica general, con reg--
pecto a las entidades quisticas del desarrollo de los maxila--
res o fisurales, para la realizacibn de un diagnéstico y trata
miento adecuados?

El conocimiento profesional del cirujano dentista de préc
tica general requiere de cierta atencib6n en algunos aspectos -
odontoldgicos importantes, dentro de los cuales se podria ci--
tar el estudio de las entidades quisticas del desarrollo de --
los maxilares o fisurales, gque si hien, no repregentan un por-
centaje elevado en las patologias que afectan a la comunidad,-
es deber del odontblogo de prélctica general poseer los conoci-
mientos necesarios para realizar un diagnbstico acertado, pla-
neacibn y tratamiento adecuados, y asi evitar la confusibn de-~
un diagnéstico errbneo con otras alteraciones como son: los =--
quistes de origen dental, abscesos dentoalveolares, granulomas
y tumores odontogénicos, que indiquen a realizar un tratamien=-
to equivocado y con esto prevenir oportunamente la evolucibn =~
de las patologias, que en lo futuro pueden causar un problema~
mayor en el paciente. Por otro lado, el esclarecimiento de su
supuesto origen, el cual siempre ha estado sometido a confu- =
816n,
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OBJETIVOS:

Enunciar y describir las caracteristicas generales de-
las alteraciones guisticas de la cavidad oral, asi co-
mo su clasificacidn y en especial las entidades patold
gicas denominadas quistes del desarrollo de los maxila
res o fisurales,

Analizar y describir la etiologia, cuadro clinico, ra-
diogrédfico e histopatolbgico de los quistes fisurales,
del mismo modo que sus caracteristicas diferenciales -
con otras alteraciones como Son: quistes odontogénicos,
tumores odontogénicos, granulomas, abscesos dentoalveo
lares, etc,

Describir e indicar los diferentes procedimientos cli-
nico, radiogréfico y de laboratorio para llegar a un =~
diagnbstico de los quistes fisurales, indicando las ba
ses de como se establece un diagnbstico diferencial,

Describir las diferentes técnicas de tratamiento para~
los quistes del desarrollo de los maxilares, agimismo,
las indicaciones preoperatorias, ventajas, desventajas,
cuidados postoperatorios y pronbstico,
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HIPOTESIS:

si el cirujano dentista de préctica general posee y domi-
na los conocimientos necesarios sobre la etiologlia, diagnbsti-
co y tratamiento de las enfermedades quisticas de supuesto ori
gen figpural, se encontrarf capacitado para realizar este tipo-
de tratamientos, estableciendo un diagndstico diferencial acer
tado para cada una de las siguientes alteraciones: quistes y ~
tumores odontogénicos, granulomas, etc,
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MATERIAL Y METODOS:

En la elaboracibn de este trabajo tomamos dos niveles de-~
informacién: el primero consistib en las teorias o elementos -
tebricos existentes sobre el tema, es decir, los textos o li--
bros con relacién directa; el segundo nivel fue el andlisis de
la informacibn indirecta proveniente de diferentes fuentes co-
mo lo fuerons investigaciones e informes publicados en revig--
tas, asf como estadisticas y otros datos significativos que se
localizan en archivos p@blicos y privados, Con la informacibn
obtenida se realizb una investigacibn cientifica basada en!los
métodos Ahalfitico-Sint8tico, previa traduccibn de la informa-~
cibn consultada en otro idioma,
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CAPITULO I

INTRODUCCION

CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS ENTIDADES QUISTICAS:

Un quiste verdadero se define como una lesibn que consis~
te en una cavidad, saco o espacio anormal, que presenta un re-
vestimiento epitelial y frecuentemente estd encapsulado por te
jido conectivo, asimismo puede estar situada dentro de tejidos
blandos o profundamente en el hueso o localizarse sobre una su
perficie 6sea y producir una superficie depresible, contenien-
do un material flufdo, semifluido o gas. (Academia de Patolo-~
gfa Oral, R.J. Gorlin 1975, H.C. Killey, et al 1979},

El proceso de formacifn quistica consiste en el atrapa- -
miento del epitelio y su subsecuente degeneracibn, necrosis y=~
licuefacocidn. La presibn oncbtica de este f£luido causa lisis~
del hueso circundante y por tanto, continfia aumentando la cavi
dad, El epitelio encapsulado de la periferia es nutrido, sin-
embargo, su presencia es patognombnica, Frecuentemente, la -~
presencia de mediadores quimicos que ayudan en la lisis bsea -
han sido considerados como causantes de este proceso, (M,8, -~
Clark, et al, 1980),

Los quistee originados del epitelio del aparato dental -~
primitivo son denominados quistes odontogénicos, Los quistep~
no odontogénicos son originados de los procesos primitivos in-
volucrados en la formsoién embriolfgica de la cara y de loe ma-
Xilares, Estos quistes no odontog&nicog Bon tambidn denominass
dos quistes fisurales desde que &stos son descubiertos en gie~
tios caracterfsticos, donde ocurrid la fueibn embrioldgica, ==
Los pseudoquietes de los maxilares no tienen revestimiento epi
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telial, y su patogénesis es algo incierta. En series clinicas
reportadas, entre el 90% de los quistes son odontogénicos y =--
aproximadamente el 6% son del tipo no odontogénico fisural (G.
W. Summers 1979). Los quistes de los maxilares son comunes, -
sin embargo, la prevalencia de las entidades individuales va--
ria grandemente desde el mds comfin el quiste radicular hasta -
el més raro quiste periodontal lateral y el quiste gl6bulomaxi
lar, (D.G. Gardner, et al. 1978).

Los quistes de los maxilares son usualmente descubiertos-
como lesiones radiolficidas asintomdticas en los estudios radio
gréficos de rutina. Pero en muchas de las neoplasias de los -
maxilares puede existir una apariencia radiogr&fica idéntica,-
es esencial que se investigue a fondo, evaluando cada lesibn -
antes de empezar con el tratamiento definitivo. Los quistes -
ge observan en las radiografias tipicamente como cavidades ra-
diolGcidas bien definidas, limitadas uniformemente, sin embar-
go, un ntmero de entidades patolbgicas pueden presentar una --
apariencia similar. (G,W, Summers).

Las entidades quisticas han sido descubiertas a cualquier
edad, dependiendo de el quiste que se est& observando, incluso
depde la edad fetal hasta etapas muy avanzadas de la vida,

La localizacibn quistica es itil en el Diagnéstico Difew-
rencial, Los quistes radiculares involucran més com@nmente a-
los dientes anteriores, Los quistes dentfgeros mls a los ter-
perog molares impactados en la mandfbula, premolares al igual-
que caninos superiores, Lop quistes no odontogénicos fipura=-~
les son descublertos sblo en la maxila, cop excepcifn de un ti
po muy raro, el quiste mandibulayr medio, Los pseudoquistes ta
les como a8l "quiste" 6seo eptBtico y el "quiste" 6eeo Bolitame
rio son descublertos s8lo en la mandibula,

El dolor asociado con los quistes de los maxilares es ra-
ro en ausencia de infecoifn o hemorragia dentro del quiste, de
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crecimiento lento, las lesiones quisticas benignas de los maxi
lares usualmente desplazan el paquete neurovascular y no cau--
san anestesia o parestesia. Aunque es raro, la parestesia es-
ponténea del nervio dentario inferior ha sido reportada en .: -
quistes mandibulares con revestimiento epitelial benigno gque -
habian sido infectados o habian desarrollado hemorragla espon-
ténea. La parestesia del labio y mentén en la presencia de --
una lesi6n mandibular es generalmente observada como una indi-
caclién de malignidad, La vitalidad de los dientes involucra--
dos no es usualmente perjudicial excepto en los quistes beria-

picales radiculares, donde los dientes involucrados estén siem
pre desvitalizados.

Los.quistee maxilares se expanden muy lentamente, resul--
tando en la destruccifn del hueso circundante. El quiste al -
cesar su expansifn le sigue la fenestracifn de la cavidad quis
tica., Skaug (1976) calculd la presién intraquistica usando un
transductor de presién y canalizacién directa de la cayidad --
qufstica, El lfguido presionado dentro de los quistes fue con
sistentemente mayor que la presién atmosférica., Fue concluido
que las lesiones quisticas tienen pequefios drenajes, cualquie-
ra, venoso o linfftico, un factor que permite un tipo de fluf~
do y una presibn pendiente a desarrollar dentro de la cayidad.
La actividad fibrinolftica también ha sido reportada en log --
quistes maxilares y en los ameloblastomas. Este mecanismo pue

de ayudar a explicar la gradual expansifn natural de los quis~
tes maxilares,

Generalmente, los quistes desplazan dientes, y log tumoe-
res oausan erosibn y reabsorg¢ifn radicular, La reabsoroibn rp
dioular en ambas sitiaciones fislolégioa y patolfgica es dascy
bierts en asooiacibn con lu exfoliacibn de los dientes primaee
riosg, movimientos dantales'orpndénaicos, traumatismo oclusal,e
enfermedad parodontal, granuloma periapical, reimplante dental,
dientes impactados, quistes y tumores. Btruthers y Bhear ree»
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portaron un estudio en el cual 55% de los quistes dentigeros -
exhibieron reabsorcibn radicular de los dientes adyacentes. Eg
to comparado a un 81% de incidencia de reabsorcidn radicular -
entre los ameloblastomas estudiados., Los quistes nasopalati--
nos y radicular demostraron un 18% y un 36% de incidencia de -
reabsorcibn radicular respectivamente... (G.W. Summers).

Histolégicamente... la capa del quiste puede ser escamosa
estratificada, cuboidal, ciliada, pseudoestratificada o colum-
nar.. (Popovitch P. 1979).

La inspeccibn para asimetrifa de los maxilares, palpacidn-
de los mismos, pruebas electropulpares, valoracién de la movi-
lidad dental, y pruebas de percuciébn de los dientes adyacentes
pueden ser valiosa ayuda en la formulacibn de un diagnbstico -
correcto. La deteccibn de crepitaciones observadas a la palpa
cibn de una delgada cubierta &sea que cubre grandes lesioneg--
quisticas benignas es una ayuda en el reconocimiento diagnbsti
co, La aspiracién de los quistes maxilares benignos usualmen-
te produce un fluido color paja amarillento. La aspiracibn de
pangre indica una posible malformacibén arteriovenosa, hemangio
ma cavernoso, O un quiste &seo aneurismitico. [La aspiracibn -—
por aguja es un utensilio valioso en el diagnéstico asociado-
con pequefia o no morbilidad. La biopsia por aspiracibn y/o -~
biopgia abierta puede ser necesaria o en alguna instancia para
establecer un diagnéstico anterior al tratamiento quirtrgico,-
el diagnéstico correcto requiere correlacibn de la jiistoria -~
Clinica del paciente, hallazgos figicos, estudios de gabinete~

{radiogréficos y de laboratorio) y descubrimientos histopatolf
gicos,

Los tree principales tratamientos soni Enucleacibn con =~
agierre primario, enucleacibn con empaquetamiento de la cavidad

y marsupializaciOn para los quistes benignos de los maxilares,
(3,W, Bummers).,
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CLASIFICACIONES DE DIVERSOS AUTORES.

Las clasificaciones se realizan seleccionando ciertas ca-
racteristicas que son comunes a cierto nGmero de condiciones y
agrupdndolas en base a las propiedades compartidas. Se pueden
crear variedad de clasificaciones; por ejemplo ya sean los ca-
racteres clfnicos, la apariencia histol6gica, la embriologia o
el tejido que lo origina, pueden formar las bases de la clasi-
ficacibn o la combinacifn de estas consideraciones. Idealmen-
te, una clasificacibn de quistes deberfa basarse en su etiolo-
gia, pero como ésta no estd perfectamente comprendida, las dis
tintas clasificaciones de quistes de los maxilares inevitable-
mente reflejan los avances de los conocimientos y los nuevos -
conceptos, y distintos grupos pueden, por analogfa, ensefiarnos
diferentes descubrimientos sobre esas condiciones. Uno de los
primeros estudios sobre este tema fue llevado a cabo por el Co
mité de la Asociacibn Dental Briténica sobre Odontomas y publi
cado en 1914, (H.C. Kylley, et al. 1979).

CLASIFICACION DE ROBINSON (1945).
Quistes de desarrollot
A) Del tejido odontogénico:

(1) quiste periodontals
(a) tipo radicular o de &pice dentario
(b) tipo lateral
(e) tipo residual

(2) quiste dentfgero
(3) quiste gl6bulo-maxilar,

La clapificaciOn de ROBOINBON fue adoptada por Thoma y =



Goldman (1960) con pocas modificaciones como refleja por ejem~-
plo, la designacitn de quistes foliculares agrupa tanto a los-
primordiales como a los quistes dentigeros.

CLASIFICACION DE THOMA-ROBINSON~BERNIER (1960):

Quistes odontogénicos ectodérmicos epiteliales:

(A) Quistes foliculares:
(1) quistes primordiales
(2) quistes dentigeros:
( 1) lateral.
(ii) central.

(B) Quistes periodontales (radiculares):
( 1) apical
(11) lateral

(C) Quistes residuales:
(1) folicular
(2) periodontal

(D) Quistes mlltiples

(E) Quistes multiloculados
(F) Quistes policistomas
(@) Colisteatoma

Quistes no-odontogénicos ectodérmicos epiteliales

(A) Quistes intrabseos:
(1) medio
(2) intermaxilar
(3) nasoalveolar
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(B) Quistes nasopalatinos:
(1) quiste del canal incisivo
(2) quiste de la papila palatina

En 1961, Robinson incluyd en su clasificacibn original
los quistes de tejidos blandos.

Cada una de las nuevas autoridades contemporéneas en quis
tes produce cada tanto, una variacidn en los principios bisi--
cos de clasificaciones formuladas por su predecesores. Las Gl
timas clasificaciones proveen un agrupamiento satisfactorio de
las condiciones en consideracién sin ser ni demasiado extensas
ni demasiado incompletas.,

Lagran clasificacién de Kruger (1964) incluye un buen nf-~
mero de quistes de tejidos blandos de la cavidad oral y de las
estructuras contiguas.,

CLASIFICACION DE KRUGER (1964):

(A) Quistes congénitos:
(1) tirogloso
(2) branquigénico
(3) dermoideo

(B) Quistes de desarrollot
(1) Origen no odontogénicot
(a) Tipos fisuralest
( 1) nasoalveolar
( 11) medio
(111) canal incisivo (nasopalatino)
( iv) glBbulomagilar

(b) TipoB retentivosi
1 1) mucocele
( 11) rAnula
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(2) Origen odontogénico:
(a) periodontal:
( i) periapical
( 1i) lateral
(1ii) residual

(b) primordial
(c) dentigero

Seward (1964) en su clasificacifn los grupos quisticos es
tén graduados en orden de acuerdo a su tipo desde neoplasmas =
quisticas y quistes 6seos hasta los grupos dentigeros comunes-
y los figurales,

CLASIFICACION DE SEWARD (1964):
(A) De epitelio no odontogénico:

(1) Maxilar:
(a) nasopalatino:
( i) guiste del canal incisivo
( 11) quiste de la papila palatina
(b) quiste gl6bulomaxilar
(c) quiste palatino medio
(d) quiste nasolabial

(2) Mandibulars
quiste mandibular medio,

(B) De epitelio odontogénicoy

(1) agooiado con la corona del dientet
(a) quiste de erupcién
(b) quiste dentigero
( 1) pericoronario
( 11) lateral
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(iii) residual
(c) quiste dentigero extrafolicular

(2) asociado con la raiz dentaria:

(a) quiste periodontal inflamatorio o Q. radicu~=
lar:

( i) apical
( i1) lateral
(iii) residual

(b) quiste periodontal de desarrollo

(3) no asociado con el diente:
(a) primordial
(b) entidades raras:
( 1) quiste de la papila interdentaria
( ii) algunos quistes gingivales

(4) neoplasmas quisticos:
(a) ameloblastoma
(b) adeno-ameloblastoma
(c) odontoma amelobléstico

Quistes sin cubierta epitelials
(A) quistes 8seos,

(B) quistes de estroma en heoplasma,

Los autores fueron particularmente impresionados por la -
olagificacifn de Gorlin (1970) y la de Lucas (1964) la que po-
pee la ventaja doble de brevedad y simplicidad, Una variedad-
de quistes de los tejidos orales y de la regidn cervicofaciasle
ha sido enumerada por Gorlin, quien arbitrariamente toma los -
grupos intrabseos y de tejidos blandos, perc s6lo se tratarén-
los del primer grupo, Be notarf que a pesar de que la palabra
"gipural" puede no ger exacta cuando se aplica a clertos quise



tes maxilares, se usa siempre por convencibn.

CLASIFICACION DE LUCAS (1964):

Quistes intrabseos:

(A) Quistes fisurales:
(1) Mandibular medio
(2) Palatino medio
(3) Nasopalatino
(4) Glébulomaxilar
(5) Nasolabial

(B) Quistes Odontogénicos:
(1) de desarrollo:
(a) primordial
(b) dentigero
{(2) inflamatorio
(3) radicular

(C) Quistes 6seos no-epitelialest
(1) 6seo solitario
(2) 6seo aneurisméitico

CLABIFICACION DE GORLIN (1970)3

Quistes Odontogénicoss

(1) Dentfgero

(2) De erupeibn

(3) Gingival del recién nacido

(4) Pariodontal lateral y guiste gingival

(6) Queratinizante y quiste odontogénico ecaloificante
(Tumor qufstico queratinizante),

22
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(6) Radicular (periapical)
(7) Queratoquistes odontogénicos:
(a) quiste primordial
(b) queratoquiste mGltiple de los maxilares, carcino-

ma de células basales mGltiples cut@neas y anoma-
lfas esqueléticas.

Quistes No Odontogénicos y fisurales:

(1) Gl6bulomaxilar

(2) Nasoalveolar (Nasolabial, Quiste de Klestadt)
(3) Nasopalatino (Maxilar anterior medio)

(4) Mandibular medio

(5) Lingual anterior

(6) Dermoideo y epidermoideo

(7) Palatino del recién nacido

Quistes de Cuello, Piso de boca y Glandulas Salivales:

(1) Q. del conducto tirogloso,

(2) Q. linfoepitelial (de "fisura branquial")
(3) Q. oral con epitelio géstrico o intestinal
(4) Q. de gléndula salival

(5) Mucocele y rénula

Pseudoquistes de los maxilares:

(1) quiste 8seo aneurismftico
(2) quiste bpeo est8tico (de desarrollo, latente)
(3) quiste Oseo "traumftico" (hemorrégico, solitario),

Main en 1970 introduce un grupo interesante, Bepara log»
quistes de epitelio odontogénico en dos gruposs quistes primog
diales, todos los cuales poseen la membrana epitelial queratie
nizante y los quistes dentales), donde 81 agrupa los demSs quig
tes odontogénicos, postulando que 4stos se desarrollan en relp
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cibn a una pieza dentaria involucrada con algln proceso patolf
gico precedente. Su Qltimo grupo pertenece a los quistes desa
rrollados a partir de un epitelio no odontogénico.

CLASIFICACION DE MAIN (1970):

Quiste primordial:
de reemplazo
envolvente
externo
colateral

No odontogénico:
palatino medio
interpuesto {(globulomaxilar)
nasopalatino

Dentalt
Coronarios
Subfolicular
inflamatorio
radicular
residual
inflamatorio colateral

Los quistes primordiales de reemplazo son aquellos que se
enouentran al lado de un diente en deparrollo ausente, Log ==
guistes envolventes son los que cierran o envuelven a un dien=-
te 0 por lo menos a su superfiocie radicular, Los quistes ex~~
ternos pe desarrollan lejos de cualquier pieza dentaria, y los
primordiales colaterales son los que aparecen en la membrana =
periodontal de un diente vital no afectado por ninguna enfermg
dad periodontal, Dentro del grupo dental, el quiste coronario
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subfolicular cubre la corona anatémica de un diente no erupcio
nado, mientras que el quiste coronario inflamatorio se desarro
lla alrededor de una corona parcialmente formada de un diente~
permanente como resultado de una expansién intrafolicular de -

una inflamacibén periapical de una pieza dentaria temporal adya
cente,

\ Una clasificacifn de importancia sumamente obvia es la =--
propuesta por la Organizacifn Mundial de la Salud por medio de
su centro internacional de referencia para la definicifn y cla
sificacibn histolfgica de los tumores odontogénicos, quistes =
de los maxilares y lesiones conexas.

CLASIFICACION DE LA O,M.S, (1971):
Quistes epiteliales:

(A) De desarrollos
(1) odontogénicos:
(a) quiste primordial (gueratoquiste)
(b) quiste gingival
(c) quiste de erupcibn
(d) quiste dentfgero (folicular)

(2) No odontogénico:
(a) nasopalatino (quiste del canal incisivo)
(b) quiste globulomaxilar)
(c) quiste nasolabial (nasoalveolar)

(b) Inflamatorios
R.adiculﬁro
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CLASIFICACION PARTICULAR:

En la literatura se han utilizado una gran variedad de de
nominaciones y clasificaciones para las entidades quisticas de
los maxilares.

Algunos autores se basan en la localizacién especifica --
del quiste: radicular, globulomaxilar, periodontal lateral, --
etc.; otros se basan mds en la causa que en la localizacidn, -
llamando los quistes infecciosos, traumiticos o de retencibn;-
otros autores hacen su clasificacibén sobre el origen, denomi--
néndolos del desarrollo, embrionarios, odontogénicos y no odon
togénicos; otros mds se basan en el contenido del quiste, como
el quiste dentado, mucoso y hemorrigico.

Los distintos enfoques al clasificar los quistes de los -
maxilares, han creado una gran confusifn cuando se revisa la -
literatura sobre dicho tema.

La clasificacibn general de los quistes de los maxilares-
realizada en forma particular, por medio de la seleccibn de -~
las diversas ciasificaciones, que aqui se expone, no trata de-
diferenciar a las entidades quifsticas desde un punto de vista-
etiol6gico, o de contenido quistico, etc., s8ino se realiza de-
upa manera arbitraria, tomando la gran variedad de quistes del
grupo iptrabsec y el de tejldos blandos, con la finalidad de -
poder apreciar de una manera més simple y breve el conjunto de
entidades qufsticas de los maxilares y regién del cuello, para
B mejor estudio y comprensibn,

ENTIDADES QUISTICAS:
I,~ Quistes del Cuello, Pigo bucal y Glandulas Salivales:
PE TEJIDOS = Q, del Conducto Tirogloso

BLANDOS = Q) Linfoepitelial (de fisura bran==
quial, branquiogénico)




27

- Q. Oral con Epitelio Gastrico o In-

testinal,

Q. de Gldndula Salival.

Q. Lingual Anterior.

0s. Dermoideo y epidermoideo
Mucocele y Rénula

II.- Quistes Odontogénicos:

- Q. de Erupcién.
- Q. Gingival del Recién Nacido.

I.- QUISTES ODONTOGENICOS:

DE TEJIDOS
DUROS

II.~-PSEUDOQUISTES DE LOS

DE TEJIDO OSBEO
(INTRAOSEOS)

-

Q. Radicular. (Periapical, Infec
cioso, Peridental, Periodontal =-
apical, Del final de la raiz, (Pe
riapical dental).

Q. Dentigeno. (Folicular).

Q. Residual,

Queratoquistes Odontogénicos:
a) Primordial. (Primitivo),

b) Queratoquiste mdltiple de los
Maxilares.

Q. Periodontal Lateral.

Q. Odontogénico Queratinizante y-
Calcificante, (Odontégeno Epite--
lial Calcificante. De Gorlin, Tu-
mor Queratinizante Qufstico).,

MAXILARES

Q. Oseo Aneurismético,

- Q. Oseo Est4tico, (De desarrollo,

Latente, De Stafne).

~ Q, Opeo Traumbtico, (Hemorrdgico,

Bolitario),

IIT,-QUIBTEB NO ODONTOGENICOB~FIBURALESB;
= Q, NABOPALATINO:

A) bDel Canal Incieivo, (Del Cone
ducto Incisivo, Maxilar Ante--
rior Medio, Alveolar Medio),
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B) De la Papila Palatina.

Q. GLOBULOMAXILAR.

(Oseo Lateral Fisural, Sutural In
terpuesto, Premax11ar-Max11ar)

Q. NASOALVEOLAR.

(Nasolablal, De Klestadt, Fisura -
Facial del Vestfbulo Nasal, Subalar,
Fisural sobre la regién de la Linea
Media, Nasovestibular, Nasoextraal
veolar, Mucoide de la Nariz, Del =
Ala de la Nariz, Gerber, Mucoso de
Entrada del Piso de la Nariz).

Q. PALATINO MEDIQ.
{Palatino del Recién Nacido) .

Q. MANDIBULAR MEDIO.
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CAPITULO II

ORIGENES DE LOS QUISTES OSEO-F ISURALES~NO ODONTOGENICOS

FUNDAMENTACION DEL TERMINO QUISTES "FISURALES"

Los Quistes del Desarrollo de los Maxilares que no son de
rivados del epitelio odontogénico son frecuentemente referidos
como QUISTES FISURALES., Este es un término conveniente que in
cluye todos los quistes que aparentemente se originan de los -
remanentes epiteliales atrapados a lo largo de las lineas de -
=FUSION= durante el desarrollo de la cara, o de los remanentes
embriolbgicos de conductos. (D.G. Gardner, et al. 1978),

A esto H.C. Killey y colaboradores (1979) refiere que la-
designacién individual de cada quiste est& relaciohada con su-
ubicacién anatébmica.

En los Gltimos afios una comprensifn més clara del desarro
1lo embrioldgico ha producido ciertas dudas sobre el origen de
algunos quistes gue previamente se consideraban fisurales o no
odontogénicos. Ha sido necesario entonces, reexaminar la inci
dencia de la existencia de estos quistes, y donde fue necesa~--
rio, explicar su aparicibn real, Con respacto a esto, Patten-
(1968) ha enfatizado qua el rafe palatino medio es s6lo la parte
del complejo maxilar que atrapa epitelio.,,, Al sugeriyr que la
patogénesis fisural puede tener explicacifin sblo al quiste PA~-
LATINO MEDIO, y la existencia del quiste como una entidad apay
te o8 cuestionable, (P,G, Gardner),
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EMBRIOLOGIA DE LA CARA EN RELACION DE LOS QUISTES FISURALES.

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal comprende-
una serie din&mica de hechos que comienzan durante el segundo-
mes de la vida intrauterina (Orban 1966). Los arcos branquia-
les empiezan a desarrollarse al principio de la cuarta semana-
y se disponen en sentido oblicuo, como bordes redondeados a ca
da lado de cabeza y regibn del cuello futuras. Hacia el final
de la cuarta semana, son visibles desde fuera cuatro pares - -
bien definidos de arcos branquiales, los arcos quinto y sexto-
son rudimentarios. Todos los arcos est&n separados entre sf{--
por surcos branquiales prominentes, y se enumeran en sucesibn-
craneocaudal. El primer arco, o arco mandibular, da origen a-
dos salientes: 1) El proceso mandibular, mds grande, forma el-
maxilar inferior, y 2) El proceso maxilar, mds pequefio, contri
buye a la formacibn del maxilar superior. El segundo, o arco~-
hioideo, contribuye a la formacibn del hueso hioides y de las-
regiones adyacentes del cuello., Los arcos caudales al arco --
hioideo son denominados por nfimero nada mis. (K.L. Moore 1973),

La membrana bucofaringea, que marca el lugar alrededor =--
del cual se desarrollarf la cara, permanece inicialmente entre
el cerebro anterior y el corazbn envuelto en su saco pericfrdi
co, El ectomesénquima de la cresta neural se desplaza hacia =~
abajo dentro del epitelio, entre la membrana bucofarfngea y ~-
el corazén en desarrollo.,.,. Frente a la membrana bucofarfn--
gea, una acumulacifn de mesénquima frontonasal se eleva en una
prominencia llamada proceso frontonasal, Lateralmente, el me~
sénquima del primer arco (mandibular), fluye hacia adelante, =~
Bubepitelialmente, para formar otras protuberancias a cada law
do de la membrana bucofarfngea, la cual en este estadio estd -
comenzando a perforarse, permanece al final de una fopa amplia
y poco profunda, llamada estomodeo, (H.C, Killey, et al, 1979),
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DESARROLLO TEMPRANO. En el embribén de 3 mm. de longitud-
(3 semanas), la mayor parte de la cara consiste de una promi--
nencia redondeada formada por el cerebro anterior (Prosencéfa-
lo), que estd cubierto por una capa delgada de mesodermo y por
ectodermo. Debajo de la prominencia redondeada hay un surco -
profundo, la fosa bucal primitiva o primaria (Estomodeo o De--
presién estomodeal) limitada por el arco mandibular, lateral--
mente por los procesos maxilares, y hacia la extremidad cefdli
ca por el proceso frontonasal (Orban)., Los cinco primordios -
faciales aparecen alrededor del estomodeo o boca primitiva al-
principio de la cuarta semana. (K.L. Moore). Durante las fa--
ses tempranas de desarrollo, se pueden observar dos salientes-
situadas en la porcibn lateral y anterior, sobre el arco mandi
bular, unidos en la parte central por una cfipula. Estas Ba= -.
lientes desaparecen més tarde.

El estomodeo profundiza para encontrar el fondo de saco -
del intestino anterior. El estomodeo y el intestino anterior=-
estén separados por la membrana bucofarfngea, compuesta de dos
capas epiteliales.. El revestimiento del estomodeo es de ori-
gen ectodérmico, Por lo tanto el revestimiento de las cavida-
des bucal y nasal, el esmalte de los dientes y las gl&ndulas -
galivales son de origen ectodérmico,., La comunicacién entre -
la cavidad bucal primaria y el intestino anterior se establece
alrededor de la tercera o la cuarta semanas, ocuando se rompe -
la membrana bucofaringea,

Esencialmente, la cars se deriva de siete esbozost los ==
dos procesos* mandibulares que se unen muy tempranamente, logs

¥ La palabra EEEOEBO g8 utiliza a menudo pars desoribir 108 ==
primordios de la caray sin embargo, debemos ineistir en que~
no es una prolongacibn gon extremo libre, sino una elevaoidn
formada por proliferacidn del mapBnguima subyacente, Los ==
puroos que Be encuantran entre estos procesos se alizan més~
tarde conforme el meednquima prolifera y llena el espacio ~-
por debajo de los mismos,
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dos procesos maxilares, los dos procesos nasales laterales, y-
el pfoceso nasal medio. Los procesos mandibulares y maxilares
se originan del primer arco branquial, mientras que el nasal -
medio y los dos nasales laterales provienen del proceso fronto
nasal, que a su vez originan la prominencia que cubre al ce
rebro anterior. (Orban).

El primer cambio importante en la configuracifn de la ca-
ra es consecuencia de la proliferacibn ripida del mesodermo --
que cubre el cerebro anterior. Esta prominencia, el proceso -
frontonasal, formar& la mayor parte de las estructuras de las-
porciones superiores y media de la cara. A continuacién lo --
m&s notable es la formacibn y el ahondamiento del estomodeo, =
de las fositas olfatorias, y la divisibn de la porcibn caudal-
del proceso frontonasal en los procesos nasales laterales y na
sal medio. (Orban). Hacia el final de la cuarta semana, apare
cen a cada lado de la parte mds inferior de la elevacién fron-
tonasal engrosamientos bilaterales de forma oval del ectodermo
superficial, denominados placodas nasales. El mesénquima pro-
lifera en los bordes de estas placodas, produciendo las eleva-
ciones nasales medial y lateral en herradura. Las placodas se
encuentran ahora en depresiones llamadas. fovéas nasales (K.L.~
Moore). Los procesos nasales laterales estéin junto a los maxi
lares, y separados de ellos por medio de surcos poco profundos,
los surcos nasomaxilares, (Orban). Los procesos maxilares cre
cen con rapidez y pronto se aproximan entre sf y con las eleva
ociones nasales mediales, Cada elevacibn nasal estf separada =~
de los procesos maxilares por una hendidura, el gurco nasola-~
grimal,,,» (K,L, Moore), Antiguamente se llamaban surcos naso-
lagrimales, pero ge reconose ahora que los surcos naselagrimae
leg, que dan origen a los conductos del mismo nombre, aparecen
en una situacibn paralela y media en relacifn a los surcos na-
somaxilares,

Bl proceso nasal modio al principio es mayor que 1o prow
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cesos nasales laterales, pero después se retrasa en su creci--
miento., Sus &ngulos inferolaterales, redondeados y prominen-=-
tes, se conocen como los procesos globulares y est&n unidos =--
originalmente con los procesos de ambos maxilares. En este si
tio no Se produce fusién. Los procesos nasales laterales no -
contribuyen a formar el limite superior del orificio bucal,

Los cambios subsecuentes gque ocurren se deben s8lo en par
te a la unibn de los procesos inicialmente separados... Por' ==
ello, la mayorfa de los cambios considerados como "fusiones" -
resultan de la disminucifn en profundidad y la desaparicibn de
los surcos o las fisuras (Orban). Peters (1913) y Streeter --
(1951) enfatizaron que los canales entre los denominados “pro-
cesos" de la cara en desarrollo se eliminan por la elevacién =
del piso del canal, y no por el contacto borde a borde y la «=~
destruccibn del epitelio. Patten (1961) usa el término "fusifn"
donde el proceso cubre epitelio y cruza una brecha para unir -
sus bordes con destrucoién del epitelio superficial en el pun-
to de contacto, y "combinacibn” donde el canal o surco se sua-
viza gradualmente por elevacifn de su piso. Sin embargo, reco
noce que en ciertag situaciones el ensanchamiento de las masas
mesenquimatosas sobre cada lado de un canal, puede ocurrir sin
que el piso se eleve, de tal manera que los bordes del canal -
queden apresados juntos por las eminencias de cada lado, Este
autor reconoce que no sBlo puede ocurrir esto como una forma -
normal de demarrollo, sino que puede ser anormal, Un estrato~
de epitelio involuecrado de esta manera, pusde ger eliminado og
mo un retraimiento subsuwcuente a la superficie de las célulag=
epiteliales, tal vez como una respuespta a lag fuerzas dg proew
#8i6n y tracoién oreadas por el rBpido engrosamiento del maséne
quima, (H,C, Killey y ools,),

FORMACION DEL PALADAR PRIMARIO, Durante la quinta y sex=
ta semanas da la vida intrauterina, se forma uns estructura op

1




36

nocida como paladar primario (Orban),... las elevaciones del =~
proceso nasal medio confluyen entre si y con los procesos maxi
lares. Conforme las elevaciones nasales mediales se encuen- -
tran, forman un segmento intermaxilar del maxilar superior. Es
te segmento origina: 1) la porcibn media del labio superior, o
filtrum; 2) la porcibdn media del maxilar superior y sus encfas
y 3) el paladar primario (K.L. Moore). El primer paso en su -
formacibn es la elevacién de los bordes de las fositas olfato-~
rias (nasales) a lo largo de la mitad inferior (caudal). Los-
bordes de la fosita olfatoria se forman a partir del proceso -
nasal medio en su parte central y de los procesos nasales late
rales y maxilares en la parte lateral, Los mérgenes inferio~--
res de la fosita olfatoria crecen hasta ponerse en contacto y-
unirse, reduciendo el tamafio de la abertura externa de las fo-
sitas, las ventanas nasales primarias, y transform&ndolas en -~
fondos de saco.

En esta etapa del desarrollo los fondos de ciego de los =~
sacop nasales corresponden a posiciones, sobre la cara embrio-
naria, inmediatamente por arriba del orificio bucal, 5i estu~
vieran abiertos durante este perfodo, los conductos nasales Be
abrirfap hacia la cara en lugar de hacerlo hacla la cavidad bu
cal, Antes de las etapas finales, se produce un cambio en la-
relacidn topogréfica del saco nasal y la abertura es hacia la=-
cavidad bucal, Estos cambios se efectfian mediante crecimiento
diferencial, con abultamiento de mesodermo paralelo al orifi--
gio bucal y prolongado hacia adelante, del arco mandibular, ==
Conforme se agrands la regidn situada inmediatamente por arri=
ba del orificio bucal, la base dsl saco es llevada hacia una =
posicifn vecina a la cavidad bucal primitiva,

Los bordes laterales y medios de la poreifn inferior de =~
1a fosita olfatoria se juntan primero por unién epitelial, pe~
ro el mesodermo proliferante invade la ldmina epitelial y hace
permanente esta unidn, 8in embargo, en el fondo ciego del sa~
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co que se forma de la fosita olfatoria, el epitelio se despla~
za por el crecimiento de las partes contiguas, que no es susti
tuido por mesodermo. La membrana nasobucal resultante separa-
a la cavidad bucal primitiva, del saco olfatorio. Cuando esta
membrana se rompe, el saco olfatorio se transforma en conducto
olfatorio comunicando desde las ventanas nasales hasta la aber
tura que da a la cavidad bucal, o sea la coana primitiva. La-
barra horizontal de tejido, formada por la unién del, proceso -
nasal medio con los procesos nasales laterales y los procesos-
maxilares, es el paladar primario (Orban).

El paladar se desarrolla a partir de paladar primario y =~
paladar secundario, Aunque el desarrollo del paladar se ini=--
cia durante la quinta semana aproximadamente, la fusibn de sus
partes no es completa hasta la duodécima semana.

El paladar primario, o proceso palatino medial, se desa--
rrolla al final de la quinta semana a partir de la parte més =
interna del segmento intermaxilar superior, Forma una masa cu
neiforme de mesodermo entre los procesos maxilares del maxilar
superior en desarrollo (K.,L. Moore).

Mientras se estd formando el paladar primario, el arco ==
mandibular sufre cambios de desarrollo que dan lugar a la apa~
ricifn de un surco medio y dos pequefias fositas a cada lado de
la lfnea media, El surco y las fositas medias parecen desapa~-
recer por la unifn del epitelio que cubre sus paredes.

El desarrollo continuo de los caracteres faciales maduros
futuros es el resultado del orecimiento diferencial de las re=
giones de la cara, El sembio mAs drambtico pe efecta por el =~
oreoimiento, més lento en anchura, de las porciones derivadas~
del proceso nasal medio en comparacibn con el de 1os procesos=
nasales laterales y maxilares durante las etapas tardfas de 1a
vida embrionaria, mientras que el tercio medio de la cara Auem
menta haoia adelante para gobresslir de las otras zonas superr




ficiales....

El crecimiento de la mandfbula sigue una curva peculiar.-
Durante el desarrollo temprano es pequefia en comparacibn con -
las partes superiores de la cara, y después su crecimiento en-
anchura y longitud se acelera en algunas etapas del desarrollo
palatino, Después el crecimiento mandibular se retrasa nueva-
mente, El feto muestra una micrognasia fisiolfgica que desapa
rece al nacimiento o un poco después. En la vida embrionaria-
temprana el orificio bucal es muy amplio, pero conforme log --
procesos maxilar y mandibular se unen para formar las ﬁejillas,
disminuye la abertura bucal (Orban).

Las partes laterales del labio superior, del maxilar supe
rior y del paladar secundario se forman a partir de los proce-
sog maxilares y reducen el tamafio de la boca., Los labios y ca
rrillos primitivos son invadidos por mesénquima del segundo ar
co branquial, que origina los msculos faciales. La elevacibén
frontonasal origina frente y dorso y &pice de la nariz. Los -
lados de las alas de la nariz se derivan de las elevaciones na
sales laterales, Los procesos maxilares superiores se fusio--
nan en la cuarta semana aproximadamente y el surco que existe-
entre los mismos desaparece antes de que termine la quinta se-
mana, Los procesos mandibulares originan maxilar inferior, la
bio inferlor y parte m#s baja de la cara (K,L, Moore),
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ESQUEMAS QUE ILUSTRAN LA FORMACION DEL PALADAR PRIMA
RIO; APROXIMADAMENTE AL FINAL DE LA QUINTA SEMANA,
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DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO: PROCESOS PALATINOS,

En el momento en que se completa el paladar primario, la-
cavidad nasal primaria es un conducto corto gue conduce de las
ventanas nasales hacia la cavidad bucal primitiva. Sus abertu
ras externas e internas (coanas primitivas) est&n separadas de
la cara y la cavidad bucal por el paladar primario,..

Conforme la cavidad bucal primitiva aumenta en altura, el
tejido que separa a las dos ventanas nasales primitivas crece-
hacia atrls y hacia abajo, para formar el futuro tabique nasal,

La cavidad bucal tiene un techo incompleto, en forma de -
herradura, formado en la parte anterior por el paladar prima--

rio, y en las partes laterales por la superficie bucal de los-
procesos maxilares.

A cada lado del tabique nasal, la cavidad bucal comunica-
con las cavidades nasales,

Se desarrollan pliegues a partir del borde medio de los =~
procesos maxilares en las porciones laterales del techo bucal,
gque crecen hacia abajo casi verticalmente, a cada lado de la =~
lengua,

La extensidn dispuesta verticalmente, que crece a partir-
del proceso maxilar, es el proceso palatino, Denominados por-
KsL, Moore como "Procesos Palatinos Laterales", Se extiende =~
hacia atrés hasta las paredes laterales de la faringe.

En esta etapa de desarrollo, la lengua es estrecha y alta
y llega hasta el tabique nasal,

El paladar secundario, que est8 destinado a peparar la op
vidad bucal de la cavidad nasal se forma por la unifn de los ~
procesos palatinos laterales, despuds que la lengua adquiaere~w
una posicién més inferior y los progesog palatinos laterales =
han tomado posiciones horizontales, Como consecuencia de que=
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se desarrollan los maxilares, la lengua se mueve hacia abajo y
los procesos palatinos laterales crecen de manera gradual ha--
cia el lado contrario y se fusionan (K.L. Moore). La porcibn-
anterior de los procesos palatinos tambi&n se une con el tabi-
gue nasal... Ademds se fusiona a el paladar primario. En esta
regibn anterior se desarrolla el paladar duro y en la poste~ -
rior, donde se desarrolla el paladar blando y la Gvula, no hay
unién con el tabique nasal,

La transportacifn y la unidn de los procesos palatinos la
terales puede ocurrir Gnicamente cuando la lengua ya se ha des
plazado hacia abajo, dejando libre el espacio comprendido en--
tre los procesos palatinos, lo que se verifica simulténeamente
con un crecimiento sumamente r&pido de la mandfbula es bien vi
sible. La lengua se desplaza hacia el espacio amplio compren-
dido en el arco mandibular y adquiere su forma natural, con su-
anchura mayor que su altura. La transposicibén de los procesos
palatinos se puede efectuar a causa del crecimiento acentuado-
del mesodermo en las caras laterales de estos procesos. La =-
disposicibn densa de las células, y la presencia de muchas mi=-
tosis, identifica a esta regibn como de crecimiento répido,

Los cambios en estos procesos y el crecimiento acelerado-
de la mandibula se correlacionan de un modo preciso en el tiem
po, de tal modo que su transposicibn parece instanténea,

Cuando los procesos palatinos laterales adquieren su posi
o16n horizontal, se ponen en contacto con el borde inferior ==
del tabique nasal, pern todavia estAn separados por una hendi-
durs media, ms ancha an la parte posterior que en la anterior,
La hendidura se cierra gradualmente desde la regidh anterior =
hasta la posterior (Orban), La fusifn empieza hacia adelanter
en la novena semana y para la doceava es complata en la parte=
posterior, Be deparrolla hueso intramembrancso en el paladare~
primario, formando la poreibn premaxilar del maxilar superior,
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que lleva los incisivos (K.L, Moore). En las fases tempranas,
se encuentra una sutura epitelial entre los dos procesos que -
forman el paladar. Después, la mayor parte de este epitelio -
es invadido por el mesodermo en crecimiento y, conforme se de-
sintegra, se forman restos epiteliales que pueden persistir en
etapas posteriores de la vida. El epitelio persiste en la ex-
tremidad anterior, donde se unen los procesos palatinos latera
les con el paladar primario, y lo sobrepasan parcialmente en -
crecimiento sobre su cara bucal. El epitelio persiste en esta
regibn forma dos bandas que comienzan en la cavidad nasal y se
unen, abajo, con el epitelio bucal., Son los esbozos de los =~
conductos nasopalatinos, vestigios en el hombre (Orban). lLa -
fusibn de los procesos palatinos también toma lugar con los la
dos laterales del paladar primario de forma triangular. Esta-
fusibn es palatina al proceso alveolar futuro y con la parte -
p¢5terior del segmento intermaxilar de Patten. La Gltima par-
te eh unirse es el centro de la linea trirradiada de fusibn, y
estl es la regidn de los canales nasopalatinos,

En ciertos animales Be encuentran angostas ranuras en el-
paladar que se abren a cada lado del septum nasal; estos son-
los canales nasopalatinos. En el hombre no existen normalmen-
te estas aberturas aunque se han descrito algunos casos con ==
una comunicacidn entre la boca y la nariz. Los canales incisi
vog estén formados dentro de los huesop maxilares y sirven pa=-
ra el pasaje del largo nervio esfenopalatino y las terminalesg-
de las grandes arterias palatinas, En la regifn de los cange=
les incisivos en desarrollo se pueden encontrar en el feto » «
cuerdas epiteliales, Algunas de 8stas se canalizan para foree
mar estructuras tubulares, Frecusntemente estén tapadas en ~=
Bus extremos, pero algunas ge abren a 1A superficie eh uno o =~
ambos extremos, Estas estructuras epiteliales son los pondupg~
tos napopalatinos (Bcott 1955, Abrame, et al, 1963), paro afine
no estd claro si ge desarrollan como estructuras separadas y =



43

distintas o si solamente representan residuos de epitelio de -
cierre del punto de uni6n Trirradiado del paladar primario y -
los procesos palatinos (H.C. Killey, et al. 1979).

Debe recalcarse que no todo el paladar proviene de los =~
procesos palatinos. Solamente el paladar blando y la porcibn-
central del paladar duro (Tegmen oris, techo bucal), se forman
a partir de los procesos palatinos. Las partes periféricas, -
en forma de herradura (Borde Tectorial), se originan de los =--
procesos maxilares (Orban). Y las porciones posteriores de ~--
los procesos palatinos laterales no se oscifican, sino que se-
extienden més alld del tabique nasal y se fusionan para formar
paladar blando y ivula,.. El rafe palatino indica de manera --

permanente el sitio de fusibn de los procesos palatinos latera
les,

Persiste un pequefioc conducto nasopalatino en la linea me-
dia del paladar entre el premaxilar y los procesos palatinos =
de los maxilares, Aunque cerrado por Gltimo es representado -
en el paladar duro del adulto por el orificio incisivo, Corre
una sutura irregular desde elorificio incisivo del hueso alveg
lar eptre el dltimo incisivo y el canino a cada lado (K,L, Moo
re),

El paladar estd separado del labio por un surco poco mar=
cado, en cuya porcifn profupnda se originan dos l8minas epite~w
lisles, La l8mina externa es la vestibular y la interna la ~~
dental, El proceso alveolar se forma despuds del mesodermo 8
tuado entre esas lé&minas,

La paplla palatina se desarrolla muy tempranamente como =
una prominencia redondeada en la parte anterior del paladar, =
Las rugosidades palatinas oruran la parte anterior del paladar
gomo pliegues transversales irregulares, En esta etapa e) law
bio muestra una divipifn bien definida en una zona lisa exter=
na, la pars glabra, y una zona interna dotadas de vellosidades~
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finas, la pars villosa. En el labio superior la porcifn cen--
tral de la pars villosa es prominente y forma el tub&rculo del
labio superior. Un pliegue, llamado frenum tectolabial, conec
ta la papila palatina con el tubé&rculo facial.

Durante etapas posteriores, cuando el proceso alveolar en
crecimiento aumenta de tamafio, el frenum tectolabial se separa
de la papila palatina y persiste como el frenillo labial supe-
rior, conectando el borde alveolar con el labio superior. Du-
ranté estas fases del desarrollo aparece una saliente en la re
gibn molar, que puede ser confundido con el borde alveolar, Es
ta estructura o borde pseudoalveolar, desaparece conforme el -
proceso alveolar superior crece hacia atrés.

El desarrollo del borde alveolar mandibular es simple. No
existe borde pseudoalveolar previo, y el proceso alveolar cre-
ce gradualmente en la cavidad bucal, dentro de los limites del
surco labial. E1l surco labial profundiza hasta formar el ves-
tfbulo bucal, que se extiende hacia atrds hasta las regiones -
limitadas por las mejillas,

ESQUEMAS DEL TECHO BUCAL, ENTRE LA SEXTA Y LA DUODECIMA SEMA~-
NAS QUE ILUSTRAN EL DESARROLLO DEL PALADAR:
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ORIGENES POSIBLES DE LOS QUISTES FISURALES.

Los quistes de los maxilares han sido tradicionalmente di
vididos en dos grupos: Odontogénicos y Fisurales. Los prime--
ros son derivados del epitelio odontogénico, entre tanto el --
término "quiste fisural" colectivamente se refiere a los quis-
tes de los maxilares originados de los remanentes epiteliales-
atrapados a lo largo de las lineas de fusi6n durante el desa--
rrollo de la cara o de los remanentes de los conductos embrio-
1l6gicos. Ambos quistes, Odontogénicos y Fisurales son "quig--
tes verdaderos" ya que &stos son cavidades patolbgicas revesti
das de epitelio. (D.G. Gardner, et al. 1978).

La embriologfa de la cara adquire las caracteristicas fa-
ciales por la decimogéptima semana, diferentes procesos facia-
les derivados del arco mandibular y proceso frontonasal, se fu
sionan en la linea media, en las lineas de fusibn de los proce
sos faciales, particularmente en la regibén del maxilar, Donde
los procesos maxilar, palatino, medial y lateral del proceso =
frontonasal son unidos, el epitelio embriolégico que cubre es~-
te proceso sobre el desarrollo sufre desintegracibn, de este =
modo permitiendo la fusibn de dos, tres o m8s tejidos mesodér-
micos, La desintegracibn incompleta del epitelio que los cu--
bre produce remanentes epiteliales que pueden ser aislados y =
permitiaendo ser atrapados entre los diferentes procesos facia-
les,

Los remanentes epiteliales originados de log O6rganos den~
tarios y estructuras faciales, despuds experimentan cambios ==
proliferativos entre los maxilares y pueden dar origen a quig»
tes odontogénicos o no odontogénicos (fisurales) raespectivamep
te, m&s tarde en la vida, en el maxilar y lablo superior, (B,»
B, Bagi, 1979),

Do acuerdo a muchos patélogos, 18 presencia de quistes no
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odontogénicos (Fisurales) de la mandfbula son entidades no - =-
existentes. Por ejemplo, Bhaskar establecié que los quistes -~
epiteliales no odontogénicos-fisurales son observados sblo en=-
el maxilar superior y representan los remanentes del epitelio-
que cubria los procesos embriolégicos gue dan origen al maxi--
lar., Estos restos epiteliales son descubiertos extendiéndose~
a lo largo de las lfneas de fusibn de los procesos embriolbgi=-
cos. Por ejemplo, un quiste fisural puede aparecer en la l{--
nea de fusifn de los procesos palatinos (quiste alveolar y pa-
latino medio), o entre los procesos maxilar y globular (quiste
globulomaxilar), o en el &rea donde los procesos medio y late-
ral se unen con el proceso maxilar. Adicionalmente, un quiste
puede desarrollarse del epitelio del conducto nasopalatino - =
(quiste del conducto nasopalatino). A la inversa, algunos pa-
t6logos han reportado la presencia de una lesién en la linea -
media del cuerpo de la mandfbula (quiste mandibular medio). El
epitelio de estos quistes se han reportado de origen no odonto
génico, (Boucree, et al, 1978).

QUISTE NASOPALATINO.

No Be discute la existencia de los quistes nasopalatinos.
Aparecen en cavidades Oseas que estfn directamente relaciona=-
dasg con uno o ambos canales incisivos, y frecuentemente reem=--
plazan la foea incisiva, Las fibras terminales de los nervios
esfenopalatinos se desparraman normalmente en la ofpsula de es
te quiste, Boott (1965) y Abrams, et al, (1963) revivieron el
origen de estos gquistes., Muy frecuentemente se enouentran =
cvaerdas epiteliales, tubos, perlas y microquistes en materialw
embrionario en los canaiss incisivos, y los quistes que Be for
man en 8atos pueden muy bien desasrrollarse a partir de ese epi
telio, Esteas estructuras se refieren como remanentes del conw
ducto namopalatino, y son eguivalentes a los canales nasopalae
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tinos de otras especies. (H.C. Killey, et al. 1979).

Embrioldgicamente el quiste es considerado por muchos au-
tores que se origina de restos epiteliales atrapados cuando -~

los dos procesos palatinos se unen a la premaxila (B. Balaban,
1978).

Sobre las bases de una cuidadosa inspeccifn de la litera-
tura y los descubrimientos en los estudios habidos, fue con= =
cluido que la proliferacifn qufstica de los restos epiteliales
atrapados en el canal incisivo, incluyendo la papila incisiva,
pueden ocurrir. Estos restos epiteliales probablemente no son
originados del conducto nasopalatino, como fue sugerido tempra.
namente en la literatura. Ellos est&n en fntimo contacto con-
este conducto, sin embargo, el diagnfstico diferencial es impo
sible, Se puede citar que el canal incisivo y el conducto na-
sopalatino no son términos sin6énimos. El canal incisivo es ==
una comunicacidn completa entre el hueso del paladar duro, - =
uniendo las partes oral y nasal. Entre el canal hay un pasaje,
o partes del mismo revestidos con epitelio: Este es el conduc
to nasopalatino, El canal incisivo adem&s contiene vasos san~
guineos, nervios y estructuras glandulares, El epitelio del -
Srgano de Jacobson ha sido también propuesto como una posible-
causa de estos quistes, (M, Hedin, et al. 1978}).

Un quiste més superficial aparece en la mucosa detrfs de~
la papila incisiva, Estos se ensanchan y frecuentemente se va
cian esponténeamente, s6lo para volver a orecer otra vez, Bon
loB denominados quistes de la papila palatina, A pesar de que
a veces se ven estructuras glandulares entre el material epitg
lial an los canales incisivos de fetos, no ge encuentran gene~
ralmante gléndulas galivales mucosas dentro de la regifn de la
fosa inoisiva de paladares normales, Ocasionalmente se pueden
dosoubrir canales angostos que #e piensa que representan es» r
tructuras persistentes del conducto nasopalatino tubulsr, algp
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nos de los cuales se han abierto a la superficie (Abrams, et -
al. 1963).

Ahora se acepta que los quistes alveolares medios no exis
ten como una entidad de origen evolucionista. Los quistes que
alguna vez se describieron con ese nombre, ahora se les recono
ce como quistes nasopalatinos, los cuales ocupan el extremo --
mis bajo del canal incisivo y se proyectan hacia abajo en las-
peliculas periapicales, El mesénquima de los dos procesos na-
sales medios se fusiona y suaviza as! la depresidn existente -
entre ellos, quedando anulada la posibilidad de que queden -
atrapados restos de epitelio, Ni el modo de fusibn del labio-
figurado o medio, ni la fisura del margen alveolar superior --
gin labio fisurado, soportan la posible aparicibn de un quiste
alveolar medio de desarrollo, Zegarelli afirma gue el quiste-
nasopalatino que se encuentra en la regidn anterior del maxi--
lar, crece a partir de los residuos epiteliales de los vesti--
gios del conducto o conducto nasopalatinos.

Con respecto a la posibilidad de un origen odontogénico,-
H.C, Killey menciona que aunque los dientes supernumerariog =~
son frecuentes en la linea media de la regibn incigiva supe~ =
rior, y ocasionalmente generan quistes dentigeros, los quistes
primordiales son poco comunes en esta zoOna,

QUISTE GLOBULOMAXILAR,

En este momento parece muy dudoso que los quistes globulo
maxilares existan como ontidades de origen evolucionista, Ep»
tos eran ooasionados popularmente por el epitelio de la lfneaw
do unifn entre el proceso maxilar y el globular ~el Gltimp we
siendo el procaso premaxilar, que es parte del proceso nasal »
medio, Como la aleta nasal descansa en un escalbn entre el mg
pénquima maxilar y el nasal medio (premaxilar), el epitelio de
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la aleta nasal puede ser responsable de los quistes globuloma-
xilares. Sin embargo, los restos epiteliales resultantes de -
la rotura de la aleta nasal, parecen poco comunes. ESs més pro
bable que los quistes globulomaxilares aparezcan por el epite-
lio atrapado entre las repizas palatinas y el paladar primario,
ya que la lfnea de unidn est8 detr&s del proceso alveolar. Es
te argumento estd sustentado por el hecho de que las fisuras -
del proceso alveolar estan asociadas a las fisuras palatinas.-
(H.C. Killey y cols.).

Una revigibn de los conceptos actuales respecto a la em--
briologia de la cabeza y cuello, en contraste a las més anti--
guas interpretaciones de la embriologfa de esta regibn, desta-
ca que la mayorfa de los procesos faciales (protuberancias) no
se unen por fusibn, Las protuberancias de unién del mesénqui-
ma que se desarrollan diferencialmente de porciones del mesén-
quima, que por fuera est8 uniforme a los surcos superficiales-
separf@ndolog; este proceso 8e conoce como fusionamiento O uni-
miento, De acuerdo a Patten (1961), los procesos que se unen-
por fusionamiento o unimiento pueden pasivamente atrapar epite
lio, Esto puede proveer una causa potencial de remanentes epi
teliales que més tarde pueden ser quisticos. Es por este meca
nismo que el origen de hendiduras faciales actualmente obligae~
& ser explicado, ya que la mayorla de los procesos faciales no
s8a unen por fusibn, seg@n conceptos actuales,

El verdadero ejemplo de fusifn sflo ocurre entre las su--
perficies mediales de la porecifn anterior de los procesos pala
tinos laterales que forman la porcifn anterior del paladar se~
oundario, Esta area corresponde al paladar duro, Residuos ~=
epiteliales fueron frecuentemente observados en tejidos embrig
narios y fetales an esta Arsa,

Un proceso similar de fusidn verdadera ocurre en el marw~
gen anterior del piso nasal, cuvando los procesns nasomedial y=
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maxilar se unen para formar la pared epitelial. Estas estruc
turas formaron el paladar primario. La pared epitelial es =--
una causa potencial para remanentes epiteliales, aunque esto-
no puede ser descubierto en tejido de feto normal que ha sido
estudiado. Actualmente s6lo se puede ofrecer una hipStesis =~
de su presencia. El proceso globular no estd involucrado en-
la formacibén de la pared epitelial, porque &sta se ha fusiona
do con otros tejidos circundantes antes de que esta estructu-
ra (proceso globular), sea formada. Del 60% de las hendidu--
ras laterales de los maxilares ocurren entre el incisivo late
ral y el canino (representando el &rea de la pared epitelial},
porque es la misma localizacibn en que el quiste globulomaxi-
lar es descubierto,

Sobre la base de los puntos anteriores, se cree que los
conceptos actuales en embriologia no pretenden eliminar una -
hipbtesis fisural para el origen del quiste globulomaxilar. -

Se sugiere, sin embargo, que la hipbtesis sea modificada para
incluir los siguientes puntos:

- El proceso globular no est& involucrado.

- El origen de los residuos epiteliales que dan origen =~
al quiste son formados de la pared epitellal, que es descu- =
bierta entre los procesos nasomedial y maxilar en el embribn,
Bajo condiciones normales, todos los residuos epiteliales es-
tén atrofiados y no dejan vestigios, 8Sin embargo, estas con-
diciones no son suficientes para causar una hendidura, sflo -
la influencia de cualquiera de los dos: mesénquima o epitelio
o ambos, en el mismo canino, restos epiteliales que pueden =~
Ber atrapados, Estos pueden ser estimulados en un tiempo fu~
turo para sufrir un cambio quigtico,

Una hipBtesis para la histogénesie odontogénica del quip
to globulomaxilar es apoyada por el fracaso para encontrar re
manentes epiteliales en material de feto normal consistente »
con una hipbtesis fisural, la presencia de restos epitelinles
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odontogénicos por todas partes de los maxilares, y la simili-
tud del revestimiento epitelial de alqunos quistes globuloma-
xilares con los queratoquistes odontogénicos. De acuerdo a-
una hipStesis odontogénica, el origen més probable del epite-
lio puede ser de remanentes epiteliales de la lémina dental.-
Esto es sobre la hase del origen propuesto del queratoquiste-
odontogénico de los remanentes de la l&mina dental, como lo =
describié Hjorting-Hansen., (W. Little, 1973).

La teoria del origen odontogénico de los previamente con
siderados quistes globulomaxilares no odontogénicos tienen el
apoyo dual de embriologia e histopatologia. La concepcifdn de
ser procesos cubiertos de ectodermo fué propuesto por His en
1982 y ha sido promulgado por anatomistas y embriologistas, =
quieneg intentan apoyar este concepto sobre la base de sutu--
ras descubiertas en material seco, Streeter afirma que no ==
existe fusi6bn de los procesos, con la consecuencia disolucibn
de ectodermo (exceptuando las estructuras palatina horizon- =
tal) que ocurre en el complejo naxomaxilar. Kraus (1960) tam
bién menciona m@ltiples centros de osificaci6n en la premaxi
la y maxila. Suturas 6seas gue representan la interdigita- =~
cién de dos o més centros de osificacibn, y no pretende o in
tenta hacer que la fusibn ha ocurrido en este sitio en el em-
brién,

Algunas veces uno empieza a tratar con el quiste globulg
maxilar como un quiste odontog8nico; la apariencia clinica y-
radlogrdfica es la de un quiste periodontal lateral, dentige-
ro lateral o primordial, Thoma (1937) admite la posibilidad~-
de un similar origen odontogénico en su descripoibn original=-
de la lesifn, La idéntica coptraparte para la.'caracteristi~
ca" apariencia radiogréfica en forma de pera invertida del w»
quiste globulomaxilar ha sido presentada por Hansen (1966) en
ol queratoquiete odontogdnigo, (F, T, Christ, 1970),
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De algfin modo, el concepto del quiste globulomaxilar no=-
odontogénico parece ha estado favoreciendo el estancamiento -
en la literatura de los filtimos cuarenta afios. Si bien Thoma
aparentemente bas® sus comentarios sobre el estudio de Kles--
tadt de quistes facialeg, sblo realizadas algunas precaucio=-=-
nes sugirieron que el principio de su articulo era que el - -
quiste podria originarse del epitelio fisural, en su conclu--
sidn,Aél categbricamente establecié que los quistes que &l ha
descrito no son de origen odontogénicb; Desafortunadamente -
€1 no ofrecib evidencias que apoyaran su hipbétesis inicial. -
Subsecuentemente muchos autores reportaron quistes globuloma=-
zilares y continuaron a referir el origen de estas lesiones -
de los remanentes epiteliales embriolfgicos de las fisuras fa
ciales. 8Sin embargo, la tesis de Thoma no fue aceptada uni--
versalmente. En 1958, Ferency cuestionf el origen de estos =-
quistes de los remanentes epiteliales no odontogénicos, prime
ramente porque ellos son tipicos de "la unibn de la premaxila
y la maxila" y no "de la unién de los procesos globular y ma-
xilar", En su artfculo de 1970 desaffa el concepto del quis-
te globulomaxilar, Christ llam6 la atencién al hecho del con-
ocepto fisural, los quistes globulomaxilares no odontogénicos~-

estén basados sobre una falla del desarrollo facial embriolé-
gico.

El término quiste globulomaxilar como Klestadt (1953) ar
guye, no es s6lo un Término Topogréfico, ademfs pugiere el =~
origen de epta lesifn. Para el olfnico, este t8rmino también
implica que (distinto a los gqueratoquistes odontogénicos) la=
lesiln propensa a reincidir., Desde que actualmente es imposi
ble establecer el origen del tan llamado quiste globulomaxie=
lar, Be estf de acuerdo oon otros autores, que el uso del »»

término puede estar desvcntinuado, (B, M. Hollinshead, ot w=
al. 1980),

Una revisiln de la histopatologfa del quiste globulomaxj
lar suglere que puede tener un origen dual, El quiste puedew
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originarse de cualquiéra,de los dos epitelios: odontogé&nico o
no odontogénico (fisural).

Evidencias actuales ni prueban ni desaprueban cualquiera
de las dos hip6tesis: odontogénica o fisural, para la etiolo-
gla (origen) del quiste globulomaxilar. Se sugiere que la le
8ibn considerada como un quiste del desarrollo lateral de la-
maxila lo sea hasta que su verdadero origen sea establecido.

Ademés se sugiere que el concepto actual del origen de ~
este quiste no sea perdido ni reemplazado hasta que sean acu-
muladas evidencias, (W. J. Little, et al. 1973).

QUISTE NASOALVEOLAR:

De los quistes no odontogénicos, los quistes nasocalveola
res son muy raros, aunh mds por ser un quiste verdadero de te~
jido blando. (B.8, Bagi, 1979). El primer reporte de la enti
dad clinica llamada quiste nasoalveolar apareci6 en 1882 por-
Zuckerkandl, (R.8. Balfour. 1977, L, Granato, et al., 1976).

El quiste nasolabial o nasoalveolar se encuentra debajo-
del ala de la nariz y adyacente al labio superior. Ya que no
se forma hueso nuevo subperifstico sobre su superficie, se de
be desarrollar extraperiésticamente (Seward 1962), Aun asi,~
causa una depresifn en el proceso alveolar adyacente y altera
la forma de la abertura 6sea nasal, Be desarrolla en el ex--
tremo mdp bajo de la lfInea de unién del maxilar superior y ==
las elevaciones nasales laterales, El surco naso=8ptico que»
ge enocuentra entre los dos procesos, forma un borde de epite~
lio internamente, lo que parece ser una oportunidad para el -
secuestro de la parte interna de este borde, y por lo tanto,~
para el desarrollo de un quiste nasolabial (H., C, Killey),

vos El Nasoalveolar es un quiste verdadero no odontogéni
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co, la base del ala de la nariz es donde se originl, el epite
lio ectodérmico que la cubrfa no se desintegrd completamente-
y logr6é quedar atrapado, y de este modo no permitid la fusibn
de los tejidos mesodérmicos de los procesos lateronasal, maxi
lar y globular. Posteriormente en la vida, el epitelio atra=-
pado produce remanentes epiteliales que proliferan y producen
uno o méds quistes epiteliales situados en el labio superior o
paladar (B. S. Bagi).

Sin embargo, al igual que la mayoria de los quistes de -

origen fisural, la patogenia de los quistes nasoalveolares es
muy discutida.

Laszlo (1935) hizo una revisién de la literatura, y re--
fiere que Mc Baide, Dunn, Chatellier, y Knapp, interpretaron-
como quistes de retencib6n desenvueltos a partir de gl&ndulas-
mucosas de asoclacifn nasal, coincidiendo con la opinién de =
Kofler, Roth y Hellat. Todavia Laszlo objeta esta patogenia-
para estos quistes que se desenvuelven siempre en la parte de
la nariz, en cuanto que las gl&ndulas son encontradas en to--
das sus partes. Vogel, Huizinga, Uffenorde y Doring dijeron=-
que estos quistes se originan a partir de remanentes de ecto-
dermo, Laszlo también objeta esta teorfa haciendo una pregun
ta: ¢Porque los quistes dermoides que son de origen ectodérmi
co raramente son encontrados en esta regibén?. Concluye con=-=
cordando con la teoria de Rohmer, de que estos quistes son de
origen embrionario que se desenvuelven de la vaina de Hertwig
de dislocamiento de un germen dentario megclado gon disloca=--
miento embriolégico del germen del seno epitelial de la fisu-
ra ~orféneoetmoidal~, principalmente donde el proceso lateralw
del maxilar superior encuentra el proceso nasal, y qhe deben~
por tanto ser clasificados como quistes de origen dentario, =
{Oranato y Carbonelli).,

Karmody y Gallacher (1972) refieren en relacién a su pa-
togensa, que estos quistes son de origen fisural, derivados »
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de restos embrionarios, principalmente del epitelio nasal a -
lo largo de la linea de fusibn local de los procesos maxilar-
Y globular.

La aparicibén bilateral de estos quistes m&s bien es rara,
pueden ser explicados por el hecho de que en el tiempo de fu-
s8i6n de los procesos faciales, hipot@ticamente el recubrimien
to epitelial del atrapado en el proceso globular, en cual- -
quier sitio de la nariz entre los procesos lateral, maxilar y
globular puede ser tomado como responsable del origen de es-
tos quistes. Este atrapamiento del recubrimiento epitelial -
entre el proceso nasal medio y maxilar se extiende unido bila
teralmente del punto de fusifn del proceso maxilar o el punto
del borde inferior formado del lahio superior puede resultar-
en la falta de fusifn del proceso maxilar con el proceso fron
tonasal y consecuentemente resultar en uni o bilateral del la
bio hendido superior. La unifn usualmente es en el piso de -
la nariz primeramente y se extiendé hacia el borde del labio-
Buperior de una a ocho semanas de vida intrauterina, porque -
existen labios parciales hendidos siempre extendidos del la-
bio superior y son consecuencia de una falla de complementa«-
¢ibn de estos procesos de unién, Muy frecuentemente existe -
bajo desarrollo de los procesos, esto como resultado de la =--
falta de desintegracién del epitelio que los cubre. Asimismo
Be oree fuertemente la. hipbtesis (por el autor) que es el epi
telio que cubre el proceso globular el que falla su desinte--
gracién completa, resultando més tarde, en el origen del quis
te nasoalveolar, mientras que por ese tiempo o antes del ori-
gen del proceso maxilar en la linea media, Esto, es verdade-
ro en ambas circunstancias si el flltrum del labio superior =
a8 derivado del proceso frontonasal o de la unifn de los pro=
casos maxilares en la lfnea media, donde la parte inferior =~
del prooeso frontonasal ohtiene hundimiento (sumergimiento) =~
atrde del labio superior y no es causa de origen en la forma=
eidn del labio hendido., Clinicamente la aparicidn bilateral-
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de estos quistes, hipot&ticamente vistos de acuerdo con Cook-
(1970) , de que el quiste nasolabial (alveolar) es derivado --
del mismo epitelio remanente como el gquiste globulomaxilar s
lo que situado completamente en tejido blando anterior al hue
s0, por esto, es totalmente evidente en clinica, el juicio co
mGn como l8gico apoya que la incompleta desintegracifén de par
te del epitelio remanente que cubria el "proceso globular® en
la regibn incisal anterior a la del hueso maxilar, forma el =~
guiste nasoalveolar, mientras que el remanente entre lateral=-
y canino forma el quiste globulomaxilar...

En apoyo a la hipbStesis, es realmente fascinante condu-=-
cir algin trabajo experimental en el feto humano y concluir -
con exactitud esta hipbtesis... como puede ser provocado expe
rimentalmente que el proceso globular del proceso frontonasal
es comparativamente pequefio y su cubierta epitelial impide 1la
unifén entre los tejidos mesodérmicos del proceso maxilar uni-
dos en la linea media, como se crefa que la desintegracién --
del epitelio empieza en el estado embrionario, y puede conti-
nuar hasta que el epitelio total es cubierto, debido al hecho
de que la cubierta epitelial no est8 vascularizada. (B.S., Ba=-
gi).

Sobre la opini6n del autor estos quistes deben ser clasi
ficados como congénitos de origen fisural, Varios autores ==
coinciden con esta teorfa (Hobe 1972, Karmody y Gallacher =~ =
1972, Lucas 1966, Malone y cols. 1956, Peterson 1974), que e
t8 basada en varias caracterfsticas de los quistes como sonjp=
el revestimiento, su localizacién, ausencia de patologfa den-

taria y de reaceidn inflamatoria local (L, Granato y Carbone=
114 1976).,
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QUISTE PALATINO MEDIO:

El quiste palatino medio es definido como un quiste fisu
ral, localizado en la linea media del paladar duro, posterior
a la papila palatina anterior (G.R. Courage, et al. 1974).

A causa de que las perlas de queratina y los microguis=—-
tes se pueden encontrar afin en el neonato en la linea media -
del paladar y en la linea de unién de las repisas palatinas,=-
la existencia de quistes palatipos medios siempre ha parecido
bastante probable. En efecto, casos de este tipo perfectamen
te auténtico, son virtualmente desconocidos y son pocos los -
profesionales que creen en su existencia. La explicacién se-
ria que el fenbmeno de los microquistes de perlas epiteliales
en este lugar en el neonato representan una fase en la des--
truccibn del epitelio, m&s que su proliferacién. La aparien-
cia es similar a la que se vé donde el revestimiento quistico
o el epitelio palatino est& cubierto por un tejido blando ple

~gado, El epitelio que queda entre los dos estratos de tejido
gonectivo se rompe y las perlas epiteliales y los microquis--
tes pueden formarse antes de que Be complete la destruccibn -
(Wassmund 1935)., (H, C. Killey 1979),

La presencia del quiste palatino medio refleja una anor-
malidad del desarrollo del paladar. El desarrollo normal im-
plica una fusibn progresiva y despuds una lfsis del epitelio,
especificamente el epitelio derivado del ectodermo,

Los resultados del andlisis fetal y de los ocultivos pala
tinos apoyaron el concepto de la presencia de un quipte pala~
tino, el ocuval aparaece representar una anomalia del proceso de
lisis dol epitelio derivado del ectodermo, La causa especifl
ca do un quiste palatino medio o el periodo exacto del coreci~
mianto palatino durante el ocual ogurre al desarrollo aberran=
te es desoonooido, 66810 la distanoia importa en el oreoimiep
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to palatino, é&ste puede servir como referencia itil para loca
lizar el desarrollo del quiste palatino medio en perspectiva.

Las estructuras maxilares (estructura palatina del maxi-
lar) aparecen alrededor de la sexta semana (12 mm, cuarto de-
largo de corona C.R.L.). Después a las ocho semanas fetales-
(24 mm, C.R.L.), la maxila y la mandfbula est&n en un periodo
de crecimiento activo. La lengua colocada a lo lejos desde -
el septum primitivo en una direccibn caudal, y las estructu--
ras empiezan a aproximarse una a otras. Ellas permanecen se-
paradas s6lo por una fisura medial en todas partes del sep--
tum nasal, formando el paladar duro y blando secundarios por-
la décima semana (40 mm, C.,R.L.).

La linea de contacto entre las estructuras palatinas per
siste temporalmente después de la fusibn como una sutura epi-
telial media. La sutura entonces se extiende s6lo en cierto-
modo en todas partes del paladar, y las perlas epiteliales, -
rodeadas por mesbdermo, suceden interrupciones cerca de la 11
nea de sutura, Todas las capas de restos epiteliales, inclu~-
yendo los quistes que contienen queratina, tuvieron desarro-=-
llo en esta regién en cultivos de 6rgano de feto humano del -
proceso palatino, Vestigios de la interfase ectodérmica inmd
vil puede observarse hasta el final del tercer mes, (J. Z., =--
Cinberg, et al. 1979).

La patogénesis del quigte palatino medio fu8 estudiada -
por Meyer (1931), obteniendo el resultado de proliferacifn de
remanentes epiteliales en la linea de fusién del paladar duro,
Boott (1955) Indic8 que los quistes epiteliales lineados de =
la vida media fetal, investigados por Burke y colaboradores -
(1966) , gquiz8 sean precursores de los quistes palatinos me~ =
dios en @l adulto., Burdi (1968) deporibid dos mecanismos dig
tintos de fusifn en el paladar duro y blando, Uno de estos -
mecanismos coneiste en una verdadera fusibn en el paladar se~
gundario de remanentes epiteliales y proveen una base para la
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localizacién del quiste fisural. La verdadera fusién es defi
nida por Little y Jacobson (1973) en el proceso palatino se--
cundario, no obstante este quiste epitelial regresa visible--
mente, segin se forman la mayor parte de las veces en pocos -
meses. La apariencia posterior de estos microguistes, son re
manentes responsables de estos guistes palatinos medios, - -
Maher y Swindle (1970) destacan la similitud de desarrollo y-
crecimiento. Tebricamente no es dado por la iniciacibn de 1la
proliferacitn del epitelio atrapado, no obstante Latham (1971)
informa que no antes del tiempo de la terminacibn del creci--
miento sutural "synostosis" en el sitio de la linea media pa-
latina. (G. R. Courage, et al., 1974).

Quistes palatinos intrabseos son observadosg en primero y
sequndo trimestres, sblo su presencia en el Gltimo trimestre-
es inusual, Burke y Feagens (1964) estudiaron los paladares -
de 35 fetos. Ellos observaron quistes en la parte posterior-
del paladar duro en s86lo uno de cuatro fetos y en 31 fetos de
edad estimada entre 3 y 6 semanas,

El quiste medio palatino pertenece a la categoria gene--
ral de los quistes no odontogénicos (fisurales) del paladar.-
Estos llenos de l1lfquido, rovestidos de epitelio en espacios -~
dentro de hueso, (J, %, Cinberg, et al. 1979).

QUISTE MANDIBULAR MEDIO

El quiste medio mandibular como entidad de evolucibn a =
partir de epitelio no odontogénico, tampoco es muy reconocido,
(Bicher, 1961), Los quistes se encuentran en la linea media-
del maxilar inferior y parecen haberse originado allf, DPes~--
plazan simétricamente loe drganos dentarios de cada lado, pe-
xo los inoisivos inferioree responden siempre a los tests de~
vitalidad, Varios como Lucchesi y Topazian (1961) y Blair y-
Wadesworth (1968) han colecaionado varios detalles de estos ==
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quistes (4. C. Killey y colaboradores).

El quiste mandibular medio ocupa una posicidn Gnica en -
el campo de la cirugia y patologfa bucal, porque algunas auto

ridades debaten sobre su patogénesis y otras desafian su exis
tencia,

Existe una falta de conocimientos sobre la patogénesis -
del quiste mandibular medio. Las perspectivas tienden a ser-
de cualquiera, ya sea quiste radicular o un quiste primordial,
originado por el gérmen de un diente supernumerario, o un - =
quiste del desarrollo. (nanavatl, et al. 1979), Al igual --
que los quistes 6seos.., que son muy comunes en la regibn in-
cisiva inferjor (H. C. Killey y cols.}.

Argumentos fuertes contra la teoria de que el quiste man
dibular medio es de origen radicular, son la vitalidad de los
dientes que estén relacionados a la lesifn y el hecho de que-
ellog mantienen su vitalidad después de enucleado el quiste,-
como fue el caso reportado por Shira y Baskar (1964) y en el-
caso del autor. En més de los casos reportados, los dientes-
contiguos tienden a ser vitales, excepto en el caso dos de =--
Olech (1957). Se est8 de acuerdo con Shear (1986), que los -
quistes asociados con pulpas no vitales pueden ser radicula=-=-
res Yy que cuando estos quistes estln revestidos por un epite-
lio columnar ciliado pseudoestratificado, pueden ser el resul
tado de una metaplasia secundaria. Albers (1973) explicé la-
presencia de epitelio respiratorio sobre la base de la pleurp
potencialidad del ®pitelio embrionario del Area mandibular, =
eomo el conocido por Marsland y Browne (1965) y por Gorlin =~
(1967), Bin embargo, cuando la lesibn estf asociada con pul-
pas vitales, la posibilidad de qua as originado por el desa=-~
rrollo tiene que ser considerada, no pudiendo destituirlo 88
1o gobre el terreno hiscopatolégico, como fue hecho por Bhear,
(8, D, Nanavati, et al,),
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Meyer (1957) sugiri6 que el qguiste mandibular medio se -
desarrolla de la proliferaci6n de los remanentes epiteliales-
en la fisura media de la mandfbula durante el desarrollo o fu
si6n de los procesos bilaterales del primer arco, en la tem--
prana embriologfa. Por tal razbn, el quiste mandibular medio
es considerado a ser una contraparte de los quistes odontogé-
nicos fisurales de la maxila. Gorlin y Goldman (1970) y - =
Tiecke (1965) también observan esta posibilidad...

En la otra posicién, Stones (1954) y Olech (1957) y Bas-
kar (1975) sugieren que el quiste mandibular medio se origina
de la degeneracifn quistica de un gérmen dental supernumera--
rio en el segmento anterior mandibular y que la lesibn puede-
ser considerada como un quiste primordial odontogénico. Ro--
binson apoya esta idea por establecer que la unién Ssea de la
sinfisis mandibular se origina profundamente dentro del mesé&n
quima con lo cual proporciona poca oportunidad para la inclu-
8i6n y subsecuente proliferacién de los restos epiteliales --
profundos dentro del hueso, Shira y Basckar también favore--
cen la posibilidad de que el quiste mandibular medio sea en =~
realidad un quiste primordial.

8hafer y colaboradores (1963) sugleren que el quiste man
dibular medio representa un quiste periodontal lateral, qﬁe -
ocurre en la linea media de la mandfbula. Esta tercera suge-
rencia posible de su origen, no est& aceptada y apoyada por =
otros, (Buchner y Ramon 1974, Nanavati et al., 1979).

La posible patogenia de estos quistes ha sido extensamen
te revisada por White y asociados (1975), Robinson (1966) ha
refutado la idea de que ellos son quistes fisurales, 81 men=~
cjona que durante el desarrollo fetal, loe procesos mandibula
res se fusjionan profundamente dentro del mesénquima, con pe~~
quefios cambios de ectodermo al ser atrapado entre estos, Es~
ta ohservacifn es apoyada por Christ (1970), Las dos posibi-
l1idades restantes pon que exlste un atrapamiento de epitelio~
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de la muesca mesial (Patten 1968) o que el epitelio se origi-
na de las glandulas salivales (White y cols., 1975). Seccio--
nes en serie del seno del especimen total reportado en este -
trabajo no presenta tejido de gléndulas salivales, ni podrfa-
esta hipbtesis mis reciente explicar como estos gquistes ocu=--
rren en la linea media. El hecho es gque en nuestro caso (del
autor), el gquiste estuvo mitad dentro y mitad fuera de hueso,
como en el caso reportado por White y colaboradores (1975) su
glere la posibilidad de que el quiste mandibular medio puede-
originarse del epiteljo atrapado en el tejido blando y porque
su extensifén causa resorci6n del hueso bucal. El caso presen
tado por Tilson y Bauerle (1970), en la otra opcibn, debe te-
ner su origen en el hueso, ya que estuvo enteramente encerra=-
do dentro de la mandfbula. (W. A, Soskolne, et al. 1977). La
causa u origen del epitelio no odontogénico es esta frea es -
favorecida por Patten (1968). El cree gue el origen del epi-
telio atrapado es del corte mesial., Existe un pequefio cambio
de atrapamiento ectodérmico entre los procesos mandibulares -
en crecimiento desde el desarrollo y fusifén profunda dentro -
del tejido mesenguimatoso (Robinson 1966). No existe otra --

obvia o aparente causa del epitelio no odontogénico, (S.A. -=
Boucree, et al, 1978),
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CAPITULO III

ETIOLOGIA, CARACTERISTICAS CLINICAS, RADIOGRAFICAS E HISTO-
PATOLOGICAS DE LOS QUISTES FISURALES:

1.~ QUISTE NASOPALATINO:

El quiste nasopalatino es un quiste no odontogénico, be=-
nigno, el cual aparece en el canal nasopalatino del maxilar.,-
Este es el mds com@in de los quistes de desarrollo de los maxi
lares, comprendiendo alrededor del 54% de todos los quistes -
no odontogénicos y no epiteliales de los maxilares, y el 66%-
de todas las lesiones radiolfcidas de la linea media del pala
dar. El quiste nasopalatino puede estar dividido en dos ti--
pos: 1) El quiste del conducto nasopalatino o del canal inci
sivo, 81 est8 en en canal o conducto nasopalatino; 2) y el -
quiste de la papila palatina, si estl localizado en la papila
palatina. (B. Balaban, et al. 1978, Basckar 1973).

ETIOLOGIA:

Como con otros quistes fisurales, la etiologfa de estos~-
quistes (nasopalatino y de la papila palatina), no es certera,
8e considera que el traumatismo puede ser de importancia, al~
igual que la infeccifn bacteriana. Del mismo modo, Bhear =~ =
cree que los quistes de los maxilares pueden tener alguna de~
terminante gen&tica (herencia) para su aparicibn., (M. Hedin,
et al, 1978)., Abrams y colaboradores (1963) exponen més cla~-
ramente estas teorfas agregando la de blogueo inflamatorio o~
mucoso del conducto (R. J, Gorlin. 1975). En realidad no ~ =
existe una evidencia clara para justificar la validez de algy
na de todas estas sugerencias. (H. C. Killey, et al, 1979),
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

Los estudios de Stafne y sus colaboradores (1936) acerca
de la incidencia del quiste del conducto nasopalatino indica-
qhe aparece en no menos de 1 de cada 100 pacientes; por lo =--
tanto no se le puede considerar como una lesibn rara. (Gor--
lin 1975, W. G. Shafer, et al. 1977).

Scott y Abrams y cols. registraron el hallazgo de quis--
tes del conducto incisivo en fetos... Sin embargo, la mayoria
de los pacientes en los cuales el quiste llega a ser clinica-
mente evidente se encuentran en la 4a. y 6a. décadas de la vi
da (Gorlin). No existe predileccibn sexual (Borg, et al. - -
1974, Gorlin, M. Hedin 1978). Shear (1976), sin embargo, fun
damenta que estos quistes son mis comunes en hombres.

La mayoria de los quistes del conducto nasopalatino per-
manecen asintomfticos, pero alGn cuando aparece alg@n signo --
producen tan poca molestia, que el paciente tolera esa condi-
cibn largo tiempo antes de solicitar un tratamiento (Killey -
1979, Balaban 1978, Hedin 1978).

La queja més frecuente es un bulto en la linea media del
paladar en la zona anterior, y a la palpacibn puede tener con
sistencia esponjosa, aunque frecuentemente es fluctuante. La
expansifn palatina no es inevitable, sin embargo, y a veces, -
hay una pencetracifn de la cortical labial, Esto lleva a una-
tumefaccibn debajo del frenillo labial superior o a un lado =
de 81, cerca de la rafz del incisivo central. (C. J, Nortjé,
et, al, 1978, Balaban, ledin, Killey).

La infeccibn secundaria es responsable del rdpido incre-
mento en la tumefaccibn, si esto ocurriera, en la cara palati
na ocasiona el daesplazamiento de cualquier prétesis que lo ou
bra, A veces la infaccifbn va acompafinda por dolor, que puede
astar bien localizado o ser una neuralgia irradfada hacia el-
lado de la nariz o de los ojos, El dolor no estf relacjionado




70

siempre con la supuracifn, y a veces, se experimenta un ardor
que puede deberse a la presién transmitida por el quiste al =-
nervio esfenopalatino. (Killey, Hedin). En ocasiones puede-
observarse una descarga que emana de una fistula abierta, o =
cerca de la papila palatina, y una via que lleva al quiste, -
Si un quiste infectado se rompe a través de una tumefaccibdn -
labial, se produce una fistula en el surco. (Killey 1979).

El drenaje de fluido que puede ser de naturaleza mucoide
y sabor salado, algunas veces ocurre. De acuerdo con Abrams,
et al.(1963) la presencia de este fluido indica que la regién
estd inflamada y/o que las estructuras glandulares en el ca--
nal incisivo han sido estimuladas, posiblemente debido a un -
drenaje intermitente (Hedin 1978).

Un gusto salado, con un "adormecimiento" en el paladar -
anterior y sensaciones de presibén o de "relleno" con suavidad
a la palpacifn en esa regifn, se citan frecuentemente como ca
racteristicas prominentes de esta lesi6n. Los incisivos adya
centes deben tener su color normal, y no presentar dolor a la
percusibn, pero este dolor en caso de que existiera, puede --
ser gordo, (Rilley)..

Las coronas de los incisivos pueden estar desviadas unas
con otras y en gran parte de los casos hay desplazamiento den
tal, (Kflley, Nortjé 1978),

Be pondrfa esperar que un quiste que se origina en lo al-
to del canal, eventualmente puede producir sintomas nasales,~

y segdn Hyde (1942) la queja més frecuentemente es justamente
pérdida del olfato (Killey),

El quiste del condugto nasopalatino es de orecimisnto w=-
lento y puede parmanecer estftico en tamaflo por muchos afios,=
(Hedin 1978),
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CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

En muchos casos no existen sintomas y un examen radiogri
fico casual puede proveer la Gnica indicacibn del desarrollo-
de una lesién quistica. La radiolucidez del quiste que reem-
plaza a la imagen normal de la fosa incisiva es frecuentemen-
te circunscrita en su contorno y simé&trica con respecto a la-
linea media. En ocasiones la expansibn quistica es unilate--
ral. Algunos quistes parecen tener forma de corazén y dan la
impresién de ser un quiste par, pero la cavidad es unilocular
y el reborde‘aparente o setum se debe a la superposicién de -
im&genes radiopacas del sosté&n de la espina nasal anterior y
de la cresta septal del premaxilar (Hedin, Killey y cols., D.
G. Gardner, et al. 1978).

La cavidad quistica observada en radiografias oclusales-
anterlores varia de redondo a oval o en forma de pera a huevo.

En algunos casos los quistes est&n localizados tan super
ficialmente que no se pueden observar en la examinacibn radio
gr&fica (tal es el caso del quiste de la papila palatina), y-
en otros casos es observado tan cerca del piso de la nariz --
que @8 més claramente demostrado en radiografias panordmicas-
que en oclusales (Gardner 1978, Killey 1979).

La distinoién radiogréfica entre un quiste peguefio y una
fosa incisiva normal no es siempre f£écil. Una fosa profunda-
y amplia es normalmente continuada por canales anchos y de ==
forma de embudo, pero un quiste puede estar relagionado con -
ganales anchos o angostos, La fosa normal estd bien delinea=-
da on sus mArgenes laterales, pero no en el superior (en pell
oulas periapicales), ni en el palatino, Al margen inferior o
incisal, radiogréficamente le falta filo, Una vez que 8l » =
quiste me desarrolla, la fosa se vuelve una goncavidad capl =
hemisfbrica con la pared palatins de la membrana cubierta por
mugoperiostio palatino, Todas las paredes de la cavidad des~
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cansan tangenciales al haz de rayos X, y producen un margen =
bien definido. Mientras el quiste aumenta de tamafio a expen-
sas del hueso alveolar, se va revelando una positiva caracte-
ristica lesién "quistica" siempre radiogr&fica. Los &pices -
de los incisivos centrales estén al principio superpuestas en
las peliculas periapicales oblicuas, pero la imagen de la 18-
mina dura no se altera. La sombra de la membrana periodontal
puede aparecer ancho debido a la imagen desdibujada, pero es-
to es s6lo un artificio de la técnica. Mientras el quiste --
compromete las ralices dentarias, ellas se van desplazando y -
el limite del quiste se va observando en estos puntos. Sin =-
embargo, otra vez la l&mina dura persiste por alglin tiempo, y
es visible a menos que el quiste sea de tamafio demasiado gran
de. (Killey y Kay 1979). El desplazamiento de los dientes -
adyacentes (desplazamiento lateral de las raices de los inci-
sivos centrales) es extremadamente comn, mientras que la - =
reabsorcibn de las mismas es poco frecuente (Nortjé 1978).

Una pelfcula oclusal comGn es particularmente buena para
informar la exacta posicifn, y generalmente reasegura al ope-
rador que el quiste descansa detrfs de las raices de los inci
sjvos centrales, (Killey).

Las radiografias panordmicas pueden ocasionalmente ser -
més confiables que las radiografias anteriores oclusales en -
el diagnbstico de grandes quistes del conducto nasopalatino,-
probablemente debido al concomitante incremento de la distan-
cola objeto~pelfcula (Nortjé),

CARACTERISTICAB HIBTOPATOLOGICAB:

La mayorfa de los quistes nasopalatinos ocupan el extre-
mo inferior del canal, pero existen variaciones y ge han re»=
gistrado quistes que se originan en la veoindad de)l orificio~
nasal, Aungue no existe una correlacibn entre el lugar del =
quiste y el tipo de epitelio hallado, se obsorva slempre el =~
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epitelio respiratorio en las membranas tomadas en la porcibén-
alta del canal. (Killey). Esto es apoyado por Hedin (1978)-
al mencionar que el epitelio cuboidal, columnar pseudoestrati
. ficado, frecuentemente ciliado son comGnmente observados cuan

do el quiste es reportado cerca de la parte alta del canal in
cisivo.

El epitelio escamoso estratificado se observa en las - -
muestras de tejido tomadas de la porcién inferior del canal,-
y es el tipo de epitelio que predomina en los quistes del con
ducto nasopalatino; tambi&n pueden ser encontrados una combi-

nacibén.de &ste con epitelio respiratorio (Nortjé, Hedin, Stam
F. C., et al. 1979).

Desviaciones inesperadas de este patrSn descendente en -

tipo epitelial, pueden deberse a transformaciones metaplési--
cas (Killey).

La c8psula de tejido conectivo puede contener tejido gra
nular mucoso, también puede identificarse cartilago en la pa-
red del quiste, pero se supone que el tejido cartilaginoso --
yuxtapuesto, puede ser extirpado inadvertidamente del lecho -

del quiste e incorporarse como parte de &1, (Gardner 1978, -
Killey 1979). ‘

8e pueden observar también terminaciones nerviosas del -
nervio esfenopalatino en la cfosula, asf como vasos sangui- -
neos, pero no asl sl colesterol; el contenido liquido puede =
ser un material mucoideo, o pues si es que se ha infectado ==
(pueden existir varios grados de infiltrado celular inflamato
rio orénico). (Hedin, Nortj8, Gardner, Killay).,

Un estudio realizado por Nortjé (1978) demuestra que el-
epitellio del quiste nasopalatino presenta en casos muy poco -
fraguentes, un pigmento compuesto por Lipofusina y Melanina =~
parecifndoso extremadamente sl epitelio respiratorio (Redman-
1974), En la opinifn de Btam (1979) este pigmento pe origind
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de los remanentes de los 6rganos de Jacobson en el &rea naso-
palatina; estos 6rganos son estructuras tubulares localizadas
en el piso de la cavidad nasal a lo largo de cualquier sitio-
del septum; los 8rganos de Jacobson son cavidades que estén -
formadas, en parte, por epitelio olfatorio accesorio (Weiss y
Greep 1975).

2.~ QUISTE GLOBULOMAXILAR:

El quiste globulomaxilar (premaxilar-maxilar) es un quis
te fisural localizado en el hueso maxilar superior entre el =~
incisivo lateral y el canino vitales. Segfin Virtanen y Laine,
constituye menos del 3% de los quistes de los maxilares. Sin
embargo, Hertz indicb que su frecuencia es mucho menor en por
centaje. (Gorlin. 1975). Ferency (1958) ha propuesto el tér-
mino "quiste premaxilar-maxilar" que describe su origen con -
mayor exactitud,

ETIOLOGIA:

La causa de la proliferaci6bn del epitelio atrapado a 1lo
largo de esta linea de fusifn es desconocida (W. G, Shafer, -
et al, 1977). Thoma pensbd que este quiste pudiera ser heredi
tario, 8in embargo, ho se ha comunicado ning@n caso semejan-
te de ocurrencia familiar, (Gorlin),

CARACTERISTICAS CLINICABS

Caracteristicamence el quiste globulomaxilar ocupa sl -~
geptum 6seo entre lag rafces del incisivo lateral superior ==
permanente y del caninu, ¢n el maxilar superior. (Killey = =
1979).

Este quiste suele aparecer ¢linicamente antes de la edad
de 30 aflos (Akirs y Kitamura, G,W, Bummers 1979), No parece=
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haber predileccibn sexual, aungue tal vez aparezca con mis --
frecuencia en hombres (Brandt y Roper-Hall; Akira y Kitamura;

Virtanen y Laine). Puede ocurrir bilateralmente (Beck y Mar-
tin).

Clinicamente los quistes globulomaxilares tienen un pro-
ceso lento, asintomftico, pueden alcanzar un volumen notable-~
y determinar el desplazamiento de las raices del incisivo la-
teral y el canino suberiores, tales dientes se presentan vita
les. (P. Popovitch 1979), y no muestran alguna relacién con-
el guiste. (G. Pappalardo 1977).

En un caso clinico realizado por Pappalardo, este autor-
describe que a la inspeccién visual se puede presentar una tu
mefaccibén a nivel de la mucosa vestibular en correspondencia-
con los &pices radiculares del incisivo lateral y canino supe
riores. La tumefaccidn puede ser tal que origina una asime--
trfa de la mitad de la cara, se presenta del tamafio de una =~
"nuez", de limite circunscrito, superficie lisa, uniforme y =
rosada, de base ancha e implantada.,

El descubrimiento del quiste globulomaxilar suele ser ca
sual, a no ser que sea infectado, 8in embargo, puede causar-
al dilatarse un agrandamiento del maxilar superior o una de-
formacibn del seno maxilar (Hertz),

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Radiogrfficamente este proceso aparece como un 8rea rae-
diolficida, descendiendo entre la cresta alveolar y apartando-
fuertemente lap raloes del inoisivo lateral y el canino supe~
riores, que permanecen vitales, Tiene una apariencia caracte
ristioa en forma de pera invertida, (Taichers,, et al 1977,~

D, G, Qardner, et al 1978, G, W, Summers 1979, P, Popovitoch =~
1979).,

En la radiografia tamhifn se puede observar una radiolue
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cidez en forma de gota, con la punta dirigida a la cresta al-
veolar inferior, (Popovitch).

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:

El revestimiento epitelial del quiste globulomaxilar ha-
sido descrito como escamoso estratificado, cuboidal, columnar
y ciliado, o una combinacién de estos. (Christ 1970, Popo- -
vitch, Summers).

El quiste globulomaxilar en realidad existe como una en-
tidad separada, podria estar revestido por epitelio escamoso=-
no‘queratinizado o cualquier combinaciétn de los ya menciona~=-
dos. (Gardner).

Sin embargo, Christ (1970) destac6 que en la literatura-
no existe ningGn caso aceptado de quiste globulomaxilar que =~
est® tapizado de epitelio columnar ciliado pseudoestratifica-
do, El resto de la pared se compone de tejido conectivo fi--
broso, que por lo general presenta infiltrado celular inflama
torio (Shafer y cols. 1977),.

3.~ QUISTE NASOALVEOLAR:

Dentro de los quistes no odontogénicos de los maxilares,
exlste una variedad poco comin, dada su infrecuencia en rela-
¢l6n con el resto de las formaciones quisticas de los maxila-
res, Nos estamos refiriendo al llamado quiste nasoalveolar.,.,
(LL, 8, Landa, et al 1980},

Los quistes nasoalveolares son muy raros afn més por ser
quistes verdaderos de tejido blando.,, Bu clésica localizar =
0ibn es la base del ala de la nariz, (B.8, Bagi 1979), Han-
gido publicados por lo menos 200 casos, (R, J, Gorlin 197B),

e b b e L
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

Este quiste puede aparecer a cualquier edad unilateral--
mente, en ambos sexos, sblo algunos autores en el pasado lo -
tienen reportado bilateralmente. (Butchi y Stout 1963, Bagi-
1979). Algunas autoridades son de la observacibn, de que el-
quiste es més frecuente en el sexo femenino, Huilgol y Sawh-=-
ney (1967) concordaron con estos descubrimientos en la India.
(Bagi) .

Laszlo (1935), entre tanto, en su trabajo sobre quistes-
mucoides de la nariz concluye que el dato de ser m&s frecuen-
tes en las mujeres es accidental. (L, Granato y Carbonelli -
1976) .

La lesibdn produce una visible tumefaccibdn externa sobre-
el labio, levanta el cartilago nasal, distorsiocna la forma de
la nariz y oblitera el pliegue nasolabial (Landa, et al 1980,
Balfour 1977)., Una extensidn hacia arriba dentro del vestibu
lo nasal puede eventualmente llegar a la concha inferior y =--
as! interferir con la respiracién. (L, Granato y Carbonelli),
En esta situaciln el quiste se cubre sflo con membrana mucosa
oral, y a veces se puede romper espont8neamente, dentro de la
nariz, desapareciendo la tumefaccibn temporalmente., La pro--
trusién hacia abajo entre el lablo y el proceso alveolar per-
mitird que el borde inferior del quiste pueda ser palpado en-
el vestfbulo labial, La compresi8n de la tumefaccibn en el =
surco Implica el agrandamiento del vestibulo napal, Cuando =
Be inserta un dedo para examinar dentro de la nariz y otro ds
do en el surco bucal, la extensién de la lesibn puede verifi-
carge y detectarse asf la fluctuacidn, 81 el bords de una ==
prbtesis desoansa sobre 81, se produoird un granuloma gue pug
de enmasoarar la naturaleza de la tumefaccifn, Esta es gene~
ralmente indolora, salvo que epté infectada y 8i epsto oourre~
puede haber un inoremento rspentino de tamaflo, seguido por la
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descarga de pus, ya sea en la boca o la nariz. A veces se ex
perimenta un dolor irradiado hacia el margen infraorbitario,~-
que puede deberse a la reabsorcibén 6sea que llega al paquete-
vasculonervioso dentario superior. (H. C. Killey, et al.l1979).

Estos quistes no presentan crepitaciones ni apergamina--
miento, permaneciendo independientes del tabique y del corne-
te inferior. Asimismo no se encuentran afectados los 6rganos
dentarios, los cuales conservan su vitalidad. (Landa 1980).

El abultamiento de la regién sub-alar puede causar asime
tria facial. (Granato y Carbonelli 1976).

Se han observado casos bilaterales en aproximadamente el
10% de los pacientes (Menzel; Terracol; Thorpe; Burstchi y =--
Stout; Waldrep y Capodano; Bull y cols.; Roed~Petersen). La-
aparicién bilateral de estos quistes, puede ser explicada por
el hecho de que, en el tiempo de fusibn de los procesos facia
les, el recubrimiento epitelial, hipotéticamente, atrapado en
el proceso globular, en cualquier sitio de la nariz entre los
procesos lateral, maxilar y globular puede ser tomado como =--
responsable del origen de estos quistes. Este atrapamiento -
del recubrimiento epitelial entre el proceso nasal medio y ma
xilar se extiende uni o bilateralmente del punto de fusibn --
del proceso maxilar o el punto del borde inferior formado del
labio superior, puede resultar en la falta de fusién del pro=-
ceso maxilar con el proceso frontonasal y consecuentemente rg
gultar en uni o bilateral del labio hendido superior (B,8, ==
Bagi 1979).

Be presenta casl con exclusividad en adultos, con prefe=
rencia en la ragza negra., (Day 1972, Karnady 1972, Granato y=
Carhonelli), ¥, por lo menos, en loe Estados Unidos parece =
oourrir con més frecuencia en individuoe de raza negra (Bulle
y e0ls,) Walsh-Waring; Roed~Petersen), Kasche lo ha desorito~
en un padre y su hija, La edad promedio de aparicién fue an=-
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tre los 41 y 46 aios, aunque se registraron casos en personas
de 12 a 75 afos de edad (Roed-Petersen).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

No existe generalmente evidencia radiogrdfica de su exis
tencia, porque el quiste ocurre enteramente en tejidos blan--
dos, no tiene una localizaci6én intrabsea. Sin embargo, la =~-
presién puede ocasionar reabsorci6n (erosién) de la tabla ~ -
6sea y ser aparente radiogrdficamente. (D. G. Gardner, et al
1978, H. C. Killey, et al., 1979, LL. S. Landa, et al 1980).

Las rafces de los dientes en el &rea involucrada no eg=-

t&n desplazadas y no existe evidencia de un proceso de desmi-
neralizacién. (R.S. Balfour 1977).

En un estudio realizado por Brandao (1974) se observb ra
diogréficamente con peliculas panorémicas e intraorales un --
Area de disminuida densidad 6sea, circunscrita por una linea-
radiopaca arriba de los &pices de los dientes incisivos supe-
riores, que corresponde a quistes nasoalveolares extensos que
comprimen la l&mina dura del hueso, provocando la reabsorcibn,

Los perifpices de los dientes incisivos presentaron el -

espaclo parodontal y la lémina dura que los rodea. (Brandao,-
et al, 1974),

8in embargo, Herman (1932) al hablar sobre la caracterig
tica forma de "8" del borde 6seo de la entrada nasal menciond
que &sta puede demostrar variaciones en el contorno, como re-
pultado de una reabsorcién de la hendidura nasal, (Killey y~
ools,), Por otro lado, la forma y tamaflo del quiste puede de
mostrarse radlogr8ficamente por la inyeceifn de una substan==
oia radiopaca gomo sl Hypaque, Miller y Moore (1949), Boone-
(1985), Mathis (1957), Thoma y Goldman (1960), Beward (1962)~
y RoadrPotersen (1969), entre otros, han utilizado este méto=
do de diagnBstico, Recientemente Landa y cole, (1960) han ~«
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utilizado una substancia denominada Lipiodol con el mismo fin.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS: ~

Zuckerkandl (1882) proporcionando lo que se considera co
mo la primera descripcién clinica, describib el fluido como -
"similar a la miel". A veces se dice que tiene color de miel
y mucina. En otras se dice que es blanquecino, viscoso y mu-
coideo. Muchos autores han subrayado la ausencia de crista--
les de colesterol. La clpsula de tejido conectivo est8 cu- -
bierta por un epitelio columnado pseudoestratificado, o cuboi
deo que generalmente contiene cé&lulas muco-secretoras y cilia
das. (Gardner, Killey, Landa). '

Pocos quistes estén rodeados por epitelio escamoso estra
tificado y las membranas que se componen por la unién de to--
dos los tipos de epitelio, antes mencionados, son frecuentes,
(Boone 1955, Roed-Petersen 1969, Balfour 1977, Gardner 1978,-
Killey).,

Existen datos, de que algunas veces, existe una banda 11
mitante de hialinizacidén presente debajo del epitelio; y que-
también pueden existir células tfpicas de inflamacién crénica.
(Gardner) ,

4,~ QUISTE PALATINO MEDIO

El quiste palatino medio es un quiste raro no odontogéni
co que se presenta on jévenes o adultos jévenes, Es encontra
do gon poca frecuencia, comprende sblo el 7.8% de todos losg =
quistes no odontogénicos de los maxilares, por detrfs de la =
papila palatina. (J, F, Taintor, et al, 1977), Be piensa que
88 un quiste no odontoglnico fisural y es reconogido por muew
chos autores como una entidad clinica distinta, (N, Q) QOoree~
don, et al, 1980), Que presenta caracterfsticas diferentes =
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que incluyen: 1) Un revestimiento epitelial de un quiste ver
dadero; 2) La ausencia de glindulas salivales, vasos sanguf
neos y elementos nerviosos en la pared del quiste; y 3) Loca
lizacibn en el paladar a una distancia suficientemente poste-
rior como para evitar una confusién con estructuras de la re-
gibén nasopalatina. (J. Z. Cinberg, et al 1979).

ETIOLOGIA:

La causa de la proliferacidn epitelial y la posterior --
formacibn del quiste es desconocida. (W. G. Shafer, et al - =~
1977) .

CARACTERISTICAS CLINICAS:

El quiste palatino medio se encuentra en la linea media-
del paladar duro entre las apb6fisis palatinas laterales. Se-
puede agrandar en un periodo prolongado y producir una hincha
z6n palatina definida visible clfnicamente. (Shafer y cols.).

De 12 casos reportados en la literatura de quiste palati
no medio, la extensibén promedio es de la papila palatina a =-
las Areas de los molares, siguiendo el rafe'palatino medio, =
La mayorfa de los quistes fueron asintométicos, aunque algu--
nos fueron dolorosos a la palpacién en los pacientes que se =
quejaban de inflamacibn. La respiracién se dificult6 en algu
nos casos y una elevacién obvia del piso de la nariz denotada
en otros, Un desagradable sabor en la papila palatina fu8 --
desorito en un caso (posiblemente un quiste de 1a papila pala
tina), La configuracién de las lesiones fud de ciroular a ==
ovolde,

La edad de los pacientes fué de 22 a 55 afios, con un pro
medio de 37 afios de edad, De los 12 casos, 9 fueron hombres=~
y 3 femeninas, Beis pacientes fueron nagros y 2 cauchsicos)=
B8in embargo, 18 raza de los otros 4 no fud reportada,
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La apariencia clinica de estos quistes es generalmente -
firme, inflamacidtn o tumefaccidn fija, con una suave fluctua-
cién, La medida promedio fué de 2 x 2 cm. Los dientes son -
vitales y la divergencia de los incisivos centrales fué des--
crita en casos severos. La aspiracidn del contenido de los -
quistes reveld un fluido café amarillento, y el liquido puru-
lento fué observado en pocos casos. (G. R. Courage, et al. ~--
1974, N. C. Gordon, et al. 1980).

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS:

La apariencia radiogré&fica (observada m&s claramente en-
la pelicula oclusal), es usualmente un &rea radiolGcida bien-
circunscrita en la linea media del paladar duro, frecuentemen
te bordeada de una capa de hueso escler6tica, frente al sec~-
tor de premolares y molares. (Gordon).

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:

El hallazgo histopatol8gico en los casos reportados en =-
la literatura, ipdican que la capa de epitelio en la mayorfa-
de los quistes fué el tipo escamoso estratificado, Un hallaz
go de epitelio escamoso estratificado y columnar ciliado pseu
doestratificado o epitelio respiratorio fué encontrado en un=-
cago, En otros pacientes se observ®é una capa con pequefias -=
Breas del tipo respiratorio, no obstante la mayorfa de la ca~
pa consiptid de una modificacidn del tipo transicional de epi
telio escamoso, La pared del quiste consiste de tejido coneg
tivo fibroeo en todos los casos reportados y un alto grado de
vasoularizacitn se mostré sen los capos severos. La vasculari
zaoidn de la pared de tejido conectivo dal guiste palatino mg
dio fud explorado por Bindle y Maher (1969), Y en otro estu=
dio de vasoularizacidén en 1970, aestoe autores interpretaron =
perlas d¢ Epstein, teniendo del mismo modo, una similitud con
los quimstes fisurales, Laes paredes de los quistes palatinos~
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medios demostraron infiltrado de linfocitos, células plasmatl
cas y fisuras de colesterol, con zonas exteriores de cé&lulas-
gigantes. (Courage y cols, 1974, Gordon y cols. 1980).

5.~ QUISTE MANDIBULAR MEDIO:

El quiste mandibular medio parece ser una lesibfn extrema
damente rara. (A, Buchner, et al, 1974). Una revisibén de la
literatura presentd s6lo 13 casos de quistes mandibulares me-
dios bien documentados. (S.D. Nanavati, et al. 1979).

ETIOLOGIA:

Una historia de trauma en el &rea mentoniana es muy co-=

mdn, (D.D. Albers, et al, 1973). Aunque no se ha indicado la
causa que motiva la aparicibdn de la lesién hasta el momento.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Tipicamente estos quistes se encuentran en la lfinea me--
dia de la mandfbula, (Nanavati y cols,, H.C. Killey, et al,~-
1979). Por lo general son asintomdticos, a menos que se in--
feoten secundariamente. Las lesiones de gran tamafio pueden =
ser expansivas, s6lo rara vez presentan crepitaciones de las-
l&minas corticales, Las pulpas de log dientes adyacentes en~
todas las instancias, de los casos reportados, reaccioharon =
normalmente a las pruebas de vitalidad, (A. Buchner, et al,~
1974), i

CARACTERIBTICAB RADIOGRAFICAS)

Lo quistes mandibulares medios son generalmente desouwe
biertos en los exBmenes radiogr&ficos de rutina, (Buchner y~
cole,),» RadiogrAficamente la lesidn puede ser una radiolugie
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dez unilocular o multilocular, bien delimitada entre los inci
sivos centrales inferiores. El aspecto mis significativo es-
aparecer en simetria bilateral, y la l&mina dura adyacente a-
los dientes se encuentra intacta. (Nanavati y cols.).

La apariencia clinica y radiogréfica son caracteristicas
y similares a los quistes globulomaxilares y a otros quistes-
fisurales. (Albers y cols. 1973).

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:

Por lo general, los quistes mandibulares medios se en-
cuentran revestidos de un epitelio escamoso estratificado., ==
(Albers y cols,, Nanavati y cols.). Pero se ha documentado =-
un caso que presentd epitelio columnar pseudoestratif;cado. -
Que se cree es debido al mecanismo denominado de pleuropoten-
cialidad del epitelio embriolbgico del &rea mandibular. (Mars
land y Browne 1965, Albers y cols. 1973, Gorlin 1975).
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS QUISTES FISURALES

GENERALIDADES DE LAS ENTIDADES QUISTICAS CON RESPECTO A SU
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Muchas lesiones destructivas Oseas aparecen en los maxila
res, y a veces, simulan bastante la apariencia radiogréfica de
un quiste. En ocasiones, también ciertas anomalias estructura
ies y marcas anatbmicas pueden producir una confusibén diagnés-
tica por su similitud en la radiolucidez con un espacio quisti
co, Es evidente que los clinicos deben estar alertas ante es-
tas entidades y en particular, la variedad patolbgica no sblo-
bara asegurar la diferenciacibn exacta de un proceso quistico-
benigno, sino para evitar la innecesaria especulacibn, y tal -
vez también, un serio retraso en el reconocimiento de una enti
dad patolégica maligna con apariencia quistica.

Obviamente, el primer paso l6gico para un buen diagnfsti-
co es una cuidadosa consideracibn sobre la situacibn, y un com
pleto examen clinico, Es tambifn importante, cuando se detec~
ta mfs de un quiste en un mismo individuo, descartar herencia-
y/o defecto genbtico, por ejemplos el sindrome de quistes mil-
tiples de los maxilares, Existen algunos puntos para el diag-
néstico provisorio de un quiste, y estas caracteristicas pue~~
den servir tambiBn para identificar el verdadero tipo de quis~
te, (H,C., Killey, et al, 1979, Gorlin 1975),

En general, como guiera que pes, es Importante conpiderar
10 0linico y particularmente log depoubrimientos radiogrAficos
antes de extender un diagnbstico definitive, Un diagnfstico =
diferenvial) de los aquistes de los maxilares depende en parte =
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sobre el conocimiento de la localizacibn exacta del guiste y =
su relacibn con cualquiera de los 6rganos dentarios, (Gardner-
y cols. 1978)., Los quistes radiculares involucran més com@n--
mente los dientes anteriores. Los quistes dentigeros més a --
los 30s. molares impactados en la mandibula, premolares y cani
nos superiores. Los quistes no odontogénicos fisurales son --
descubiertos s6lo en la maxila, con excepcibn de un tipo muy -~
raro, el quiste mandibular medio. Los pseudoguistes tales co-
mo el "quiste" 6seo estdtico y el "quiste" 6seo solitario son-
descubiertos sblo en la mandibula. (Summers 1979),

Clinicamente, en ocasiones, los dientes asociados pueden=-
estar desplazados a posiciones lejanas del sitio de origen del
quiste, por ejemplo: cerca del proceso coronoideo o del cdbndi-
lo, y guiar hacia una mala interpretacibén de neoplasia, En =-
contraste, cuando una cavidad radiolGcida se sitGa detrés del-
8reca desdentada en la rama ascendente de la mandibula, y siem-
pre que la legitima posibilidad de un queratoquiste odontogéni
co esté exclufda, la posicibn extra-alveolar debe influir en =~
el diagnbstico de un proceso patolégico no quistico, tal como-
un neoplasma, un trastorno metabblico o una lesibn fibro-&sea,

Una tumefaccibn palatina ubicada detrés de los incisivos~-
centrales vitales y que radiogrfficamente se vea una gran ima-
gen radioldcida en el lugar de la fosa nagopalatina, indicarf-
la presencia de un quiste nasopalatino,

Aunque su histogénesis est8 vinculada con una fisurs fa=-~
olal embrionaria, uno se puede tomar la libertad de mencionar~
8]l quiste nasolabial, una lesibn de tejido blando en la difgww
renciacitn, Esta entidad posee clertas caracteristicas que ==
ayndan a su reconocimiento, y excluyen otros procesos patolbgi
coB) 80 ublca contra el hueso entre el ala de la narfz y el 1p
bio superior, obliters el repliegue nasolabial, produce una ty
mefaccibn labial externs y oasusa el arqueado hacia atrfs del »
BUYCco nasogeniano,
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Un quiste maxilar generalmente se expande hacia arriba en
la cavidad antral, lateralmente y hacia la fosa nasal; sblo en
un estadio muy posterior, causa una saliente visible y palpa--
ble en el paladar y luego se asociar8 probablemente con un in-
cisivo lateral y una infeccibn sobreagregada. Mas aGn, una ra
diografia oclusal com@n es de mucha ayuda para demostrar que -
la expansibn bucal del quiste puéde haber modificado la imagen
normal cbncavo-convexa del seno anterolateral, de tal forma --
que se vea convexo., (H.C., Killey cols., 1979). La tumefaccibn-
tanto bucal como palatina de los tejidos tiende a aparecer sbd-
lo si el quiste ha alcanzado dimensiones considerables, pero -
con la temprana expansibn bucal sola, el diente que le dib ori
gen es probablemente el incisivo central, canino o primer pre-
molar. (Seward 1974).

Radiogrdficamente, en su forma clésica el quiste se ve co
mo una zona radiolficida redondeada con un borde definido demar
cado con una linea blanca. (G.W. Summers 1979), Mientras va =
creciendo la forma circular tiende a modificarse, y en el maxi
lar inferior, por ejemplo; puede extenderse a lo largo de la ~
longitud del hueso, tomando un contorno con forma de salchicha.
(Killey y cols,). Sin embargo, un n@mero de entidades patol6~
gicas pueden presentar un cuadro similar (Masson y cols.1959),
Estas incluyen el tumor de c&lulas gigantes, odontoma no calei
ficante, fibroma dermoide, angioma, hemangioendotelioma, tumor
met8stasico maligno, osteitis fibrosa quistica, enfermedad de-
Paget, enfermedad fibroguistica, sarcoma, condroma y carcinoma
de cBlulapg escamosas originado en hueso, Adicionando enferme~
dades metabblicas que frecuentemente parecen cuisticas inoluye
yendo: mieloma mdltiple, enfermedad de Hand~Schuller~Chrisgtian,
Xantomatosis y granuloma eoginbfilo de hueso, (Bummers)., Al =
igual que la osteomielitis, actinomicosis y sffilie, (Harry A,
1076), GQorlin (1976) al respecto opina que, no todag lasg raee
diotransparenciae bien definidas gon quistes, ya que varios tu

(Y]
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mores odontogénicos como el ameloblastoma, fibroma amelobldsti
co, mixoma odontogénico, pueden producir im8genes radiogr&fi--
cas précticamente similares.

Es necesario decir que las apariencias pueden ser decep--
cionantes y es importante mencionar también algunos patrones -
radiogréficos fundamentales, tipicos de algunos procesos pato-
légicos, con los cuales un quiste puede ser confundido:

1.- La presencia de un trabeculado y/o septum en una &rea
de cavitacibn sugiere que la lesidn puede ser un neoplasma o -
un desorden granulomatoso o fibro-&seo.

2.- Con raras excepciones, ejemplificadas por la condi- -
cién poliguistica registrada por Knight y Manley (1955), los =~
quistes odontogénicos simples no son lobulados. Las "separa--
ciones" que encierran aparentemente las diferentes cavidades -
del quiste, son en realidad acanaladuras en las paredes bseas-
causadas por distintas reabsorciones 6seas. La perforacibn ~--
cortical resultante en una placa obscura en la imagen del quis
te, puede dar también una impresibn ficticia de multiloculari-
dad, No obstante, los profesionales pueden necesitar recordar

que una minorfa de gueratoguistes exhiben realmente una autén-
tica multilocularidad.

3,~ Una apariencia lobulada con indentaciones abovedades=-
en el hueso interdentario de entre las rafces de los dientes =
presenteg puede demostrar la presencia de un guiste 6seo Boll~
tario (hemorrfgico, traumftico), La l8mina dura de los 6rga--
nos dentarios adyacentes estf frecuentemente intacta y las reg
pueatas vitales son las habituales en estos casos, En esta Bl
tuacibn, la expansibn del contorno normal del maxilar no oou==
rre siempre, Es porible confundir esto con atrofia y con la »
poco frepuente enfermedad de Gaucher, (Killey y cols, 1879),

Al igual oue como con otras entidades patolégicas lap ae~
truocturas anatfmicae normales como el meno maxilar, agujero =»
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nentoniano y fosa incisiva pueden ser confundidas con quistes,
sobre todo si presentan alguna variacibn en cuanto a su posi--
216n o formacibn, y son necesarias varias vistas radiogrdficas
para un diagnbstico diferencial. Hay que tomar un minimo de -
dos vistas intrabucales formando &ngulos rectos entre si. Del
mismo modo que tomar radiografias extraorales, como por ejem=-
plo: Lateral, de Wathers, etc., dependiendo del caso. (R.J, ==
Gorlin, et al. 1975).

Los diferentes &ngulos de proyeccifén pueden ser necesa- =
rios a veces, asi como el examen muy cuidadoso de las radiogra
ffas, si es que se quieren evitar errores de interpretacibn.

Lag radiograffas periapicales superiores, en una toma de-
los dientes anteriores, pueden proyectar la fosa incisiva so--
bfe el incisivo central, simulando de esta manera, un quiste -
periapical., Un mal diagnbstico basado en esta presuncifén pre-
cipitada puede prevenirse confirmando que los fpices posean su
14mina dura y aue los 6rganos dentarios proporcionen respues--
tas de vitalidad positivas.

La sombra de una fosa lingual anormalmente profunda con ~
una escasez o augencia de trabeculado 8seo y contorneada arri-
ba por un prominente borde milohioideo radiopaco, puede hacer-
pensar errbBneamente en un quiste,

Una Area obscura bien demarcada adyacente a los incisivos
inferiores que aparece ouando el hueso lablolingual es tap del
gado como para que las corticales lingual y lablal estén fuslo
nadas, puede tambifn asemejarse a una lesidn quistica en su ~~-
apariencia radiogr&fica y llevar hacia un diagnfstico erréneo,
81 ol profesionsl pasa por alto la existencia de un canal nue~
triente normal y la lémina dura intacta de los dientes adyacep
tes, (Btafne 1969),

Un quiste del maxilar superior aparece ¢omo una radiolus}
dez no estrugturada, bien demarcada, de forma oirsular u ovoie
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dea, su diferenciacidn del antro maxilar normal, que puede ocu
par debe ser clasificada. La existencia incidental, sin embar
go, de un nicho antral muy obscuro; salientes de la sombra aé-
rea principal en los procesos alveolar, cigomético, palatino y
frontal del maxilar superior pueden dar lugar a confusiones =--
(Killey y cols, 1979).

Las caracteristicas histolégicas de algunos quistes son -
lo suficientemente particulares o caracteristicos que permiten
el diagnbstico, sblo sobre la apariencia microscépica. Esto -
es verdadero, de el queratoquiste odontogénico y algunos ejem-
plos de el quiste nasopalatino. En otros casos, la apariencia
microscbpica proporciona s6lo un indicio, Quistes con una in-
terfase plana entre el epitelio y tejido conectivo, y que no ~-
exhiben inflamacidén son raras en los revestimientos de los - ~
quistes odontogénicos, entre otros el quiste dentigero. (Gard-
ner y cols. 1978), Con respecto a la histopatologia de los =--

quistes Gorlin y cols. (1975) exponen 3 puntos que pueden ser-
de utilidad:

l.~ Los quistes gingival, periodontal, dentigero, primor-
dial y fisurales estfin generalmente tapizados por epitelio es-
camoso estratificado no queratinizante situado sobre un tejido
conjuntive fibroso denso, mientras que el guiste dermoide esté
tapizado por epitelio escamoso estratificado queratinizado y ~
apéndice cuténeo,

2,~ Los quistes radicular, periodontal y fisurales presen
tan generalmente un infiltrado crénico secundario muy xico en-
células plasmAticas, Estp se observa con mucha frecuencia en~
los quistes dentfgero, primordial o gingival,

Jv» Los quistes fisurales del maxilar est8&n raras veces =
tapizados por una delgada capa de epitelio queratinizado, A =
menudo se observan gléndulas mucosas y agrupagiones de Vagos =
panguineos y nervios en la pared de tejido gonjuntivo del quip
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te nasopalatino. (R.J. Gorlin, et al. 1975).

La inspeccibn para asimetria de los maxilares, palpacibn-
de los mismos, pruebas electropulpares, valoracibn de la movi-
lidad dental, y pruebas de percucibn de los dientes adyacentes
1 la lesifn, pueden ser valiosa ayuda en la formulacibén de un-
iiagnbstico correcto. La detencibn de crepitaciones observa--
das a la palpacifn de la delgada cubierta 6sea que cubre gran-
des lesiones quisticas benignas es también una ayuda en el re-
conocimiento diagnfstico. La aspiracibn de gquistes maxilares-
benignos usualmente produce un fluido color amarillento., La -
aspiraci6n de sangre indica una posible malformacibn arteriove
nosa, hemangioma cavernoso, o un "quiste" 6seo aneurismitico.-
La aspiracibn es un utensilio valioso en el diagnbstico asocia
do con pecuefia o no morbilidad. La biopsia por aspiracibn y/o
biopsia abierta puede ser necesaria en alguna instancia para -~
estab ecer un diagnfstico anterior al tratamiento guirfirgico.-
El diagnéstico correcto requiere la correlacién de la historia
clinica del paciente, estudios de gabinete (clinico y radiogré
fico) asi como de los estudios histopatol6gicos., (G.W. Summers,
et al, 1979).

b
| l,- QUISTE NASOPALATINO,

El diagnéstico diferencial de un quiste nasopalatino con~-
las estructuras anatémicas normales de la regibn, en la radlo~-
grafia no siempre resulta sencillo (Gardner y cols, 1978), 1la
apariencia radiogr8fica de los quistes del canal incisivo fre-
puentemente consisten de una asimetrfa redonda radiolfdcida, ~-
que algunas veces ep unilateral y algunas otras en forma de pg
ra (alfptica), El margen ee cortical, previniendo el desarro=
llo de infecoifn, Esta caracteristica es reportada para per -
auxiliar en el diagnbstico diferencial con el foramen incisivo,
(M, Hedin, et al, 1978), Asimismo no es fAcll distinguirlos »
‘oltnicumenta, entre un peguefio ouiste del condunto nasopalatin
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no y el foramen incisivo normal. (Gardner y cols.). La aspira
cibn es una prueba simple que aclarard esta disyuntiva. Se de
ber8 tener en cuenta que el &rea es muy sensible, por lo que =~
siempre es imprescindible la anestesia. Alternativamente, - -
cuando nos enfrentamos con el dilema después de la radiografia
de rutina, de decidir si es un quiste o una fosa incisiva, pue
de ser prudente diferir la exploracibn quirfrgica y radiogra--
fiar la area sospechada en perfodos regulares de tiempo, para-
determinar su tamafio al aumentar o permanecer inalterable, (Ki
lley cols., 1979), Otra alternativa es observar una radioluci-
dez en la linea media con un di&metro mayor o igual a 6 mm,, =
para considerarlo normal en relacién a la anatomia, (Hedin y =
cols,, Gardner y cols.).

Otro problema sobre diagnéstico diferencial concierne la-
aparicibn coincidente de un quiste y un supernumerario, No es-
siempre fécil en el preoperatorio distinguir entre un quiste =
del canal incisivo y un quiste dentigero de un mesiodens., (Ki-
lley y cols.).

En general, el aspecto radiogr&fico de un quiste del con-
ducto nasopalatino es similar al de los quistes odontogénicos,
pese a una tendencia mayoritaria a ser globulares (Stafne 1978).
81 bien, algunos quistes del canal incisivo son normalmente lo
calizados cerca de la cavidad preformada de el canal incisivo,
en gontraste a la situacibn, por ejemplo; con el cuiste radiou
lar,

Un absceso periapical o un quiste radioular deben excluiy
ge por medio de tests de vitalidad hechos sobre ambos incigi=~
vos, En verdad, un diagnbstico errfneo de un absceso apical o
uh quiste debido a Ja falta de demostracibn de la vitalidad de
log dientes adyacentes, es uno de losg clésicos pseligros laten=
tes de la odontologfa, (Killey y cols,), Por contragte, un ww
quiste radicular asociado con el incisivo oentral se desarroew
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lla a un lado del plano medio y la lémina dura alrededor de su
dpice, es deficiente desde el principio. Lo que es mds, un --
test de vitalidad demostrari la muerte pulpar.

Tanto las radiografias oclusales como periapicales, son -
necesarias para la clarificacién de algo que est& distorsiona-
do, y se complementan una a otra en la separacibn de un guiste
del canal de otras lesiones distintas.

Se podrfa esperar que un guiste que se origina en lo alto
del canal incisivo, podria eventualmente broducir sintomas na-
sales, y segdn Hyde (1942) la queja més frecuente es justamen-
te la pérdida del olfato., (Killey y cols.).

Histol6gicamente varios son los componentes de el canal -
incisivo, tanto como relativamente grandes vasos sanguineos y-
nervios, gl&ndulas mucosas, y ocasionalmente restos de cartila
go, pueden ser descubiertos en las paredes de estos quistes y-
su presencia en la pared de un quiste del maxilar es suficien-
te para justificar el diagnbstico de un quiste del conducto na
sopalatino, (Gardner y cols., 1978),

2,~ QUISTE GLOBULOMAXILAR,

El quiste globulomaxilar ha sido objeto de confugibn y -~
controversia en la literatura dental para su diagnbstico y ori
gen, desde que Thoma en 1937 lo report8 por primera vez, - =
(Christ 1970, Hollinshead y Lawrence 1980), Cada uno de los =
guié&ea que 8) desoribi6, producfan una 8rea radiolfcida en -~
forma de pera invertida entre las rafces divergentes de el ine
oipivo tateral y ocanino superiores) los dientes estuvieron vie
tales en un caso, y no vitales en el otro, Un quiste estuvo =
revestido con epitelio escamoso estratifado, no ofrecid infore
macibn sobre la histopatologfa del otro, Thoma ademfs poetuld
que ambag lepiones ge originaron de el epitelio embriolégico =
no dental de entre las fisuras de los procesos faciales, Dasge
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de entonces, muchos autores (Akira y Kitamura 1952, De Latho--
wer 1973, Fickling 1965, Filgueiras 1956, Hertz 1963, Litwi- -
ller 1973, Rao 1972, Robinson 1943, Sayer 1943, Silva 1938, -
Stafne 1947, Vvirtanen 1961) tienen reportados casos diagnosti-
cados como quistes globulomaxilares sobre la base de alguna de
estas caracteristicas. En suma, muchos autores han dado una -
opinién de el origen de esta lesibn, sin embargo, diferentes -
autores han puesto diferentes grados de &nfasis sobre la impor
tancia de cada criterio y algunos introdujeron modificaciones.
Por esta razfn, los casos que fueron reportados como quistes -
globulomaxilares, no fueron todos diagnosticados por el mismo-
criterio; esto permite la inclusibén de un ntmero de diferentes
entidades bajo la denominacibn del quiste globulomaxilar. (Ho-
llinshead y Lawrence 1980)., Esto justifica lo realizado por -
Christ (1970) en su trabajo sobre la revisién de los casos do-
cumentados en la literatura desde 1920 a 1969 y que proporcio-
né los siguientes resultados: Una variedad de otras lesiones-
que se presentaban clinica y radiogr&ficamente como quistes --
globulomaxilares. Las lesiones incluyeron: 4 tumores adenoma-
toides odontogénicos, 1 mixioma, 1 quiste &seo hemorr8gico, -~
hendiduras submucosal no diagnosticadas, 1 queratoquiste odon-
togénico, 1 odontoma cuistico compuesto, y 1 carcinoma antral,

Algunos autores reclaman que no existe posibilidad de =~ =-
atrapamiento epitelial en la regifn durante la embriologfa, De
este modo, los quistes en esta Area pueden ser de cualguiera -
de los siguientes quistes odontogénicos) periodontal lateral,~
dentfgero o primordial (Bicher 1966, Kraus 1960, 8, Taicher, ~
et al, 1977), oOtros autores han desorito 8reas radiolfcidas ~
que tienen muy definida la estruotura de un quiste globulomax}
lar, s6lo las examinaciones histopatolégicas revelaron proge=

Bos tumorales, (Zegarelli 1973, Aisenberg 1960, Yokoya 1966, =»
Btafne 1048),

En ocualquier caso, la forma y localizacifn de este quiste
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puede diffcilmente servir como un criterio finico para su diag-
nbstico, desde que casos de quistes odontogénicos han sido re-
portados en la misma localizacibn y presentando una configura-
cibn similar. Un ejemplo de esto, es un caso de un querato- -
quiste odontogénico primordial publicado por Pindborg & Hjor--
ting Hansen en 1974. (Hollinshead y Lawrence 1980, La aparien
cia radiogrdfica tan tipica del quiste globulomaxilar, no es -
patognombnica de esta lesifn, Lesiones como el tumor adenoma-
toide odontogénico, y el granuloma de cé&lulas gigantes pueden~-
tener esta apariencia. (Gardner y cols., 1978).

Algunos autores han considerado la vitalidad de los dien-
tes adyacentes, como un criterio Gtil para el diagnbstico del-
quiste globulomaxilar. Sin embargo, se ha establecido que los
guistes no odontogénicos pueden ocurrir en la proximidad inme-
diata de dientes no vitales, Por lo que el autor concluye que
la vitalidad de los dientes contiguos a el quiste ha sido em--
pleada sblo intermitentemente, como un criterio en el diagnbs-
tico de el quiste globulomaxilar y que no es una caracteristi-

ca segura en la clasificacifn de la lesibn, (Hollinshead y Law
rence 1980),

La naturaleza de el revestimiento epitelial del quiste no
puede ser posibilidad significativa como criterio en el diag--
néstico de el quiste globulomaxilar, puesto que otras varieda~-
des de quistes presentan el misgmo, tales son los quistes odon-
togénicos, (Gorlin 1957, Pindborg 1974, Sayer 1943, Shear - -~
1960),

En nuestra opinibn, sonsideramos que 8f pueden existir ti
diferentes de quistes que se pueden confundir con un quig-

e globulomaxilar en su forma, localizacifn, vitalidad de los~
dientep adyacentes y hasta del tipo de epitelio gue lo reviste,
ouando eptos criterios se toman individualmente para el diage-
ndetico definitivoy por tal razbn, sblo realizando un estudio-
de diagndstico completo donde se incluvan lag examinaciongs w=
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clinicas, radiogré&ficas e histopatolégicas se podrd determinar
mé&s certeramente el tipo de quiste con el cual se estd8 tratan-
do. BEs decir, un diagnéstico definitivo de quiste globulomaxi
lar debe incluir conjuntamente los criterios expuestos en la ~-
"literatura: 2 criterios clfinicos (localizacibn de los quistes-
y la vitalidad de los dientes asociados), 2 criterios radiogrd
ficos (radiolucidez en forma de pera y divergencia de las raf-
ces de los dientes asociados) y un criterio histolégico (la na
turaleza de el revestimiento epitelial del quiste)., (Hollins~
head y Lawrence).

3,- QUISTE NASOALVEOLAR.

Schroff (1929) sefialaba Que los quistes nasocalveolares no
son lesiones centrales de hueso, y que por esta razbn, obliga-
ban a la examinacibn radiogr&fica detallada para poder distin-
guirlos de origenes odontogénicos u otras no odontogénicas, ==
(R, S, Balfour, 1977).

Ahora bien, el quiste nasoalveolar por ser un quiste de ~
tejido blando, radiolbgicamente no proporciona ninguna imagen-
de que afecte a tejido 6seo, lo cual no ayuda para el diagnbs-
tico la radiograffa convencional, El valiogisimo método diag-
néstico de la inyeccién de una substancia radiopaca dentro del
quiste, como el Lipiodol, proyecta dicha tumoracibn por fuera-
del hueso, Otra maniobra diagnéstica que se puede realizar, =
eg la puncién del quiste, obtenidndose de esta forma un 1fqui-
do mucoide, gue no contiene colesterina, (LL,8, Landa, et al,~
1980),

El diagn6stico diferencial de estos quistes debe realizar
ge con otros quistes de la regidn, odontogénicos o no, De en=
tre los odontogénicos existen el dentfgero, el primordial, los
periodontales laterales, el radigular y el residual (Ackerman=-
1966), Estop derivan de la l8mina dental o de sus remanentes,
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El primordial se origina antes de que la estructura dentaria -
se forme, y de esta forma est& asociado radiogrdficamente a la
falta de dientes (Ackerman, Karnady y Gallacher 1972, Malone y
cols, 1956). El dentigero se origina de el folfculo dental so
bre la corona de un diente, que no ha erupcionado (Karnady y -
Malone), Contienen en su interior, dientes remanentes o forma
ciones dentarias anbmalas (Bauer 1957, Karnady). Los periodon
tales se originan de restos de células epiteliales de la vaina
de Malassez. Los laterales son generalmente encontrados entre
la ralz de los caninos y el primer premolar. El radicular fre
cuentemente es desencadenado por inflamacién de la pulpa denta
ria (Ackerman, Lucas 1966, Malone). Estos quistes son revesti
dos por epitelio escamoso estratificado y frecuentemente se en
¢uentran cristales de colesterol, circundados por c&lulas gi--
gantes de cuerpo extrafic y proceso inflamatorio en su pared., -
Dentro de los quistes no odontogénicos, de origen fisural (Lu-
cas, Malone), existen el palatinoc medio, que tiene localiza- =
cibn en la linea media y se origina de el epitelio de la lfnea
de fusibén de los dos procesos palatinos (Ackerman, Hobe Nash -
1972, Malone), El quiste del conducto nasopalatino, que esté-
situado a ambos lados de la lfnea media del paladar (Ackerman,
Malone, Peterson 1974), En su pared pueden ser encontradag ==
gl8ndulas mucosas, islas de cartilago hialino, nexvios y vasos
Banguineos. A los rayos X se observa una &rea de radiolucidez
en la regibn es significativo de el gquiste globulomaxilar, De-
rivado de el epitelio de fupi6n de la premaxila y maxila, A =
los rayos X se observa como una radiotransparencia entre las =
raloes de los dientes incigivo lateral y caninos superiores,
geparando las rafces, (Granato y Carbonelli 1976),

El guiste nasolabial (pasoalveolar) puede confundirse con
un absceso alveolar agudo originado en un diente anterior supg
rior, y las pruebas electropulpares de los ineisivos y ocanino~
cercanos deben realizaree siempre pars evitar un error, Debe~
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diferenciarse también de un forfinculo nasal. Donde un reborde
de una pr6tesis ha inducido un granuloma, puede pasarse por al
to la presencia de un quiste subyacente, y ya sea un gran quig
te de extravasacifén mucosa o un adenoma salival quistico origi
nado en una gl&ndula salival menor del labio superior, pueden=-
confundirse con un quiste nasoalveolar no infectado (H.C. Ki--
lley, et al. 1979).

En un estudio realizado por Bagi en 1979 se llegd a la -~
conclusibén que el diagnbstico diferencial de un quiste nasoal-
veolar se debe realizar con patologfas crbnicas apicales, ta-=-
les como un absceso dentoalveolar, granuloma, y quiste de ori-
gen dentario., Asimismo con el quiste 6seo traumdtico (pseudo-

quiste). Este fltimo si es que existen antecedentes de trauma
tismo.

Ahora bien, el diagn6stico diferencial final sblo puede =~
hacerse con los conocimientos de los datos clinicos, informa=--
cibn de las examinaciones radiogr8ficas, realizadas después de
la inyeccifn de una solucibn radiopaca en el quiste, y de los-
descubrimientos histopatolégicos. (G.S. Brandao, et al, 1974),

4,- QUISTE PALATINO MEDIO,

El quiste palatino medio es una rara lesibn que presenta-
mucha dificultad para su diagnbstico, porgue su extensién es =~
hacia los bordes, aproximindose hacia el canal incisivo, por =~
lo que existen errores de paralelismo en radiograffas intraora
les y una gran confusibn terminoldgica en la literatura,

Fickling (1964), al igual que Heslop (1963), Btafne =
(1969) , Baunders y aeooiados (1968) indican que log quistes pa
latinos medios son quistes nasopalatinos, B8in emhargo, Couras
ge y colaboradores (1974) oreen que estos son quistes verdade=
ros palatinos medios fisurales) la creencis es facilitada pore
1a localizapibn posterior de la lesifn (lejos de i{nvoluorar el
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canal incisivo).

Un quiste palatino medio frecuentemente aparece a los ra-
yos X como una radiolucidez esférica, de configuracibn interna
dspera o irregular y de cavidad finica, lo cual sirve para dife
renciarlo del quiste del conducto nasopalatino. Asimismo care
ce de gléndulas mucosas en la pared de tejido conectivo, del -
mismo modo como de nervios y vasos sanguineos de el canal inci
sivo. (G.R. Courage, et al. 1974).

Otro de los criterios utilizados para el diagnéstico de -
un quiste palatino medio es la presencia de la vitalidad de ~--

los 6rganos dentarios asociados a la lesibén. (J.F. Taintor, et
al, 1977).

El diagnéstico diferencial obligatorio incluye quiste fi-
sural, neoplasia benigna y quiste del conducto nasopalatino., -
Los planos diagnbsticos deben incluir: aspiracidn de la lesibn,
examinaciones radiogréficas, biopsia =—cualquiera incisional o
excisional -~ todo esto, dependiente de los resultados de las -
examinaciones clfnicas, radiogrdficas y de la aspiracibn. (C,-
G, Newton, et al, 1980).

Courage, et al., en una revisibn reciente de los casos do
cumentados en la literatura (11 casos) gque en todos ellos fal=-
ta la desoripcién anatfmica necesaria apoyando el diagnbstico.
El ademds adiciond un ejemplo de un posible quiste palatino me
dio,

Cinberg, et al, 1979, revisaron los 12 capos reportados ~
individualmente, Concluyeron ques algunos no contenfan la exa
minacidn radiogr8fica o &sta e encontraba equivocada, ya quer
la radiolucider palatina se encontraba pituada como patologia~
primaria en el canal incipivo o de la unifn fisural de el palp
dar primario y secundario, La histopatologfa estuvo augente =
en otros reportes, Dos de los autores no tuvieron reclamacibn,
va que en realidad se trataba de un guiste nasopalatino (quige
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te alveolar medio y de un quiste globulomaxilar,

5.~ QUISTE MANDIBULAR MEDIO.

Las apariencias clinicas y radiogrificas del quiste mandi
bular medio son caracteristicas y similares a los quistes glo-
bulomaxilares y otros quistes fisurales. (D.D. Albers. 1973).

El diagn6stico diferencial de el quiste mandibular medio-
debe tomar en consideracibén: las caracteristicas clinicas, la-
localizacitn, la forma de la radiolucidez, la edad del pacien-
te, asi como de los incisivos inferiores adyacentes a la le- -
8i6n se encuentren vitales y que la l&mina dura exterior se en
cuentre intacta, ya que algunas entidades patollgicas se aseme
jan al mencionado quiste, tales como: el quiste periapical ra-
dicular, el guiste 6seo simple, granuloma de células gigantes-
y los tumores odontogénicos. (A. Buchner, et al. 1974).

M8s especificamente Boucree y colaboradores (1978) indican
que basado en los descubrimientos clfnicos y radiogr&ficos, el
diagnbstico diferencial incluye las siguientes lesiones: quis-
te foliocular (primordial o multilocular), quiste radicular (de
los restos epiteliales de Malassez), quiste 6seo traumético y-
quiste 6seo aneurismftico (ambos considerados pseudoquistes), =
hemangioma y osteosarcoma,

Dieciocho casos de quistes en la porcibn media de la man~
dfbula han sido desoritos en la literatura dental, FEn 1957, ~
Olech reportd dos casos diagnosticados como quistes mandibula-
res medios, El pensb que fusron de origen odontogénico y enup
o166 dos referencims que apoyan su contenido, de que sl guiste~
o8 de origen no fisural, Al mismo tiempo, Meyer reportd otro=
quiste y menciond que el origen fue del epitelio atrapado due=
rante ol desarrollo de la mandfbula, En 1968, Griffin report$
un quiste en la parte anterior de la mandfbula, Existid retene
oifn radioular en la mandfhula, ablo que Oriffin no pudo deteg
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tar la conexibn entre las raices y el quiste. En 1961, Luche-
ssi y Topazian reportaron un quiste del desarrollo que se ex--
tendia a través de la linea media desde el canino a el premo--
lar. En 1968, Blair y Wadsworth reportaron un caso y, en 1970,
Tilson y Bauerle reportaron un quiste parcialmente revestido -
por epitelio columnar ciliado, y otros reportaron 3 casos en -
1971, y aluden a otros que han sido reportados en la literatu-
ra japonesa, Beatty, en 1972, report6 una radiolucidez quisti
ca, unilocular, bien circunscrita entre los incisivos centra--
les. Albers en 1973, reportd un quiste parcialmente revestido
por epitelio pseudoestratificado ciliado., Dos casos adiciona-
les son mencionados en libros por Shafer y colaboradores y - -
Worth, Un caso semejante fue reportado por Shira y Bhaskar y-
por Salman y Harrigan. Buchner y Ramon reportaron dos casos -
en 1974, (D.K. White, et al. 1975).

Nanavati, et al. 1979 exponen un criterio conveniente pa=-
ra ser llevado a un diagnéstico de quiste mandibular medio:

- La lesifn convenientemente tiende a ser localizada en =~
la lfnea media de la mandfbula a la altura de los &pices de =--
los dientes anteriores,

- Los dientes adyacentes tienden a ser vitales y asi per=-

manecen en el perfodo postoperatorio después de la enucleacidn
del quiste,

- Radiogrf&ficamente, la lesifn tiende a ser simétrica bi-
lateral a travée de la lfnea media mandibular, y la l8mina du~
ra adyacente a los dientes se encuentras intacta.

~ Durante la enucleacifn quirdrgica, la relacibn no es op
gervada entre la lesibn y las ralces de los dientes contiguos,
y preferentemente puede ser cortada por una zona clara de hup~
80 normal en la radiograffa, entre la lesifn y los 8pices de =
lo8 dientes anteriores inferiores,
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- La lesidn se encuentra revestida por un epitelio escamo
so estratificado.

LOCALIZACION CLASICA DE LOS QUISTES FISURALES DE LOS MAXILARES,



LOCALTZACION CLASICA DL LOS OUTETES PISURALES
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Tomadas de Gardner, et al, Int, Pathol, 17t6 1976,
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS CLINICO, RADIOGRAFICO Y DE LABORATORIO NECESA--
RIOS PARA ESTABLECER UN DIAGNOSTICO DE QUISTES FISURALES.

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO DE QUIS--
TES FISURALES.

El reconocimiento de una enfermedad bucal ya sea de ori--
gen general o local se realiza mediante la observacibmn o ins~-
peccibn, interrogatorio, exploracibn fisica e interpretacibn -
de los datos (Historia clinica). cCon los datos asil obtenidos-
y anotados (que pueden incluir hasta estudios radiogréficos y-
de laboratorio) se determina el proceso patolégico fundamental
(por ej.: tumefaccibn a nivel de la papila palatina), precisan

do luego la entidad patolégica especifica (por ej.t guiste na-
sopalatino,

Generalmente las enfermedades bucales son de diagnfstico-
fécil debido a sus rasgos tipicos; sin embargo, algunas requie
ren un estudio més met&dico y general., En estos casos, para -
establecer un diagnBstico ya sea de presuncibn, diferencial o-
definitivo, el examinador experto debe hacer un répido repaso-
mental de los principales procesos patol8gicos para ir elimi-=-
nando, por exclugién, las més improbables. Puesto gue los pri
meros signos y sintomas suelen ser reflejo del proceso patol6-
gico subyacente, el conocimiento de las manifestaciones olini-
oas asociadas servirs como base para el diagnéstico, el cual -
debe incluir un diagn6stico bucal y un diagnfetico general del
paciente,
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INTERROGATORIO Y REGISTRO DE DATOS:
DATOS PERSONALES:

Esta parte de la historia clinica es muy breve, y es la -
que se encarga de reunir los datos personales, O sea, el nom--
bre completo con sus dos apellidos, precedidos del sustantivo-
sefior, sefiora, etc.; a continuacibn se anota la edad,la direc-
cibn y la ocupacibén del paciente, teniendo cuidado de no omi--
tir la fecha en que se efecta la exploracibén. Desde este mo~
mento, comienza la recopilacibén de datos positivos gue han de-
afirmar el diagnbstico, o de datos negativos que han de elimi-
nar determinados padecimientos,

Por ejemplo, si se trata de un hombre o una mujer, automd
ticamente guedan eliminados todos los padecimientos exclusivos
del sexo opuesto.

La edad del paciente es de suma importancia; por ejemplo,
a8 la edad de 13 afios automiticamente se eliminan casi todas -~
las enfermedades propias de la infancia, como sarampifn, rubed
la, tosferina, etc.; asf como los padecimientos de la edad ma-
dura y la senectud, como la hipertensibn arterial, la miocardji
tis, la arterioesclerosis, etc,} y en cambio, nos har8 pensar-
en las afeociones propias de la adolescencia como la fiebre ti
foidea, la tuberculosis, las anemias deficientes en hierro, =~=
eta,

Igual importancia debemos cohceder al lugar de residencia
y ooupacibn del paciente, El sitio habitual en que radica ele~
paciente noe da la clave de algunas de 1as enfermedades pro- =
pias de la localidad y desds luego, nos ayuda a descartar » =
otros padecimientos que no #oh comunes en esa regidn,

Al hablar del lugar de residencia en que habita se tendr8
en cuenta su nacionalidad y raza, cCuando el pacients soA ex==
tranjero, convendr@ hacerlo constar en el informe, pues algues
nas ragag o regiones también tienen sy patologia propis,
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PADECIMIENTO ACTUAL:

Después se procede a anotar, empleando las propias pala--
bras del enfermo, el problema que motivé su visita actual., En
caso de tratarse de una visita periddica v aunoue el enfermo -
afirme aue sblo vino para una "revisibn", esta razbn no debe =~
aceptarse enseguida. En efecto, un interrogatorio mds detalla
do revela con frecuencia que el motivo de dicha revisibn fue -
la aparicidn reciente de un dolor indefinido o de algin otro =-
signo o sintoma que impulsaron al paciente a adelantar su visi
ta. 81 el enfermo viene de parte de otro médico o dentista se
recomienda anotar su nombre y direccibn para informarle,

Es importante también anotar la evolucién del padecimien-
to, destacando los signos y sintomas, el tiempo en ocue ge ini-
ci6 y el "estado actual" en el cue se encuentra.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

El pasado del paciente, desde el punto de vista de la cli
nica médica se remonta m&s alld del nacimiento; es importante-
conocer también el de susprogenitores inmediatos y sus colate-
rales'y atin su descendencia. Todos estos datos se incluyen en
los llamados antecedentes familiares) por lo menos se le inte-
rroga acerca de la salud de sus padres, hermanos e hijos y, en
caso de que hayan muerto, se pregunta cudl fue la causa, 8Se =
ha comprobado que se hereda "el terreno", es decir, la propen-
8i6n a padecer tal o cual padecimiento o grupo de padecimien~-
tos en forma familiar; por ejemplo, existen familiae de asméti
gos vy de ohesos; o bien en la misma suelen darge varios casos~
de diabetes o de reumatismo orénico, etg,) también hay propene~
816n & padecer embolim cerebral o afecciones cardiacas, En »=
otras ocasiongs es de puma importancia saber gi algGn miembroe
de la familia sufre tuberculosis, pues el peligro de contagio=
es inminente,
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Uno de los objetivos principales del examen inicial es -
apreciar el estado de salud general del enfermo. Como esta ex
ploracién no sustituye al examen médico v si hace tiempo que =
el médico de cabecera del paciente no lo ha examinado y sobre-
todo si surge alguna duda acerca de su estado general, es pre-
ciso remitirlo al médico para que realice dicho examen.

Se debe preguntar al paciente si estd bajo vigilancia mé-
dica; en caso de respuesta afirmativa se anotard la fecha de -
la Gltima visita, nombre y direccidn del médico, asi como el -
motivo de la consulta. Cuando sea pertinente, se consultar§i -
al médico para confirmar o negar la presencia de alguna enfer-
medad grave que pudiera poner en peligro la vida del enfermo -
durante el tratamiento odontolégico o que pudiera afectar, por
contagio, al dentista o a su personal auxiliar.

Se recomienda seguir cierto orden enlas preguntas, al ob-
tener una respuesta positiva o dudosa se anotar8 en el expe- -
diente, aungue en este momento parezca sin importancia, y se -
harfin preguntas pertinentes complementarias. A continuacién -
gBe presentan algunos ejemplos de preguntas cue pueden hacerse-
Yy que abarcan los sistemas principales del organismo, Es evi-
dehte que deben modificarse segfin factores como edad, nivel --
cultural y sexo del paciente.,

1,~- Ha padecido alguna enfermedad grave en los dltimos -=
tiempos?

2,~ Ha estado hogpitalizado?

3,~ Ha tenido alguna enfermedad cardiaca, presibn arte- =~
rial alta o baja, o alguna enfermedad de la sangre?’

4,~ Be resfria fAcilmente, padece de tos con frecuencid?
8,» Tiene alguna difioultad para respirar?

6, Biente molestias estomacales o intestinales?
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7.~ Ha padecido trastornos glandulares como diabetes o -~
bocio?

8.- Ha tenido alguna enfermedad renal o urinaria?
9.~ Pierde a veces el conocimiento?

10.- Ha tenido accesos de palidez, sudacibn y sensacibn de
desmayo?

11.- Est8 tomando algGn medicamentd?’
12.~ Nunca ha tomado medicamentos?

13.- Es alérgico a algln medicamento, substancia o alimen-
to?

14.- Ha sido tratado con penicilina?

15.~ Le ha provocado molestias? ¢Culles?

Si la mayor parte de las respuestas obtenidas hasta este-
momento han sido negativas, puede ser @itil preguntar entonces:
¢Clmo se siente? ¢C6mo estd su salud ahora?, En esta etapa =~
del interrogatorio, el paciente suele tener la suficiente con-
fianza para revelar signos y sintomas que no fueron descubier-
tos antes. Si todo parece estar bien, el dentista tendr8 la -
seguridad de haber, por lo menos, intentado descubrir la pre~--
gencia de trastornos de la salud general, El congervar este =~
dato, anotfndolo en el expediente puede ser dtil para el diag-
néstico y tambi8n como proteccifn médico legal para el futuro,

Es preciso determinar el verdadero significado de las reg
pueatas positivas) as?, por ejemplo, ei el enfermo afirma te~=
ner una presibn alta, es preciso comprobar esto, tomfndola el-
dentista en el consultorio dental, si es verdad esta informaew
cibn es necesario mandarlo con el mBdico de cabecera del pa~ =

olente 8 fin de controlar la alteracitdn antes de al tratamien=
to odontolégico,
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Asi mismo, si afirma que sangra con abundancia después de
las extracciones, el dentista debe pedir anflisis de tiempo de
hemorragia y de coagulacibn y si tiene algQn problema tener in
terconsulta con su mé&dico de cabecera.

Algunas de las quejas expresadas con frecuencia por los -
pacientes pueden ser Gtiles para establecer el estado de salud
general o emocional del enfermo, aunque no tenga relacién di--
recta con el diagnéstico del padecimiento bucal. (Mitchell -
5.F., 1973).

EXPLORACION,

Para la realizacibn de la exploracibn es necesario seguir
siempre un orden fijo y bien definido, para evitar gue pase --
inadvertida alguna lesién desconocida; por tanto, este paso de
la historia clinica no sb6lo se limita a la cavidad oral, sino-
que debemos tomar en cuenta el aspecto general del paciente, y
las caracteristicas generales de cabeza, cuello, tbrax y dorso.

Los signos vitales (temperatura, pulso, tensién arterial-
y frecuencia respiratoria), se tomaré&n en cuenta en el examen~
clinico,

La exploracibn fisica se realiza por varios métodos, los-
cuales sont Inspeccibn, percusibn, palpacibn y auscultacibn, =~
(Molina Moguel J,.L., et al, 1980, G.,O, Kruger 1978),

En resumen, los opjetivos principales de la Historia Clf~
nica sont

{1) Desoubrir cualquier enfermedad bucal cue habrf de ser tra
tada por el dentista, es decir, establecer un diagnbstico,

{2) Descubrir las manifestaciones bucales de ciertas enfermer
dades generales, siendo entonces naecesario consultar cone
otros médicos a fin de establecer un tratamiento precosz,

(3) Regonocer cudl paciente podr8 ser un riesgo quirfirgico,
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(4) Proteger contra un posible contagio tanto al dentista co-
mo a los demds pacientes y personal auxiliar,

(5) Permitir al dentista valorar la educacibn y comportamien-
to de su paciente lo cual puede servir como auxiliar para
decidir el plan de tratamiento.

(6) Otro de los principales objetivos de realizar una comple-
ta historia clinica es la determinacifn del plan de trata
miento, (Mitchell S.F. 1973, H.W. Archer. 1978, Aguilar -
C.R. 1974),
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IMPORTANCIA DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO EN EL TRATAMIENTO
DE LOS QUISTES FISURALES:

Los ex&menes de laboratorio son fitiles para el cirujano
dentista, ya que son auxiliares para llegar a un diagnéstico
clinico correcto del padecimiento y, ayudan a resolver situa--
ciones delicadas que pueden hacer dificil la operacidn quirGr-
gica., (G.0. Kruger. 1978, H.W. Archer. 1978).

El examen sistemdtico de la sangre y de la orina, algunas
veces nos revela estados patoldgicos que pueden complicar el -
procedimiento quirdrgico.

De acuerdo a la intervencibén quirdrgica a realizar y el -
diagnbstico general final (Historia Clinica) van a ser los exi
menes de laboratorio que se deben solitiar. No han de reali--
zarge indistintamente gran ndmero de pruebas de laboratorio an
tes del examen clinico, tratando de hacer un diagnbéstico o por
sentir que se cumple con un requisito. El abuso de los exéme-
nes sin bases adecuadas conduce a diagnfsticos errbneos y mane
jo inadecuado del paciente,

Los exfmenes que m&s frecuentemente vamos a solicitar com
prendent (1) Biometria hemdtica completa; (2) Pruebas de coagu
lagibn; (3) algunas pruebas de general de orina y; (4) de aui-
mica sanguinea,

La biometrfa hemBtica se va interpretar de la siguiente =
manera: Los eritrocitos se encuentran en cifra normal de 4 a 6
millones por mm3, y se enguentran disminuidos en anemias, hemo
rragia, eto, 8o encuentran aumentados enpolicitemia vera, deg
hidratacifn, eto,

El ndmero normal de leucoocitos est a) en el adulto de » »
5,000 & 10,000/mn%, b) en el recién nacido de 10,000 8 & . '
26,000/mn°, ©) en nifios de 8,000 a 15,000/mm, (3,0, Kruger, =
1978), Be ancuentran disminuidoe en algunas infecaoiones, estp
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dos caquecticos, radiacifn y en relacibn con algunos productos
quimicos, analgésicos, sulfonamidas, etc. Se encuentran aumen
tados en leucemias, infecciones, hemorragias, etc.

No sblo se anota el nGmero de la f&6rmula blanca (leucoci-
tos) en lo que respecta a aumento o disminucién, sino también-
el porcentaje de la cuenta diferencial., Normalmente los neu--
tro6filos se encuentran en un 50 a 70% y est&n aumentados en in
fecciones agudas, intoxicaciones, envenenamientos, neoplasias-
malignas de hfgado o mé&dula ésea, leucemias, etc., Los eosind-
filos se encuentran de 1 a 3%, y est&n aumentados en trastor--
nos alérgicos, dermatitis, infecciones parasitarias, enfermeda
des del sistema hematopoyético, etc. Los bas6filos se encuen-
éran de 0 a 1%, y estén aumentados en esplenectomia, infeccio-
nes como viruela y varicela, leucemia mielocitica crénica, en-
fermedad de Hodkin, etc. Los linfocitos se encuentran en un -
20 a 40%, y est8n aumentados en infecciones agudas, exantemas,
raquitismo, malnutricién, etc., Los monocitos se encuentran en
un 2 a 8%, aumentados en infecciones bacterianas, endocarditis,
infeccibn de protozoarios, leucemia monocitica, etc.

Los leucocitos polimorfonucleares tienden a aumentar en -
estados inflamatorios agudos y después de traumatismos, etc.;-
en osteomielitis de los maxilares los monocitos tienden a au-~
mentar,

La hemoglobina se encuentra en cifra normal de 12,5 a 17~
gr, por 100 oc.c.}) se encuentra disminuida en anemia, hemorra--

gia, eto,) y aumentada en policitemia vera, deshidratacibn, ~-
eto,

El hematoorito demuestra un Indice excelente del volumen~
de globulos rojos, El volumen de la sedimentacibn de glébulos
rojos Be expresa en porcentaje, después que la sangre ha sido-
eentrifugada, B1 hay 2 ml, de glébulos rojos sedimentados en~-
el tubo que contisne 4 ml, de sangre, entonces el hematooritow
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es de 50%. La cifra normal para los hombres es de 40 a 50%; =~
para las mujeres es de 35 a 45%. Se encuentra aumentado en --
pérdidas acuosas importantes, como en la deshidratacifn primi-
tiva o secundaria, en el shock, en las quemaduras, etc. Se en
cuentra disminuido en todas las anemias. (Balcells-Gorina A. -
1964).

La hemoglobina globular media es el peso de la hemoglobi-
na en el eritrocito medio normal de 27 a 32 mgr. Disminuye en

anemia hipocrfmica, etc.; y aumenta en anemia hipercrbmica, --
eta.

Volumen Globular Medio, es el volumen del eritrocito me--
dio, disminuye en anemia migrocitica, y aumenta en anemia ma=--
crocitica, etc.

El nGmero normal de plaquetas en la sangre, medido por ==
las técnicas més empleadas varfa entre aproximadamente 200,000
a,400,000/mm3. Intervienen activamente en la coagulacién san-
guinea ya que forman nudos en la red de fibrina, liberan acti-
vadores de la tromboplastina y de su cofactor, y aumentan la -
retraccifn del codqulo, Se encuentran disminuidas en pdrpura-
trombooitopénioa, leucemias agudas, anemias, etc¢,; aumentadas-
en policitemia, hemorragia, anemia, eta.

Las pruebas de coagulacibn se interpretan como siguet

Tiempo de Protrombina,- Para las finalidades de la clfni
ca, las determinaciones del tiempo de protrombina de acuerdo -
gon el método de Quick, son suficientes para descubrir hipopro
trombinemia debida a la deficiencia de la vitamina K, En rea~
lidad, no se trata de una prueba cuantitativa, sino de una me~
dida de la actividad protrombinica, Las cifras normales vae==
pfan de 11 a 18 segundos, Be encuentra aumentada en tromboflg
bitis (aguda), mieloma mdltiple, eto,) y disminuida en defie =
ciencia de vitamina K, enfermedad hemorrégica del recién nagis
do, enfermedades de absorocidn de vitamina K, eto, (A.J, Kolmer,
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1964) .

Tiempo de Tromboplastina.- La substancia (o substancias)
que existen en un extracto tisular que inicia el mecanismo ex-
trinseco de coagulacidn se llama tromboplastina. En las prue-
bas de Biggs y Douglas (prueba de generacidn de tromboplasti--
na) se llevan a cabo de la siguiente manera: Sobre un-sustrato
de protrombina y fibrinbgeno se va afladiendo cada minuto los -
elementos necesarios para la generacifn de la tromhoplastina;-
plaquetas factor plasma desprotrombinizado (globulina antihemo
£flica clésica, PTA) y suero (PTC o factor Chritsmas y PTA) y-
factor Stuart. Asf se obtiene una curva con un punto minimo -
de tiempo de coagulacitén que varia segfin las técnicas. Segln-
el método de proctor-Rapaport mediante fibr&metro digital sus-
valores normales son de 25 a 35 segundos. (A. Belcells- Gorina.
1964). Esta prueba se encuentra alterada en los sindromes he-
mofflicos, en la tromboastenia, etc.

Tiempo de Coagulacifn.- Se han creado pruebas similares-
a las empleadas para determinar el tiempo de protrombhina, con-
el fin de especificar las cantidades relativas de otros facto-
reg de coagulacién de la sangre. Al efectuar las pruebas se =~
afiade un exceso de todos los factores, aparte del que se esté~-
ensayando a la sangre oxalatada, y luego se determina el tiem-
po de coagulacifn, de la misma manera que para valorar en la -
forma acostumbrada el tiempo de protrombina, 8i hay deficien=
cia de dicho factor el tiempo se prolonga considerablemente, =
El tiempo de coagulacién también variard respecto a la técnica
que e utilice, por ejemplo, en una técnica regonocida sus va-
lores normales son de 8 a 10 min,

Tiempo de Bangrado,» El tiempo de sangrado suele durar 3
min, aproximadamente; ein embargo, la duracifn depende sobre -
todo de la herida, su profundidad y el grado de hiperemia quew
tenfa el dedo cuando e efectud la prueba, Be pusde encontrar
aumentado en algunos estados patolégicos como plrpura, leuc@es
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mias, anemia, etc. (Guyton, 1979).

En el examen general de orina uno de los datos mis rele--
vantes es la deteccibn de alguna anormalidad de la concentra--
cién de glucosa. El aumento de la glucosa en la orina se de--
signa con el nombre de glucosuria o glucoresis. Su descubri--
miento debe siempre despertar la sospecha de la existencia de-
diabetes mellitus mientras no se pruebe lo contrario por medio
de determinaciones hechas en la sangre en ayunas o en perfodos
postprandiales, y si es necesario, por medio de las pruebas de
tolerancia a la glucosa. Ya que la frecuencia de los casos no-
descubiertos de diabetes mellitus es tan alta casi como la de-
los casos conocidos, es evidente que las pruebas para determi-
nar la existencia de glucosuria y de hiperglucemia son procedi
mientos rutinarios de orientacibn de gran valor. Las pruebas-
para la demostracidn de la existencia de glucosa aisladamente~
consideradas, son sin embargo insuficientes, no sblo porque =--
puede presentarse glucosuria en ausencia de la diabetes melli-
tus, sino también porque puede presentarse la diabetes sacari=-
na en algunos casos 8in glocosuria. La orina emitida una o ==
dos horas después de la comida es la que debe ser preferida; =~
en otros casos, la orina reunida en la noche es la que puede -
ser usada, La orina emitida en la mafiana al levantarse no es~

muy segura y por lo tanto, no deber8 ser empleada, (A.,J. Kolw~-
mer, 1964).

Quimica Sangufnea.- En la mayorfa de los casos (sino es~
que siempre) se debe solicitar algunos datos con respecto a la
quimica sangufnea, dentro de los cuales la glucosa adquiere un
valor importante ya que puede demostrar alteraciones como la =
diabetes mellitus, que no en todos los casos de; examen de ori
na se detecta, Las cifras normales de la glucosa en la sangre
venosa en ayunas varfan de 80 a 120 mg por 100 por el método =
de Folin-Wu, y de 60 a 110 mg por 100 con otros m8todos, La =
glucosa normal de la sangre en el perfodo postprandial es moww
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nor de 150 mg por 100 por el método de Folin-Wu, y menor de -~
140 mg con los otros métodos. Aproximadamente en el 80% de -~
los individuos normales la glucosuria no se presenta mientras-
la glucosa de la sangre venosa no llegue a las cifras de 140 a
190 mg por 100 (en la sangre capilar alrededor de 200 mg), lo-
cual constituye el umbral renal normal, debido a la saturacidn
de los tfibulos renales con glucosa. Sin embargo, la glucosu--
ria puede presentarse en individuos con cifras normales de glu
cosa en la sangre en el perfodo de ayuno, lo que se llama glu=-
cosuria normoglucémica.

La importancia de la deteccibn de la diabetes mellitus --
con respecto a la intervencibn quirtrgica es bien conocida, -~
pues existe una alta incidencia de infecciones, la cual una =--
vez establecida puede extenderse ré&pidamente. La intervencibn
quirdrgica en estos pacientes puede precipitar un proceso in--
feccioso, por la disminucién de la resistencia local y general.
La cicatrizaci6bn también es defectuosa; por esto, la importan=-
cia de los ex8menes citados.
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TIPOS DE RADIOGRAFIAS COMO AUXILIARES EN EL DIAGNOSTICO DE LOS
QUISTES FISURALES.

La radiografia diagnbstica es el producto del uso apropia
do del equipo de Rayos X. El objetivo de la radiografia es ~--
proyectar las imdgenes de los tejidos 6seo y dental en su tota
lidad, de tal forma que estas im&genes rindan un méximo de in-
formacibn. La radiografia ideal muestra, por lo tanto, una --
imagen con determinadas cualidades. Estas son: (1) Una imagen
nitida, (2) una imagen cuya forma es semejante a la del objeto,
y (3) una imagen que tenga el mismo tamafio que el objeto. (A.~"
H. Wuehrmann, et al, 1971).

Especificamente para la localizacién y determinacibén de -
la extensibn de los procesos qufsticos se utilizan dos tipos -
de pelfculas radiogré&ficast 1.- Radiograffas Extraorales, den-
tro de las cuales podemos utilizar, segln el caso: Anteropoétg
rior, Posteroanterior de créneo, Lateral de créneo, Lateral ~-
curva de créneo, Posteroanterior de mandfbula, Ortopantomogra-
fia (panorfmica) y Tomograffa, y 2,- Radiograffas Intraorales,
que son las que con mayor frecuencia se emplean en estos casos,
estag incluyen: Periapical, Oclugal clésica y Oclusal topogré-
fica,

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES,- Estas pelifculas nos proporcio
nan una 8rea de andlisis mAs extensa en relacibn con las intra
orales, sflo gue la nitidez de las pelfculas radiogrAficas ege
mucho menor en relacifn a las indiocadas, es degir, que BW UBO=
sstd indicado con respevto a lop quistes fisurales, cuando es=
tos presentan una extensifn bastante grande, o gu localizacifn
es muy superior en el maxilar superior, por ejemplos quiste ng
sopalatine cerca del pigo nasal, o viceversa, muy inferior ene
la mandthula, lo que impide que mean observados en una pelicue
18 intraoral, eto,
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PELICULA ANTEROPOSTERIOR,

Esta pelicula consiste en la toma radiogréfica a nivel de
la boca, la cual se encuentra abierta, y el rayo central es di
rigido a través del centro de la boca, perpendicularmente al -
plano de la pelifcula, la cual se encuentra por detrfs de la ca
beza, y paralela a una linea que atraviesa el margen gingival=-
de los dientes incisivos superiores y la extremidad de la mas=-
toide. Esta radiografia nos proporciona un campo gque compren-
de los maxilares, tanto superior e inferior superpuestos a el-
atlas y el axis (primera y segunda vértebras cervicales).

PELICULA POSTEROANTERIOR DE CRANEO.

La toma de esta pelicula consiste en colocar la proyec- =-
cibn del rayo sobre un punto coronal, que pasa a través del na
816n, Esta proyeccibén impide la superposicibn perjudicial de-
la base del créneo sobre la parte superior de la cara y de la-
frente. Esta radiografia reproduce la naturaleza de la l&mina
vertical entera del hueso frontal, los senos frontal, etmoidal,
y los maxilares en su totalidad, y asimiso los huesos de la ca
ra, y las apofisis mastoides.

PELICULA LATERAL DE CRANEO,

Como su nombre lo indica nos proporciona una visién gene-
ral del or8Bneo vista de lado, légicamente con superposicibn de
im8genes, donde los maxilares se observan lateralmente comple-
tos, El punto externo de referencia para la toma de esta ra--
diografia, es decir, por donde se dirige el rayo central, eg =
a través de la fopa pituitaria, en un plano perpendicular a la
pelfoula, La nitidez de esta radiografis para la localizacifn
de quistes en los maxilares es pooa, de tal forma que el proog
80 quistico debe ser muy extenso pars poder deteotarlo, (Casta
fieda @.,C, 1977,)
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PELICULA LATERAL CURVA O TANGENCIAL.

Es una radiografia bastante similar a la anterior, sblo -
que la proyeccibn del rayo se enfoca més a la regibn anterior-
de la cara, donde se observan con mayor claridad los maxilares,
y es una excelente pelicula para: 1) localizar un diente alto,
no erupcionado, asociado con un gran quiste dentigero maxilar,
2) determinar el margen superior de un gran quiste odontogéni-
co o fisural invasor del antro, y 3) delinear los limites de -
un quiste mucoso de seno maxilar., (H.C. Killey, et al. 1979),

PELICULA POSTEROANTERIOR DE MANDIBULA.

Es una radiografia que brinda una imagen completa de la -
regibn anterior de los maxilares, donde se muestra claramente=-
la sinfisis mentoniana, el cuerpo de la mandibula y los dien=--
tes incisivos inferiores y superiores.

La ubicacibén del rayo central es a nivel de la 2a. vérte-
bra cervical,

PELICULA ORTOPANTOMOGRAFIA (PANORAMICA).

La ortopantograma es una pelicula que expone la totalidad
de los maxilares, y por esto puede reemplazar a la radiografia
lateral, Las radiografias panor&micas estln, ante todo, indi-
cadag cuando se trata de obtener una informacibn sobre la ex-~
tensibn de procesos quisticos, neoplésicos u osteomieliticos,=-
sobre el estado de los dientes o la posicibn de los mismog, ==
asf como pobre cualesquiera inhibiciones de desarrollo en lag~
zonas maxilares, y cuando se desean hallar indicaviones para »
la realizacibn de exfimenes radiolégicos especisles, Bon parti
eularmente ventajosas en la representacidn de todas lasg espe==
cles de quistes, 8l ademfis de lap correspondientes dimensiones,
y la reproducoitn completa del proceso, la posicién de log » »
dientes entre sf cobra especial interés para el diagnbstico rp
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diol6gico. Los desplazamientos de las raices de los dientes,-
ocasionados por quistes o una infiltracibn en el seno maxilar-
son reproducidas en una forma particularmente dptima.

Asimismo es de esperar una reproduccién instructiva de tu
mores en la zona maxilar inferior, lo que se pone de manifies-
to, tanto m&s, si tienen suficiente tamafio y estén situados en
el cuerpo maxilar y en la rama ascendente.

En la regifn del maxilar superior, es singularmente buena
la reproduccién de tumores con representaciones de sombra, y -
que est8n localizadas fuera del seno maxilar. Todas las alte-
raciones dentro del seno maxilar se representan mejor en las -
radiografias panorfmicas y tomograffas de los senos accesorios,
La Gnica desventaja es el costo del equipo yde la pelicula ra-
diogréfica.

PELICULA TOMOGRAFICA.,

La tomografia ha sido empleada en el examen de los quig--
tes de los maxilares, pero su aplicacién en este campo estf ~--
restringida a causa de la excelente informacién que podemos ob
tener con las técnicas de rutipa, 8in embargo, serfa oportuno
usar este método cuando se requiere mayor claridad en la inves
tigacibn radiolégica de una destruccibn quistica en la regibn-
del proceso condilar y coronoideo, B8e puede emplear también -
pars definir los contornos de un maxilar superior expandido, =
(H,C, Killaey, et al, 1979),

EBTEREORADIOGRAFIA,

La estersoscopia es una técnica para obtener perspectivaw
o profundidad en una imagen radiogr8fica mentoniana, El prine
oipio ha sido aplicado para la localizacifn de quistes, y losw
estudios eptereoscOpicos pueden usarse para determinar la posi
oibn exacta de una cavidad Ogsea o para salvar limitaciones en=
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la interpretacién radiogr8fica, cuando estd en duda sobre el -
compromiso de los &pices dentarios dentro de un quiste. En --
ex8menes de rutina, donde un sblo plano es suficiente, no se -

deben usar proyecciones estereosct6picas. (H.C., Killey, et al.-
1979).

La estereoradiografia sistemdtica se recomienda siempre,-
debido a la formacifén de una imagen en las tres dimensiones, -
que permite el descubrimiento de muchos estados patolégicos, -
que de otra manera no se descubrirfan. (G.C. Castafieda. 1977).

RADIOGRAFIAS INTRAORALES: Desde el punto de vista odonto
18gico, es importante que, con una adecuada localizacibn de =--
los quistes fisurales, se realicen por principio radiofrafias-
intraorales, ya que éstas permiten una 6ptima reproduccibn de-
todos los detalles de la imagen radiolégica.

PELICULAS PERIAPICALES,

Este tipo de radiografias son las que proporcionan una =~=
imagen m&s exacta y nftida del &rea quistica, pero a causa del
pequeflo tamafio de las pelfculas, sflo se ve generalmente una -
porcibn de la cavidad quistica, Es Importante tomar radiogra-
fias periapicales cercanas a los extremos de grandes quistes =
para que sus extremidades se puedan vipualizar., Cuando el - -
quiste reduce el grogor de una capa externa de alguna entidad,
puede ser apropiada una reduccibn en la exposicifn y produeir-
una radiograffa mée informativa,

PELICULA OCLUBAL CLABICA,

En el maxilar superior este tipo de radiograffa revels la
cantidad de destruccion de hueso palatino causada por un proeg
80 quistico y revels cualquier alteracibn del contorno 8seo =~
del maxilar superior de una expansifin quistioca hacia el exte=»
rior, Una vista oolusal del eje longitudinal del maxilar infp
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rior revela la "distencién" caracterfistica de las l&minas cor-
ticales internas y externas.

PELICULA OCLUSAL TOPOGRAFICA.

Una radiografla topogrédfica se parece a una pelicula peri
apical habitual, pero es mayor. La pelicula se inserta dentro
de la boca como en la pelicula oclusal clésica, con el lado de
exposicibn de la pelicula mirando hacia los dientes a examinar,
La pelicula debe ser colocada de tal forma que la sombra de la
regifn en cuestidn serd proyectada sobre la pelfcula cuando se
hace la exposicifn. Las reglas de angulacibn para las proyec-
ciones topogrdficas son idénticas a las de la t&cnica de bisec
cién., (G.C, Castafieda, 1977).

Esta vista oclusal auxiliar es Gtil para la diferencia- -
cién de la condicibn quistica de la sombra antral, y también -
elimina la superposicifn del hueso cigomdtico sobre los &pices
de un molar que puede haber sido responsable del cambio patold
gico, (H.C, Killey, et al, 1879).

QUISTE NASOPALATINO

Para la examinacién radiogrffica de un quiste del conduc=
to nasopalatino se pueden utilizar las siguientes peliculass =
una periapical, una oclusal, una ortopantomografia, y una pelf
oula lateral ocurva, ésta dltima se utiliza cuando la laglbn ==
quistica es muy extensa, o cuando se anpuentra muy cexcana alwe
piso nasal, (B, Balaban, et al, 1978, J.C, Nortjé, et al, 1978,
M, Hedin, et al, 1978),

QUIBTE GLOBULOMAXILAR

Be ha observado que 8l quiste globulomaxilar presenta una
apariencia radiogr8fica tipiga, la oual puede ser demostrada »
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perfectamente en la toma de pelfculas intraorales; como la pe-
riapical y la oclusal. (Gardner. 1978, G. Pappalardo. 1977. S.
Taicher, et al. 1977, M,B. Hollinshead. 1980).

QUISTE NASOALVEOLAR.

En aquellos casos en que se localiza en tejidos blandos -
una lesibn quistica, por ejemplo, quiste nasoalveoclar, la ra--
diografia convencional no proporciona datos relevantes. Is im
portante aumentar la absorciftn de rayos X por la cavidad o le-
sibn, esto se realiza inyectando substancias radiopacas de con
traste. En la radiograffa bucal, el uso de material radiopaco
como medio de contraste es la técnica més eficiente y préctica.

El elemento fundamental de empleo mds frecuente en odonto
logia es el yodo, El odont6logo puede disponer de suspensio--
nes acuosas y oleosas de compuestos yodados como por ejemplo,-
el Lipiodol y Diposil.

Tanto las tomas radiogr&ficas periapical, oclusal y pano-
ré@mica no proporcionan datos relevantes de un posible quiste =~
nasoalveolar, siempre y cuando &ste no presente resorcibn - =~
6sea, sin embargo, al inyectar alguna de las substancias antes
indicadas previa aspiracibn del liquido de la lesibn, cualquie
ra de las pelfculas mencionadas, agregando una vista lateral -
curva, etc., pueden proporcionar datos especfficos del quiste,
(A.,H, Wuehrmann, 1971, G.S, Brandao, et al, 1974, R,S, Bal- ~
four, 1977, LL. 8, Landa, et al, 1980).

De modo contrario, cuando existe resorcibn 6gea, en cual-
quier pelfcula radiogrAfica, especialmente intraorales se ob--
gorva una 8rea de disminufda densidad 6sea, {(Brandao, 1974),

QUIBTE PALATINO MEDIO

La examinacifn radiogrAfica de un quiste palatino medio -
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comprende la toma de peliculas periapical y oclusal, particu--
larmente la Gltima, ya que ésta es la mejor en demostrar la --
frea radiolGcida palatina. (G.R. Courage, et al. 1974, C.G. -~
Newton, et al. 1980).

Particular es el caso presentado por Cinberg 1979, donde-
se utiliz6 una pelicula anteroposterior, debido a que la loca-
lizacion del quiste se encontraba cerca del piso nasal.

QUISTE MANDIBULAR MEDIO

Al igual que los otros quistes fisurales, el quiste mandi
bular medio se puede observar radiogrdficamente tanto en peli-
culas periapicales y oclusales como panorimicas; &ésta Gltima -
cuando la extensién del proceso quistico es considerable o - -
grande. (D. Albers. 1973, A. Buchner y Ramon 1974, D.K. White,
et al, 1975, W.A. Soskolne y A. Shteyer 1977, S.A. Boucree, et
al, 1978, S.D. Nanavati y R.G. Pallavi. 1979).

OTRAS TECNICAS RADIOLOGICAS DE DIAGNOSTICO.

Si se dificulta hacer un diagnbstico confiable, la aspira
cibn y la inyeccibn de un medio de contraste son ayudas técni-
cas indispensables,

La introduccibn de un medio radio-opaco dentro de una le=~
sibn quistica es un procedimiento raramente utilizado para dig
tinguir un quiste de un seno maxilar. La inyeccién de una so-
lucitn de contraste soluble en agua por medio de una jeringa -
con aguja gruesa dentro de la cavidad estd precedida por el re
tiro de cualquier fluldo presente en el frea.

Otras indicaciones para fluidos radiopacos en el diagnfsa-
tico de quistes sons (1) Para demostrar la relacifn de un quipg
te nasoalveolar con la puperficie del maxilar y con los mérge-
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nes de la apertura nasal anterior, y (2) para producir eviden-
cia sialogréfica que una cavidad de Stafne puede contener un -
l6bulo de la gléndula salival submandibular,

El medio de contraste puede también ser utilizado después
de un tratamiento de un quiste, para seguir el progreso de la-
regresibn de una cavidad marsupializada. La cavidad puede ser
rellenada con una pasta de bismuto-iodoformo colocada sobre =--
una gasa para luego tomar una radiograffa. Con controles se--
mestrales también se puede usar para este propbsito un algodbn
hidr6filo embebido en Lipiodol.

Después de tomar las radiograffias esenciales, puede ser -
aconsejable eliminar el material de contraste por medio de la-
aspiracién o cualquier otro método. Si existe una gran abertu
ra en la cavidad, el mover la cabeza del paciente para que el-
espacio delimitado no esté més en una posicibn dependiente, -~
permitir8 que el fluido se escurra. El medio gque sea soluble-
en agua se dispersar8 por si mismo.

La densa sombra que circunda el espacio gquistico se ve en
las radiograffas comunes, Un llenado insuficiente de la cavi~-
dad puede llevar a una interpretacibn incorrecta, pero al con-
trario, la pequeiia cantidad de medio opaco puede usarse para =
definiy las dimensiones de un gran quiste haciendo mover la ca
beza del paciente, de tal manera que el nivel de cualquier - -
fluido sea paralelo con la pelfcula cuando se dispare el rayo-
gentral, (H.C, Killey, et al, 1979),

La utilizacibn de las pelfculas radiogrfficas como Auxie=
liar en el diagnbstico de las alteraciones denominadas quiptes
fisurales estf bien establecido, Asimismo, que las entidadep~
patolfgicas denominadas quistes, presentan una apariencis raee
diogr&fica radioldeida, que por lo general esté bien definidaw
y de una forma aeirocular, La variedad de peliculas y téonicap=
radiogrificas que se pueden utilizar para establecer un diagwe
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néstico radiol8gico son mdltiples, pero sin dudar, podemos es-
tablecer que las radiografias que m8s se utilizan en odontolo-
gfa para la deteccibn de procesos quisticos son las peliculas-
intraorales, debido a que &stas presentan una alteracibn con -
maYbr nitidez y exactitud que cualquier otra. Las radiogra- -
ffas extraorales se encuentrah como un segundo recurso y se =--
“ utilizaran, seg@n el caso lo indique; por ejemplo: procesos --
quiéticos extensos, posiciones de los guistes no comunes, etc,,
es decir, que estén indicadas en casos especiales.
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LA BIOPSIA COMO AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO DE LOS QUISTES
FISURALES.

El término "biopsia" denota el examen de un tejido extrai
do quirGrgicamente, y no s6lo comprende la toma del tejido, si
no también su examen microscbpico. Es imprescindible para el-
diagnéstico de cualquier neoplasia, ningfin diagnbstico de ma--
lignidad debe hacerse sin haber sido confirmado por un estudio
microscépico.

Aplicaciones de la biopsia: Las biopsias se emplean con-
mucha frecuencia con fines diagndsticos y pronésticos y para -
seguir la evolucibn y eficiencia del tratamiento.

En consecuencia, las aplicaciones de la biopsia podrian -
enumerarse de la siguiente manera:

1.~ Diagnfstico de lesiones patolbgicas.

2.~ Valoracifn de la malignidad de los tumores, con miras
a un pronfstico mfs exacto, y la eleccibn del trata-=
miento,

3.~ Determinacifn de si se ha realizado o no una excisién
adecuada, tanto en una lesidn neoplésica como en una-
no noepléeica,

4,~ Reconocimiento o exclusibn de met8stasis tumorales en
ganglios linf&ticoe y otros tejidos,

6.= Evaluacidn del resultado de ciertas formas terapbuti-
cag tanto en los estados malignog como en los No ma~=
lignos, (J,D, Hardy, et al, 1961),

TIPOB DE BIOPBIA QUE BE UTILIZAN COMO AUXILIARES EN EL DIAGNOR
TICO DE QUISTES FIBURALES,

La diversidad de métodos para obtener material mediante =
biopsia, aumenten con e) tiempo, y lo miemo con la variedad de
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materiales que se envian al anatomopatflogo para su estudio. -

Entre los procedimientos empleados, los gue se utilizan para -

el diagnbstico de procesos quisticos se encuentran:

(1)

(2)

(3)

BIOPSIA POR ASPIRACION. (Exploracibn QuirGrgica).

‘Congiste en la aspiracién del contenido de una lesibn, me-
diante el empleo de una jeringa con aguja de luz grande, -
para determinar la naturaleza de la lesién. Por ejemplo,=-

quiste nasoalveolar, es decir, como diagnéstico preoperato
rio,

BIOPSIA POR INCISION O DIAGNOSTICA.

Se utiliza en circunstancias cuando la lesibn es demasiado
extensa como para su remocifén completa. De ahf el nombre-
de diagnéstica, ya que sblo se toma una pequefia muestra pa
ra su estudio microscbpico y valoracién. La muestra debe-
incluir una porcién de tejido normal para su comparacién -
con la parte lesionada,

BIOPSIA POR EXCISION,

Esta técnica consiste en la eliminacifn completa de una le
sién pequefia para su estudio microscbpico, La utilizacibn
de ésta se prefiere cuando el tamafio de la lesibén es tal -
qgue puede ser retirada con un margen de tejido normal y se

, puede cerrar la herida primaria. (J.D, Hardy, et al, 1961)

TECNICA DE LA BIOPSIA: La técnica es un procedimiento --

simple y puede ser efectuado por el odont6logo como un procedi
miento corriente del consultorio, si se toman ciertas precau--
ciones y se piguen clertas reglasy

A,~ No pintar la superfigie de la zona para hiopsia con =
yodo ni con antigéptico muy coloreado,

D.,~ Bi Be utiliza anestesia infiltrativa, no inyeotar la=
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solucién anestésica directamente en la lesibn. En =--
cambio, inyectar en la periferia de la lesidn.

C.~ Usar un bisturi filoso para no desgarrar tejidos.

D.~ Si es posible, incluir un borde de tejido normal en -
la muestra.

E,~- Poner cuidado en no mutilar la muestra al manipularla.

F.~- Fijar el tejido inmediatamente en formol al 10%. Si-
la muestra.es delgada, colocarla en un trozo de papel
glagseado y sumergirla en fijador; esto impide que el-
tejido se enrosque. (W.G, Shafer, et al. 1977).

COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA:

a) Hemorragia.
b) Infeccibn.,
c) Deficiente cicatrizacibn de la herida.
d) Propagacibn de c€lulas tumorales.
e) Lesifbn de estructuras adyacentes importantes.
f) Reaccibn a la anestesia local.
(J.,D. Hardy, et al, 1961),
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES FISURALES.

Existen varias razones por las cuales los quistes benig--
nos necesitan tratamiento. Principalmente, estos quistes au~--
mentan de tamafioc y eventualmente pueden infectarse; su presen-~
cia dentro de los maxilares constituye un drea débil la que, =~
particularmente en el caso de la mandibula, puede resultar muy
f&cil de fracturarse. Es también posible no estar seguro de -
la naturaleza de la lesibn, aln cuando se ha demostrado que --
sea un quiste, hasta no contar con la exploracibn quir@rgica y
el examen histolégico del tejido. Las estructuras cercanas im
portantes pueden estar involucradas o comprometidas totalmente;
asi por ejemplo, los 6rganos dentarios adyacentes erupcionados
o no, pueden ser desplazados, inclinados, reabsorbidos, o afin-
carecer de soporte Sseo; el seno maxilar o el meato inferior -
de la nariz pueden estar comprometidos, dando como resultado -
una obstrucci6n nasal, sinusitis recurrente o una epffora si =-
se obstruye el conducto nasolagrimal.

Sin embargo, los quistes benignos son de crecimiento len~
to y puede ser razonable s0lo mantenerlos bajo un control regu
lar en determinados casos.

En general, el tratamiento es quir€rgico, ya sea realizan
do la descompresifn, abriendo su pared externa (marsupializa-=-
@¢ibn) o eliminando la cBpsula en su totalidad (enucleacifn), =
favoreciendo la olcatrizacibn de primera instancia, (H.C, Kie-
lley, et al, 1979),

Existen otras variantes de las t#onicas de tratamisnto ip
dioadas para los quistes benignos de los maxilares, dentro de=
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las cuales se puede citar también la enucleacibn con empaqgueta
miento de la cavidad quistica. (G.W. Summers. 1979).

Los objetivos del tratamiento de los quistes fisurales -~
son:

(1) Eliminar la cdpsula, o permitir que el organismo del=-
paciente reordene la posicibn del tejido anormal, siendo reti-
rado del interior del hueso maxilar.

(2) Realizar el procedimiento quirQrgico con la minima --
traumatizacibén posible para el paciente, concordante con el re
sultado exitoso de la operacidn.

(3) Preservar las estructuras adyacentes importantes, ta-
les como nervios y brganos dentarios vitales.

(4) Lograr la r8pida cicatrizacién de la herida quirQrgi-
ca.

(5) Restituir la zona a su forma normal o casi normal y -
devolver la funcibn.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ELECCION DE LA OPERACION.

El dentista de prlctica general necesita conocer una téc-
nica eficaz de evaluacidn fisica, puesto que la muerte, algu--
nas enfermedades graves y ciertas reaccionesg fisicas menores =~
pueden estar directamente relacionadas con la anestesia o el =
tratamiento odontolégico, o bien con ambos. Un examen adecua~-
do puede prevenir la mayor parte de estas complicaciones., Asi
migmo es importante dentro de la eleccibn de la anestesia, ya~-
gea local o general, definir las indicaciones de cada una, es~-
decirt por ejemplo, el anestésmico que més se utiliza en odonto
logia es el local, pero existen casos especiales, en loB Qua~=
les no est8 indicado este tipo, como en la infeccibn a nivel =
apical de un Organo dentario a tratar, Existen varias indica~
clonee ‘especiales para la administracifn del tipo de anasteeia
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general, como son: el nifio rebelde, el paciente nerviogo, el -
enfermo mental y los tratamientos dentales extensos, como lag-
extracciones m@ltiples. Sin embargo, los pacientes gue presen
tan determinadas alteraciones cardiacas, del mismo modo que =--
las alteraciones que impiden que la funcidn respiratoria se --
realice de manera normal como: la micrognasia, anguilosis tem~
poromandibular, etc., asimismo el pacilente gue presenta diabe-
tes mellitus no controlada, tirotoxicosig, hemofilia, pacien=--
tes bajo tratamiento con hipertensores, disnea u ortopnea en =-
repogo son un riesgo. (Jorgensen y Hayden. 1976).

La edad y el estado fisico del pacientq se deben tomar en
cuenta, A causa de que la mayorfa de los jbvenes cierran sug-
heridas répidamente y ya que el agrandamiento de los quistes -
en los nifios es generalmente répido taﬁbién, los quistes en es
tas edades deben recibir tratamiento urgente. (M.S. Clark y ==
R.D. Seldin. 1980, H.C. Killey, et al. 1979).

El acceso quir@rgico a ciertas zonas es bastante dificil-
(tuberosidad del maxilar, regifn lingual del maxilar inferior,
rama de la mandfbula, etc.)t es por esta razén que de acuerdo~
en donde est®& ublicado un quiste, se modificard la aproximacifn
quirdrgica, asi como el tipo de operacifn a realizar.

Se deberi tomar en cuenta gue cuando sea necesario prote-
ger o preservar las estructuras adyacentes, algunos procedi- =
mientos como la enucleacifn completa de la clpsula puede estar
contraindicada, o se puede requerir también accesos adiciona~-

lee para asegurarse de evitar cualquier peguefio dafio inadverti
do,

A cauvea de que el colgajo que se ubica dentro de un espa-
olio muarto corre el rieago de infectarse, hasta que es reamplg
zado por tejido de granulacibn, se tendrf en cuenta que cuanto
més grande sea la cavidad 8sea, mayor ser8 ese riesgo, por lo-
tanto, siempre que e pigan las reglas de un buen disefio del =
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colgajo, y el correcto cierre de la herida, se minimiza el - -
riesgo de &sta y su consecuente infeccibn,

5i se puede lograr la enucleacitn y el cierre primario, =
la restauracién de forma y funcibn, no se hace dificil, En -~
aquella zona donde la pérdida de hueso involucra la cresta - =-
6sea, tanto sea como resultado del agrandamiento del quiste o-
debido al acceso quir@rgico, se producird un factor desfavora-
ble para la correcta instalacitn de una pr6tesis. En estos ca-
sos se puede considerar la posibilidad de un injerto 8seo para
colocar dicha prétesis. La eliminacién del quiste y de su hue
so comprometido, reducird el espacio muerto y contribuirl a -~
restituir el contorno facial normal. La restauracién de las =~
funciones sigue a la regeneracifn del hueso, y adem&s, se eli~
mina la posibilidad de una fractura maxilar accidental; es por
esto imprescindible restituir por medio de prStesis los 6rga--
nos dentarios perdidos por lesién o la cirugfa.

Se considera que el hueso no siempre se regenera en el ==~
margen de un quiste fisural, y es justamente por esta razbn -~
que se prefiere el cierre primario a la marsupializacibn, La-
marsupializacién en la zona labial no es satisfactoria a causa
del acceso dificultoso cuando estén presentes los dientes adya
centes, adem#s del hecho de que la regeneracién 6sea nho es f&-
cil alrededor de cualquier quiste maxilar después de este tra-
tamiento. (H.C, Killey, et al. 1979),

CLASIFICACION DE TECNICAS OPERATORIAS PARA EL TRATAMIENTO DE -
1,08 QUIBTES FIBURALES,

Mientras sblo existen dos maniobras quirf@rgicas b8sicas,~
llamadae descompresibn o marsupializacitn y enucleacibn seguiw
da por el olerre primario de la herida quirlGrgica, se enguenww
tran numerosas variaciones téofilcasy

(1) Descompresibn o marsupializacifn, mediante la abertura m=
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dentro de la cavidad oral:
a) Con eliminacifén incompleta de la cépsula quistica.
b) Con eliminacibn completa de la c8psula quistica.

c¢) Marsupializacitn mediante la abertura dentro del seno-
maxilar o nariz, con eliminacién completa de la cépsu-
la quistica.

Enucleacibn con cierre primario de la herida:

a) Con empaquetamiento del defecto &seo.

b) Con injerto 6seo,

INDICACIONES DE LA MARSUPIALIZACION.

(1)

(2)

(3)

(4)

(6)

Esta t&cnica deber8 utilizarse cuando existan grandes ca-
vidades producidas por quistes,

Cuando exista retencibn de dientes desplazados entre el -
hueso alveolar.

Cuando se observe la presencia de estructuras anatfmicas-
importantes.

También deber# uparse cuando exista peligro que la enu- -
cleaci6n pueda desvitalizar varios dientes cercanos sanos,
cuya alimentacién sangufnea pase a través de la clpsula -
quigtica,

Peberd usarse cuando se espere que un diente no erupciona
do involucrado en un quiste (dentigero), erupcione en po-
sicibn,

VENTAJAS DE LA MARBUPIALIZACION,

(1)

La principal ventaja de esta técnica, es que no requiere-
una gran habilidad quirfQrgica y el método es gonservadorw-
coh respecto a las estructuras adyacentes,
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(3)

(4)
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No existe virtualmente ningln riesgo de provocar una fis-

tula oronasal u oroantral, o dafiar algin paquete neurovag
cular importante.

Hay poco tejido expuesto al final de la operacidn, por lo
que la cicatrizacién inicial es répida y poco molesta.

Generalmente no existe dificultad con la analgesia local,

va que casi toda la cirugia estd confinada sobre la pared
bucal del quiste,

DESVENTAJAS DE LA MARSUPIALIZACION.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Se deja tejido patolbgico. Estrictamente hablando, s6lo-
cuando la cépsula entera puede ser examinada por el patb=-
logo, el cirujano puede estar seqguro del diagnéstico y =--

confiar que el proceso mis patol6gico no ha sido descuida
do.

Si la cavidad es grande, tomard mucho tiempo su relleno,-
y frecuentemente el paciente se incomoda.

81 s6lo se hace una abertura pequefia, se deberd construir
un obturador o tapbn.

Otra de las desventajas es la cooperacibn y entendimiento

del paciente, por ejemplo, la irrigaci6én diaria es moles-
ta para el paciente,

Puede haber infeccibn secundaria por la contamipacién de-

la microflora, (M.8, Clark y R.D, Seldin 1980, H,C, Ki~ =
llBy' et alo 1979);
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I.~ TECNICA DE DESCOMPRESION O MARSUPIALIZACION MEDIANTE
LA ABERTURA DENTRO DE LA CAVIDAD ORAL:

A) CON ELIMINACION INCOMPLETA DE LA CAPSULA QUISTICA:

Esta técnica consiste en producir quirfirgicamente una -
ventana en la pared capsular para liberar la tensibn intra--
guistica. Luego de esto, la cavidad quistica lentamente dis
minuye de tamafio. Idealmente la abertura debe de ser lo mis
grande posible; si su difmetro es pequefio, la abertura puede
eventualmente cerrarse completamente, restableciendo la con-
tinuidad de la membrana quistica, rellenidndose el quiste y -
asi proseguir con su expansibn.

La marsupializacidén de los quistes de los maxillares con
la retencién de parte de la clpsula fué propugnada por Partsch
en 1892, y se conoce como la técnica del mismo nombre. Aun-
que es un procedimiento bastante simple, hay ciertos deta--
lles que requieren la atencién del operador.

INCISION:

Idealmente se debe colocar la incisidén de tal modo que-
el futuro borde de la abertura 6sea sea cubierta por mucosa.
Lo usual es llegar al quiste a través de la zona bucal o la-
bial, ya que una alteracién en el contorno del paladar afec-
ta el habla invariablemente) mientras que la aproximacifn al
guiste por lingual es bastante delicado, ya que la abertura-
ge restringe en su tamafio por la cercanfa del piso de la bo-
o]-

8e debe realizar un colgajo en forma de "U" con Bu base
en gl surco, La incisién se coloca interna a los limites ~~
del quiste y justo dentro de la periferia anticipada de la -
abertura 6sea, En algunos casos el disefo de la herida rea~
lizado en esta forma, serd demasiado pequefio, por lo tanto =




151

se deberd agrandar el colgajo lo suficientemente como para -
poder trabajar a través de &l; sin embargo, se deber& tener-
presente recortarlo antes de que se le dé forma &-la cavidad
y luego colocarlo en su sitio suturdndolo.

ELEVACION DEL COLGAJO:

La elevacién del colgajo se lleva a cabo en el plano sub
peribéstico, Esto es importante para conservar el periostio -
en su potencia osteogénica; mis afin, si la cubierta quistica-
ha perforado el hueso, y el periostio se deja en la superfi--
cie, ser8 més dificil separar la c4psula del borde del hueso,
Para evitar desgarrar ya sea el colgajo o cualquier cublerta~
quistica adherente, el elevador peribstico debe presiocnarse =
contra la pared inferior del colgajo tan cerca como Bea pogiw
ble al punto de insercibn,
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ELIMINACION DE LA CUBIERTA OSEA:

La eliminaci6én de hueso es un procedimiento rédpido y di
recto. En el lugar del hueso que estd intacto sobre el quis
te, se debe emplear una gubia o una fresa de forma cilindri~
ca para permitir usar luego un par de pinzas. Una vez que =~
se ha realizado la abertura 6sea, la cipsula se debe separar
una distancia relativa del margen de la abertura. Se puede-
segulr removiendo hueso con distintas pinzas. La abertura -
en el hueso debe hacerse lo més lejos posible en la regibn -
normalmente cubierta por el mucoperiostio (mucosa masticato~-
ria), ya que el margen no se contraerf alli. En la zona don
de faltan 6rganos dentarios o donde se les va a extraer, se-
debe conservar la cresta 6sea como base de la futura préte-=
slss El borde 6seo se corta atrés, hasta que descanse deba~-
jo del borde del mucoperiostio adyacente, y la cavidad debe-
ser aplanada lo més posible, Los tejidos blandos cercanos -
pueden luego glrar sobre el margen y tomar contacto con gl =~
borde cortado de la oclpsula,
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LA 2

ENUCLEACION INCOMPLETA DE LA CAPSULA:

La c8psula expuesta debe cortarse y desecharse, junto -
con el margen de la abertura 6sea. Esta operacidn puede rea
lizarse con tijeras o con un escapelo. Si se usa este Glti-
mo, el filo debe insertarse a través de la clpsula, y el cor
te se hace en direccibn desde adentro hacia afuera contra el
margen 6seo, El ejemplar obtenido se enviari para su estu--
dio y la cavidad se limpia profusamente.

Los 6rganos dentarios no vitales relacionados con la le
816n, deben ser extrafdos o efectuarles el tratamiento de ~--
copductos, 81 esto Gltimo no se realizd antes de la operg=~
0ibn, se realizar8 la obturacibn retrbgrada radioular, To~-
dos los épices con tratamiento de conducto que sobrepasen ==
dentro de la cavidad deben ser cortados justo antes de la su
perficie interna de la cépsula,
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SUTURA DEL COLGAJO:

El colgajo debe colocarse ahora dentro de la cavidad, -
La sutura de éste a la cubierta quistica no es esencial cuan
do ha sido colocado y empaquetado en el exacto lugar. Tampo
co importa mucho si el colgajo se extiende sobre la cépsula,
ya que como sefialé Wasmund (1935), el epitelio que se cubre,
se destruye réApidamente. 8in embargo, si el colgajo no se =~
adhiere en seguida en pu sitio corracto, una zona rugosa se-
presta para desarrollar un tejido de granulacién, Es por lo
tanto, mé&s beneficioso suturar el margen incidido de la muco
8a a la membrana con catgut o dexon, Con esto se obtiens, =
ademfg, una mejor hemostasia, B8e uparf una agujs de cuerpo-
radondeado y no una cortante, ya que la membrana quistica es
freouentemente friable; y se tendr8 cuidado por esta razbn -
de no desgarrar la cubierta remanente de la cavidad 6gea, dy
rante la sutura,

La ocavidad debe ser inyectada huevamente con solucién =
caliente y suavemente empacada con gasa de 2.5 om., impregna

Ky
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da en harniz de Whitehead (benzoina 10 g., estoracque 7.5 g.,
hb&lsamo de toll 5 g., iodoformo 10 g., en 100 ml., de ether.
(H.C. Killey, et al. 1979 p. 41); este empaquetamiento pre--
viene la contaminacién de la cavidad de restos alimenticios-
y cubre ademés, cualquier bhorde cicatrizal rugoso.

El paquete de gasa se deja in situ durante 10 dias, al-
cabo de los cuales se verd que la unién entre la clpsula y -
la mucosa habra cicatrizado.

LA

COLOCACION DEL TAPON:

Be puede construir un tapbn en ese momento, Las indica
glonee particulares para un obturador o tapén de un quiste, =~
Bon las siguientest

1.~ La abortura 6sea, debe ser mAs pequefia en propor= =
¢i8n que el tamafio de la cavidad quistica, ya sea por rago=-=-
nes anatBmicas o a la causa de la necesidad de evitar cualw-

quier dafo a los Organos dentarios o a las estructuras adya-
eentes,
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2.~ Una abertura donde una parte sustancial de la circun
ferencia debe estar compuesta por la mucosa del surco, la --
cual debe estar apoyada sobre tejido conectivo; una abertura
no rodeada por mucoperiostio firmemente adherido al hueso. -
El proceso de contraccién de la herida puede reducir tal de-
fecto a un cuarto de su tamailo en pocos dias si la fenestra-
cibén no se mantiene mecénicamente.

Si las circunstancias no permiten que se elimine gran -
parte de la cdpsula quistica, por ejemplo, cuando estén pre
sentes dientes vitales, se debe hacer una perforacibén mis pe
quefla, temporaria de aproximadamente 0.5 cm., de difmetro --
dentro de la cavidad quistica. Ese tamafio pequefio permite -
que el tejido cicatrizal cierre el orificio de tal manera --
que es necesario otro tratamiento posterior cuando el quiste
se haya reducido de tamafo.

ENUCLEACION SECUNDARIA CON CIERRE DE LA HERIDA:

Una vez que ge ha depositado suficiente hueso para cu--
brir y proteger las estructuras particularmente en peligro,-
la cdpsula puede ser enucleada y levantar el colgajo sobre =
el defecto,

Una vez que el quiste ha sido descomprimido por algdn -
tiempo, la clpsula serd engrosada y estirada por un tejido -
fibroso en desarrollo. El limite entre el quiste y la cavi-
dad 6sea Berd irregular con espfculas de hueso penetrando -«
dentro de dicha ofpsula, Es por esto que la enucleacidn no-
serd nada fdcil, Una vez que la cavidad se ha abjerto hacia
la booa, y en especial sl la cavidad es pequefia, pueden acu=-
mularse impurezas infectadas, La remocién de la oépsula, re

mover8 por supuesto, el epitelio y su contaminacién superfi-
elal,

s necesario luego, preparar el colgajo para cubrir el-
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defecto. Esto es generalmente muy hien hecho con el desplaza
miento lateral del mucoperiostio desde un lado de la abertura.
Es importante que el colgajo comprenda las siguientes caracte
risticas, para una técnica operatoria sin complicaciones ni =~
laceraciones para el mismo, éstas comprenden;

a.~ El colgajo debe ser lo suficientemente grande para =
permitir una perfecta visualizacidn y un mejor acce=
so a todas las porciones atectadas,

b.- La base del colgajo debe ser lo suficientemente am=--

plia para asegurar un aporte sanguineo a los tejidos
reflejados,

c.- Los m&rgenes del colgajo deben ser redondeados y no-
tener bordes agudos ni &ngulos pronunciados,

d.~ El colgajo debe incluir a todo el mucoperiostio,

e.- El colgajo se debe efectuar de tal forma que cuando-
se vuelva a su posicién primitiva, los mirgenes o ==
bordes descansen sobre hueso sano.

B) CON ELIMINACION COMPLETA DE LA CAPSULA:

Una ventaja de esta técnica es que no se deja tejido en-
fermo; otra es que la cavidad se va reduciendo mds r&pidamen-
te cuando se rellena con un tejido de granulacibn proveniente
de todas las paredes; sin embargo, es dificil decir si esta -
proposicibén es correcta o no, debido a las diferentes velooi~
dades con las cuales los quistes se rellenan después de su ==
marsuplalizacién con el mantepimiento de parte de su c8psula,

Ademés de estas dos ventajas, la operacifn poses' la mayo
rtas de las desventajas de la téenica de marsupializacién con-
retencidbn de parte de la c4psula, en contraste con la de la =
ehucleacidn y cierre primario, y aun més, no posee la ventaja
de la restauracifn répida de la anatomfa normal del borde, ==
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que es una caracteristica del cierre primario de la herida -
quirdrgica.

La marsupializaci6én de un quiste luego de la eliminacidn
completa de la cépsula es similar a la operacibn de descompre
sién con la eliminaci6n incompleta de la cdpsula. Cuando la-
abertura 6sea ha sido realizada, la cépsula completa se sepa-
ra de la cavidad y se la elimina.

Como la cavidad se empaqueta abierta, cualquier tejido -
en exceso debe recortarse del colgajo mucoperibstico bucal -~
con tijera de mayc, hasta lograr que el colgajo quede perfec-
tamente en la cavidad. Se coloca dentro de la cavidad para =-
cubrir parte del &rea cruenta de hueso, y se lo empaqueta con
2.5 cm., de gasa impregnada con barniz de Witehead, La cavi-
dad debe rellenarse con gasa hasta 10 dias después de la ope-
racibén, y a las tres semanas cuando la cavidad se est8 granu-
lando se colocaré el obturador.

Una gran dificultad que puede seguir a la enucleacibn y-
empaquetamiento de gasa en un quiste del maxilar superior, es
un desgarro de la mucosa antral, que puede resultar de la di-
ficultad de separar la clpsula quistica de estas estructuras.

C) TECNICA DE DESCOMPRESION O MARSUPIALIZACION MEDIANTE LA
ABERTURA DENTRO DE SENO MAXILAR O NARIZ:

La operacidn es valiosa para grandes quistes del maxilar
superior que ocupan todo el seno y tal vez uno o ambos meatos
inferiores de 1a nariz,

Las ventajas de esta técnica son principalmente aquellas
asociadas con el cierre primario de la herida oral, No exis~-
te una gran cavidad desviada desde la boca, notada por el pa~
ciente, y que debe ser mantenida libre de restos alimenticios,
La restauracibn de la anatomfa normal del seno maxilar y de -
la nariz as mAs répida que luago de la enucleacién y ciarre,~
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Sin embargo, si hubiera alguna rotura de la herida, se crearé
una fistula oroantral.

Se hace una incisidn alrededor del cuello de los 6rganos
dentarios, desde la tuberosidad hacia la regién del incisivo-
lateral, y luego hacia arriba en el surco bucal.

El colgajo palatino se elige en ocasiones cuando existe-
una perforacién cortical; es més f&cil elevar el mucoperios--
tio de la cédpsula guistica, que disecar esta Gltima del pe- -~
riostio a través de la herida bucal. Agqui se tendr& cuidado-
de no daflar los vasos palatinos, de lo contrario se ver& afec
tada la cicatrizaci6n de la zona.

Comfinmente ya existe en el hueso, sobre la parte lateral
del maxilar, una abertura de tamaiio suficiente, y antes de =--
que la enucleacibn de la clpsula se comience, la periferia de
la perforacién debe estar descubierta. Cualquier remocibn ==
quirGrgica de hueso debe realizarse con precaucibn para no de
bilitar la fijacién del proceso alveolar; y puede ser pruden-
te extraer primeramente aquellos dientes que deben perderse.-
Los 8pices de los dientes que estdn al descubierto por el - -
gquiste, deben ser tratados con endodoncia o extraidos.

Las extracciones anteriores a la operacién principal, de
ben evitarse, ya que puede producirse una perforacién del =~ -
quiste, sequido de una descompresién y una infeccibn subaguda,
Pe igual modo, las extracciones realizadas en el perfodo post
oparatorio, pueden implicar una f£istula oroantral,

La ofpsula completa se elimina para que més tarde las pa
redes cavitarias pe cubran con un epitelio ciliado, mucoseora
tor normal regenerado de la mugosa respiratoria, 8e debe te=-
ner precaucién de disecar la cpsula en una sola pieza, para=
asegurarse de su eliminacifn total,

El remanente 6seo que se localiza ontre la cavidad quig=
tica y el seno maxilar se fractura haci¥ la extensibn gigomf~
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tica para evitar el riesgo de dafar el nervio infraorbitario-
o el piso de la érbita. La posible fractura debe eliminarse-
insertando un elevador peribstico o el dedo dentro del seno y
haciendo palanca levemente hacia abajo. 8i la mucosa antral-
puede ser retenida como un colgajo, puede ser empaquetada con
tra la pared 6sea del quiste parcialmente a fin de cubrirlo.-
Una vez que el cofgulo sanguineo ha ocupado la cavidad, el pa
quete de gasa se retira y se cierre la incisién.

II.- TECNICA DE ENUCLEACION CON CIERRE PRIMARIO DE LA HERIDA:

A) CON EMPAQUETAMIENTO DEL DEFECTO OSEO.
B) CON INJERTO OSEO.

Este procedimiento deja la abertura quirfirgica dentro de
la cavidad quistica cubierta por un colgajo mucoperiéstico, y
el espacio ocupado por un codgulo sanguineo, el cual, general
mente se organiza para formar hueso normal.

El método es llamado técnica de PARTSCH II (1910). Este
es el método més satisfactorio, ya que el paciente se evita =
el inconveniente de una cavidad amplia en la boca que requie-
re irrigacién. Tan pronto como cicatriza la incisibn, no se-
molesta més al paciente, y desde el punto de vista del ciruja
no, este método evita las medidas postoperatorias incémodas,~
tales como el empaquetamiento y la irrigacién de la herida, -
adem8s del obturador cavitario,

CONTRAINDICACIONES s

(1) Un gran quiste del maxilar inferior, para el oual el ac-
geso quir@rgico necesario podria debilitar de tal modo ~
el hueso, gue provocarfa una fractura,

(2) Un gquiste que involucra los Apices de uno o més brganos-
dentarioe vitales de tal modo que la alimentacibn sangul




161

nea hacia la pulpa dental pasa a través de la cépsula; -
ya que eliminar el saco quistico puede implicar la necro
sis pulpar de dichos dientes.

(3) Es también prudente considerar la capsula, si es que se-
rd de fécil o dificil enucleacibn.

TECNICA DE OPERACION:
1.~ ANESTESIA:

Antes de marcar la incisibn, se eligir& el tipo de anes-
tésico que se utilizar8, en caso del tipo local, el &rea debe
ser infiltrada con solucién analgé&sica que contenga un vaso--
constrictor. Este procedimiento preliminar no s6lo reduce la
afluencia sanguinea local durante la operacibn, sino que la -~
anestesia local se ha insinuado entre la clpsula quistica y -
log tejidos blandos que la recubren, los planos de los teji--
dos pueden ser identificados fédcilmente y exponer el quiste -
gin el riesgo de una perforacién accidental.
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2.- INCISION:

La incisibn se realiza amplia con respecto a la abertura
6sea y se profundiza hasta el hueso para que se establezca el
correcto plano subperifstico de diseccifn. 8i el paciente es
desdentado, la incisién se dirige a lo largo de la cresta - =~
6sea, pero si estdn presentes los 6rganos dentarios, la inci-
516n se hace alrededor de los cuellos de los dientes cercanos
por bucal, lingual o palatinamente, dependiendo de la posi-‘-
cibn del quiste. Siempre que sea posible una aproximacibn bg
cal, se eligiré, ya que se tiene siempre una mejor visibili--
dad y més c6modo acceso.

) \// |J"'f.\'
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3,~ LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO!

Es importante levantar suavemente el colgajo para evitar
le ocualquier dafio, en especial a sus mArgenes, de otro modo,~
la cicatrizacibn serd dispareja e irregular, Los tejidos del
lado opuesto a la incisién, serdn también levantados 3 & 4 mm,
para proveer un buen confrontamiento en el momento de la suty
ra, B1 al hueso que cubre el quiste estd intacto, se debe ha
oer una ventana a través de la cortical con una fresa, gubia~
o eincel, ouidando de no rasgar la pared qufstica,
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Es més f&cil determinar los mirgenes del quiste si no se
rompe su membrana y se simplifica la enucleacién porque la ~--
cdpsula se despega de la cavidad 6sea mientras es comprimido-
el fluido que contiene el saco. La abertura puede ser agran-
dada con pinzas de sacabocados 6seos (de Jansen Middleton) o-
Gubias, hasta que sea lo suficientemente amplia como para que
la separacibén y remocién de la cdpsula no sea tan dificil. Es
conveniente separar la c8psula progresivamente desde el mar--
gen de la abertura 6sea, antes de sacar las pinzas nombradas,
ya que esto evitar& desgarros en la pared del saco.

4, ENUCLEACION DE LA CAPSULA QUISTICA:

La odpsula adosada es guavemente sacada fuera de la cavi
dad 6sea con un elevador de periostio (de Howarth), cuyo exe=
tremo m#s ancho, se presiona firmemente contra la superficie-
del hueso, Dependiendo de la posicifn del quiste, se puedene
utilizar los sigulentes instrumentos para este propbsitos Elg
vadores curvos de rafces de Warwick Jamen, el gran excavadore
biangulado o tijera de Mitohell, Bilempre el borde del instry
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mento se aplicarad sobre el hueso, de tal forma que la superfi
cie cbneava enfrente la clpsula. Frecuentemente es mejor em
pezar la diseccibn desde atrds o desde el punto més cercano a
la cresta del hueso. Se debe tener cuidado de no romper la -
clpsula mientras avanza el instrumento, lo que se evitard, =--
aseguréndose de que el plano de separacibn sea correcto. Si-
la superficie inferior de la cipsula quistica estd en rela- -
cidn correcta con el paquete vasculonervioso dentario infe- -
rior, o lo ha desplazado, la diseccibn meticulosa es esencial
para librar el quiste de sus adherencias y evitar cualquier -
dafio a vasos y nervios. Se debe tener cuidado ademds cuando-
la pared quistica estd en contacto con la membrana nasal o =--
del seno maxilar.

La aspiracién del contenido del quiste para que el saco-
se colapse, puede ayudar a la visualizacibn del &rea adheren-
te, Otra maniobra es empujar una gasa con forceps o pinzas -
dentadas, gradualmente en intervalos entre la cépsula y la pa
red cavitaria en su parte més profunda.

S, n
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5.~ IRRIGACION E INSPECCION:

Cuando se ha eliminado la membrana quistica, la cavidad-
6sea debe ser irrigada y luego inspeccionada concienzudamente
después de secar su superficie con gasa. Si se ha realizado-
bien la diseccidn, no debe existir ningGn remanente del quis-

te, pero si quedara algo de tejido patolbgico, deberd ser eli
minado con pinzas de mosquito.

La cavidad debe inspeccionarse también para asegurarse -
que los 4pices de todos los dientes relacionados estén cubier
tos por hueso y que el aporte sanguineo a sus tejidos pulpa--
res esté intacto. Aquel 6rgano dentario cuyo 8pice no esté -

cubierto por hueso, debe ser tratado con endodoncia o extrali-
do.
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6.~ EMPAQUETAMIENTO E INJERTO OSEO:

No es hecesario empacar la cavidad con astillas &seas, -
gel absorbible (Gelfoam) o cualquier otro sustituto; la cavi-
dad puede ser rellenada con un codgulo sanguineo, que puede -
prometer regeneraci6n 6sea u obliteracidn del defecto.

Sin embargo, a fin de obliterar la cavidad luego de la -
enucleaciébn, se han sugerido varios materiales de relleno pa-
ra empaquetarlos dentro del defecto antes del cierre de la he
rida, los cuales generalmente estén indicados cuando el quis-
te estd muy infectado. La mayoria son formas de esponjas ab-
sorbentes hemostéticas; con el objeto de que se forme algln -
armazbn, dentro del cual el tejido de granulacién puede orga-
nizarse. No existe ninguna evidencia de que sea necesario es
te "armazén" o que sea mejor que el codgulo normal, y el bene
ficio lo otorgan las propiedades hemostfiticas de estos mate-~
riales que confinan el cofgulo dentro de la cavidad 6sea y re
ducen la tensién del cofgulo. A la inversa, si se produce --
una rotura de la herida, se debe retirar el cuerpoextrafio in-
fectado, en lugar de un cofgulo infectado que puede ser aspi-

rado con una jeringa. (G.W. Summers 1979, H. C. Killey, et al,
1979) .

Los autoinjertos de hueso son més efectivos, pero adn no
se sabe si Be justifica realmente su instalacién, El uso del
hueso homéloge implica la existencia de un banco de hueso, al
gual el cirujano debe tener acceso, La ventaja es el manteni
miento del gontorno 6seo, particularmente donde el quiste in-
volucra una futura frea protética dentaria, Existirf, tam- -
hiBn, un rApido incremento de la fuerza del hueso, mientras -
el injerto e consolida, En el cago de quistes grandes, con=-
exoepeibn de queratoguistes, el perfodo postoperatorio serd -

més corto, ya que la cavidad Ssea serd més répidamente oblitg
rada,
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La desventaja mis obvia es el agregado de dificultades -
que resultan de la presencia de fragmentos 8seos infectados -
donde se produce la rotura de la herida. El riesgo de fraca-
so es mayor que cuando se colocan los injertos después de la-
reseccidén de un segmento mandibular, a causa de la mayor difi
cultad en efectuar un cierre de la herida hermético.

Es en el maxilar superior, probablemente, donde surgen =
més problemas, ya que no se sabe si el injerto de un gran - -

quiste que involucre el seno maxilar retardar8 en remodelar -
la cavidad antral o no.

En contra de las indicaciones de esta operacidn, estd la
velocidad con la cual el hueso puede regenerarse después de =~
procedimientos mds simples, aunque por supuesto, tal regenera
ci6n no contorneard correctamente al maxilar.

7.~ SUTURA DE LA HERIDA,

En el caso que no se empaquete con algin material la ca-~
vidad quistica, ésta debe de poseer su codgulo sanguineo, pre
viamente irrigada con solucibn salina normal tibia y el codgu
lo se sutura confrontando sus bordes, usando puntos interrum-
pidos, La sutura debe permanecer en su lugar de 5 a 8 dias,~-
y el paciente puede tomar un antibibtico durante 5 dias deg~-=-
puds de la operacibn en casos necesarios finicamente,

A N s/o T
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TECNICAS DE TRATAMIENTO QUE CON MAYOR FRECUENCIA SE REALIZAN
EN LA TERAPIA DE LOS QUISTES FISURALES Y SU PRONOSTICO:

QUISTE NASOPALATINO:

Cuando existe evidencia clinica irrefutable de un quiste
del canal incisivo, con o sin agrandamiento de la fosa incisi
va, se debe efectuar el tratamiento,

La enucleacién quir@irgica es el tratamiento de eleccibén-
y proporciona un excelente pronéstico. (M. Hedin, et al. - -
1978, G. W. Summers. 1979, D. G. Gardner, et al. 1978, H. C.-
Killey, et al. 1979).

Sin embargo, la marsupializacibédn u operacidn de Partsch-
I proporciona al cirujano dentista una técnica natural para =~
la neoformacién de hueso anatfmico normal cerca del quiste na
sopalatino, y también lo disminuye en superficie, (B. Bala--
ban, et al., 1978),

En un estudio realizado por C. J., Nortjé y A. G, Farman-
en 1978 se llega a la conclusién de que grandes quistes naso-
palatinos se tratan por medio de la marsupializacibn, ya que~-
permite la neoformacién de hueso de soporte y evita el peli--
gro de lesionar estructuras anatbmicas importantes como el pa
quete vasculo-nervioso.

QUISTE GLOBULOMAXILARt

La enucleacibn quir@rgica, por medio del abordaje bucal,
gon preservacidn de los 8rganos dentarios adyacentes es una =
tBonica que Be puede utilizar para el tratamiento del quiste-
globulomaxilar, (G, Pappalardo, 1977, G, W, Bummers, 1979, =~
P, G, Gardner, et al, 1978).

En la literatura se ha reportado el tratamiento del quig
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+ te globulomaxilar por medio de la técnica de marsupializacidn
con eliminacibén completa de la clpsula quistica. (H, C. Ki- -
lley, et al. 1979).

El pronbéstico del quiste globulomaxilar es favorable si-
se lleva a cabo correctamente la té&cnica operatoria.

QUISTE NASOALVEOLAR:

El tratamiento del quiste nasoalveolar consiste en la --
enucleacién quir@irgica por via endobucal. (L. Granato y B.A.

M. Carbonelli. 1976, G, W. Summers. 1979, D. G. Gardner, et -
al, 1978).

El pronbstico es favorable ya que no hay recidiva si se-
realiza la correcta enucleacibdn. (LL. S. Landa, et al. 1980).

QUISTE PALATINO MEDIO:

El tratamiento del quiste palatino medio es principalmen
te por la via de enucleacién quirfirgica con cierre primario.-
(G, R. Courage, et al. 1974, J. P, Taintor y A. Fahid, 1977).
Killey y Ray manifestaron que la marsupilalizacibn del quiste-
fisural es poco satisfactoria porque la obliteracifn de la ca
vidad no ocurre y el especimen completo no es de utilidad pa~-
ra el diagnéstico histolbgico., Este procedimiento podria es-
tar indicado cuando la pared del quiste es s6lo una barrera =~
entre la boca y la cavidad nasal. (G, R. Courage, et al, 1974),

El pronbstico es favorable, ya que la recurrencia es ob~
gervada sn un nfimero muy reducido de los casos reportados gn~
la liteoratura, (Courage, et al, 1974),

QUIBTE MANDIBULAR MEDIO

La enucleacidn del quigte mandibular medio es el tratae=
miento sugerido) dependiendo de su extensién, la herida puede
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ser cerrada primeramente despu@s de empacar en la cavidad Gel
foam o astillas (limaduras) 6seas o permitiendo que se llene-

con un codgulo sanguineo. (S. D. Nanavati y R. G. Pallavi. -
1979).

Otra técnica de operacidn que puede ser utilizada es la-
marsupializacién con la eliminacién incompleta de la c&psula-
quistica. (S.A. Boucree, et al. 1978).

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

Todos los pacientes que presentan quistes deben ser con-
trolados durante su postoperatorio. Tanto la inspeccibn cli-
nica del sitio operado como la radiografia del hueso afectado
son necesarios. Una vez que se completé la cicatrizacibn de-
los tejidos blandos después de la operacién, el examen radio-
grAfico tiene mucha importancia, Este regimiento debe conti-
nuar hasta que la anatomia regional haya retornado tanto como
gea posible a su estado postoperatorio. Las visitas, por par
te del paciente, deben efectuarse al lo., 3o., 60., ¥y 120., -
mes despuds de la cicatrizaci6én de la herida, y posteriormen-
te llevar un control clinico y radiogrffico de la lesibn des-
pués de que ha sido tratada hasta un perfodo de 6 afios.

Cualguier 6rgano dentario al campo operatorio debe ser -
gontrolado con pruebas de vitalidad pulpar inmediatamente deg
pués de retirar las suturas, Aquellos que no responden serén
resxaminados y observados muy de cerca. Cuando se sospeche =
que esto implica una necrosis, se iniciarf el tratamiento co=
rrespondiente, (4, C, Killey, et al, 1979).

COMPLICACIONES POBTOPERATORIAS}

Las pogibles complicaciones de la enucleacifn o marsupla
liraoibn de quistes fipurales incluyen; tumefaccidn, infec~ »
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cibn, formacidn de hematomas, traumatismo de nervios motores-
y sensitivos, hemorragia primaria o secundaria, fistula bucal,
fractura de huesos y obstruccidn de vias respiratorias.

La mejor manera de evitar complicaciones es prevenirlos-
por medio de un diagnéstico completo, un buen juicio quirfrgi
co y una técnica quirQrgica correcta.

Sin embargo, las complicaciones ocurren y conviene cono=-
cerlas para tratarlas cuando se presenten.

El edema es normal y fisiolSgico después de procedimien-
tos quirirgicos en maxila y mandibula. La mayor parte de es-
tas operaciones son traumlticas y la retraccibn prolongada de
los tejidos constituye a obstaculizar el drenaje linfético --
normal de la regidn. Esto, aunado con la reaccibn inflamato-
ria, produce edema y tumefaccibn. Debe advertirse esto al pa
ciente y que espere el méximo de hinchazén al segundo dia pos
operatorio. Desaparecerd gradualmente si no hay infeccibn se
cundaria o formacibtn de hematomas. La aplicacifn inmediata =
de frio puede utilizarse en las ocho o diez horas gque siguen-
a la operacién, Los agentes antinflamatorios como f&rmacos-
corticoesteroides y enzimas de plantas y animales pueden, en-
ciertos casos, ser Gtiles para controlar el edema postoperato
rio, Estos agentes deben administrarse con un conocimiento -

completo de sus posibles efectos secundarios y sus contradic=-
ciones,

La posibilidad de infeccifn puede ser minima usando anti
bi6ticos en casos necesarios, y una buena técnica quirdrgica~
sBiguiendo estrictamente lat técnicas de asepsia, Cualquier -
infeceibn aguda que se presente en estae lesiones debe domie=-
narse perfoctamente antes de hacer cualquier intervencibn qui
rGrgica, Debe elegirse cuidadosamente los antibiBticos y se~
adminigtran en dosip terapButicas,

Un hematoma puede evitarse cohibiendo la hemorragis inie
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cial, en caso de no evitar la hemorragia, se produciri un he-
matoma y serd necesario el uso adicional de depfsitos y pre--
sién. Los vasos de grueso calibre deben ser ligados, pero la
hemorragia suele provenir de regiones inaccesibles a la liga-~
dura y se cohibe por la presi6n Los colgajos de tejido blan-
do deben suturarse bien y se aplicari presién externa adecua-
da en la herida durante las primeras horas del postoperatorio.
Un hematoma persistente, fécilmente accesible, debe ser aspi-
rado y drenado. De otra manera ocurrird degeneracién del cod
gulo y drenaje séptico. En el periodo incipiente de la forma
cib6n del hematoma, puede ser Gtil la terapéutica enzim&tica,-
pero debe evitarse si hay peligro de infecci6n secundaria, -
Las cnzimas inyectadas en los tejidos abren los espacios in--
tersticiales y facilitan la absorci6n y difusibén ré&pidas de -
1iquidos desde la regibn enferma.

Los troncos nerviosos sensitivos generalmente estén sepa
rados por las lesiones quisticas y muchas veces puede separar
se la pared del quiste del nervio por diseccibn cuidadosa, ==
Cuando se descubre el nervio sensitivo en una cavidad, suele-
ocurrir parestesia. La duracibén del trastorno no puede prede
cirse porque la velocidad de regeneracibn del nervio varfa --
considerablemente. Sin embargo, los troncos nerviosos gran--
des generalmente no se cortan durante procedimjientos quirfirgi
cos cuidadosos y suele recuperarse la sensibilidad, Los pe-
quefios nervios que se sacrifican en estas regiones quirfrgi--
cas, de ordinario tienen inervacidn cruzada, de manera que el
efecto inmediato no es notado por el paciente, Debe advertir
pe al paciente do esta complicacifn, y entonoces puaede aceptar
de manera mejor la pBrdida de la sensacidn, Debe explicarse~
cuidadosamente que un traumatismo posible del quinto par afeg
ts solamente la gensibilidad y no la funcidn motora, de mane=
ra que no ocurrirfn cambiog patentes en la cara; sin embargo,
hacer la diseccifn de tejidos blandos implica conoger perfaeo~
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tamente la anatomia del nervio facial, pues la lesidn de este

nervio motor origina pardlisis.
i

La hemorragia primaria debe cohibirse durante la opera--
cibn, la secundaria ocurre generalmente cuando se ha traumati
zado un vaso de grueso calibre al operar. También puede ocu=-
rrir por trauma inesperado de vasos neoformados al qguitar los
apbsitos quir@irgicos. Esta complicacién suele cohibirse por-
presién, Deben extirparse los grandes cofgulos y se buscaréd-
el origen de la hemorragia antes de aplicar la presifn. Algu
nas veces el vaso puede identificarse y ligarse.

Las fistulas buconasales y bucoantrales a veces resultan
de haber elegido mal el procedimiento gquirfirgico o de error -~
en la técnica. También puede ser resultado de una relacibén -
de alguna enfermedad con las estructuras existentes. Esta ==
complicacién puede evitarse por medio de una diseccidn cuida-
doéa. La pared gquistica frecuentemente puede despegarse de -
otras membranas si penetran en la cavidad nasal o antral, El
método de Partsch, cuando se puede aplicar, evitari esta com-
plicacién, Si ocurren pequeilas aberturas suele lograrse la -
curacibén adecuada por sutura cuidadosa y las instrucciones de
talladas al paciente, El cuidado postoperatorio es de gran -
importancia en muchos casos para evitar la formacién de una =
fistula permanente que necesita cierre secundaria. Debe evi-
tarse la infeccidn secundaria; se aconseja al paciente mante-
ner la boca abierta al estornudar o toser} para igualar la =-=-
presifn en los senos paranasales y evitar la fuerza excesiva-
en la regibn donde la herida comunica con la cavidad bucal,

El hueso se debilita por la presencia de un quiste; la -
magnitud del debilitamiento depende del tamafio y la extensién
de la lesibn, La poeibilidad de fractura durante la cirugfa=-
guele ser ramota, a menos que 8e produzca traumatismo axcosie
vo sobre el hueso o que ambag tablas corticales sean muy del~-
gadas, La profilaxia es la mejor terapbutiga; debe utiligare-
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se una té&cnica quirGrgica cuidadosa, particularmente en los -
quistes que contienen 6rganos dentarios que no han hecho - -

erupcién, y que son dificiles de extraer.

Si ocurre fractura,

debe continuarse la enucleacib6n del quiste, y después se empa
ca bien la cavidad con ap6sitos de gasa o particulas de hue--
S0, para mantener la posicién de los fragmentos y evitar su -
desplazamiento; la mandibula también debe inmovilizarse. Cuan

do hay quistes maxilares voluminosos, debe

aconsejarse al pa-

ciente que evite los traumatismos, tanto antes de la opera- -

cl6n como después de ella, ya que un golpe
fécilmente fractura en un hueso debilitado

La obstruccibn postoperatoria de vias
consecuencia de intervenciones guir@rgicas
gua y cuello. Los factores contribuyentes

puede causar més -
gue en uno normal.

aéreas puede ser -
en maxilares, len-
son edema masivo,=-

formaci6n de hematoma e infeccibn. Si existen signos de res-

La asistencia postoperatoria adecuada

v miento quirfirgico, (G.0. Kruger, 1978).

piracifén dificil y de intercambio respiratorio inadecuado, de
be hacerse traqueotomfa. Esta debe ser, en la medida de lo -
posible, un procedimiento de eleccibn y no de urgencia.

es tan importante-

para el bienestar del paciente como el diagnfstico y el trata
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A P E N D I C E:

TABLAS DE CASOS REGISTRADOS EN LA LITERATURA DENTAL
SOBRE 1

- QUISTE PALATINO MEDIO,

~ QUISTE MANDIBULAR MEDIO,




TABLA DE RESUMEN DE CASOS REGISTRADOS DE QUISTE PALATINO MEDIO:(+)

CASO SEXO EDAD

1.~ M 52
2,- M 42
.- F 23
Q.- M 22
5.~ M 27
G- M 44
7= M as
8, M 25
9,- F -—-
10, ~ M 48
M- M 40
12,- F 42

(+) Tomado de Courage G.R,, et al, Oral Burg.

RAZA

Hegro
Caucasian
Negro
Negro

Caucasian

SINTOMAS

Tenderness
Swelling
“llole"

Swelling

Pain

Breathing
dAifficulty

Tenderheas

Taste (pala
tal papilla)

-

swelling

(U.B:AS)

TAMARO
(CM)

2x2

2% 2

Mayo 19743 37,

FORMA

Circular
Circular
Circular

Circular

Loculated

Circular

Ovoid

pdy, 470,

CONSIST,

Firm,
siooth
Firm
Firm

soft,
Fluctuant

Fluctuant

soft,
fluctuant

SITIO

Palatal papila to 6/6

Palatal papila to 6/6.
Hard palate

3/3 o 6/6 right
of midlt,

1/). vo B/8

Antorior hard
palatn,

Palatal papila
to d/d.

(=

e
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TABLA DE CASOS REPORTADOS DE QUISTLS MANDIBULAR MBDIO:(*)

Author

Olech
Olech

Moyoer

Griffin

Lucchesi and Topazian
Shater and Morgan
Worth

Shira and Bhaskar
Blair and Wadsworth
Tilson apd Bauerla

Ito and others
Ito and others
Ito and others
Boatty

Salman and Harrigan
Albers

Buchner and Ramon
Buchner and Ramon
current series
Casa 1
Casa 2

'(+) Tomada de White P,K,, et al. J, Oral Burgery,

1957
1958
1961
1963
1963
1964
1968
1970

197
197
1979
1972

1972

1973

1974
1974

1975
1975

patient
Age Sex
24 ¥
312 see
13 F
74 r
10 M
39 M
40 M
21 P
9 M
41 P
12 F
21 M
20 P
21 M
13 P
26 F

Type of lining

strat i Tied sutoldal

Strotified squamous and pseu-
dostratifled ciliated columnar,

Stratifled squamous
Stratificed syuamous
Cuboidal

Pscudostratified columnar
Stratified squamous
Stratified squamous

Ciliated columnar and
transitional

Stratified squamous
Stratified squamous
Stratified squamous

Stratified squamous, transie
tional types and cuboidal

Stratified squamous

Stratified squamous, and
pseudostrat ified ciliated
columnar

Stratified squamous
Stratified squamous

Btratified squamous

Psaudostratified, ciliated
columhar,

Vol, 33, May, 1975, pla, 372,
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RESULTADOS :

- La investigaci6n realizada nos ha proporcionado los da--
tos necesarios para poder establecer que los quistes de ori--
gen fisural, pueden existir como un grupo de entidades patold
gicas con caracteristicas similares, hasta que no se demues~--
tre lo contrario.

- Las diversas teorias existentes con respecto al posible-
origen de los procesos quisticos 6seo~-fisurales, al parecer -
estén mejor documentados, al sugerir su origen como fisural,-
sin embargo, hasta que éstas no se demuestren cientificamente
no pasarin de ser teorias.

El quiste globulomaxilar presenta una controversia bien-
establecida, en lo referente a su aparicibén, es decir, que pa
rece ser que en realidad no existe verdaderamente. Como quie
ra que sea, lo que sucede, segGn la informacién analizada, es
que el término globulomaxilar" est& mal aplicado como indica-
clén de los procesos embrionarios que dan origen a esta pato-
logia, ya que estos procesos no intervienen en su aparicién,-
Yy que en realidad el término més conveniente es el de quiste-
"premaxilar-maxilar" que son los sitios embrionarios donde po
siblemente se origina,

- El quiste "nasoalyeolar", como se'ha analizado es up = -
quiste que se caracteriza de los demfis quistes fisurales por=
aparecer dentro de tejidos blandos, por lo cual, la denominaw
eiftn de 6seo fisural no le corresponde adecuadamente, aun asi,
al originarse poeiblemente de ramanentes epiteliales de oriee
gen embrionario, ¥y que en algunos casos producen reabsorcifne
del hueso alveolar, se le inoluye dentro del grupo indicado,
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- La mayorfa de los casos registrados del quiste globuloma
xilar al ser investigados demostraron ser en realidad otro ti
po de patologias de diversa naturaleza, lo cual nos indica --
gque no existe un registro exacto en la literatura dental de -
casos del quiste, ni conocer aproximadamente cuantos existen.

La investigacién llevada a cabo pone en evidencia la po-
sible existencia de algunos de los quistes fisurales, al indi
car que existen controversias bien establecidas, sin embargo,
sé ha demostrado que el quiste "nasopalatino" es un quiste =--
verdadero. de origen fisural y asimismo gque no se le puede con
‘siderar como una lesién rara por su porcentaje de incidencia.

- Al analizar la informacién obtenida hemos comprobado que
el tipo de tratamiento que con mayor frecuencia se utiliza pa
ra los quistes fisurales ha sido la enucleacién quirdrgica, =
la cual alcanza un 90% de las té&cnicas utilizadas para este -
propbsito,
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CONCLUSTIONTES:

- El odontdlogo de préctica general debe poseer los conocil
mientos necesarios para diagnosticar y realizar el tratamien-
to de las entidades quisticas de los maxilares, dentro de es-
tas alteraciones los quistes &seo-fisurales, evitando asi la-
confusibn de estas patologias con otras que presentan caracte
risticas similares a las ya indicadas, 1o cual puede indicar-
a realizar un tratamiento equivocado con complicaciones poste
riores, y asi prevenir oportunamente la evolucidn de las alte
raciohes, que en lo futuro pueden ser hasta fatales para el -

paciente, tal es el caso de algunos tumores odontogénicos, =--
etc,

- Desde que se estudid por primera vez el origen de los -
quistes 6seo-fisurales se afirmé que se originaban a partir =~
de inclusiones epiteliales en la linea de cierre de los proce
s08 embrionarios de vestigios de remanentes epiteliales en la
cara y cavidad oral. En la actualidad, ni se aprueba ni se =~
desaprueba este posible origen, ya que se han creado nuevas -
teorias con respecto al posible origen de los diversos quig--
tes fisurales, que han despertado el interés por el estudio -
de estas entidades quisticas de los maxilares, es decir, que-
existe una gontroversia bien establecida con respecto a su po
sible origen, pero la realidad es que hasta que no se demues-
tre lo contrario cientificamente, se deben considerar como --
quistes de origen fisural, as! como la mayoria de los autores
lo congideran pertinenta,

» Bl hecho de realizar correctamente un diagnOstico defini
tivo implica la necesidad de conocer una serie de datos que =
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nos permitan diferenciar los quistes fisurales con otras pato
logtas de similar evolucibén, estos datos son; en primer lu- -
gar la sintomatologia de los quistes, su localizacibn, su apa
riencia radiogréfica, el saber si comprometen 6rganos denta--
rios influyendo en su vitalidad y por filtimo el examen histo-~
patolégico del especimen quistico, ya que sin este estudio s6
lo se podri obtener el diagnSstico presuncional de la patolo-
gfa. En consecuencia que para llegar a un diagnéstico defini
tivo se deben realizar una serie de pruebas que bédsicamente -
comprenden: 1) La realizacién de una historia clinica comple
ta, 2) un examen radiogrédfico adecuado, 3) ex&menes de labo
ratorio, vy 4) examen histopatolbgico.

- El tratamiento quir@irgico de los quistes maxilares, den-
tro de estos los quistes fisurales, se inclina con mayor fre-
cuencia hacia la enucleacibn quirfirgica, dejando en un segun-
do plano el tratamiento por medio de la marsupializacién; asi
lo destacan Killey y Kay en un estudio realizado, en el cual-
el tratamiento de 449 quistes de los maxilares, comprendif =--
que 400 fueron tratados por enucleacibn y empaquetamiento, y~
86lo 24 de estos 449, por descompresién o marsupializacién,
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PROPUES'TAS Y ALTERNATIVAS:

- Es primordial realizar una revisibn en la literatura den
tal mundial, con respecto a los guistes 6seo-fisurales, de --
tal manera que se analicen, ordenen y organicen los casos pre
sentados, asi como la informacibn referente a estos, para un-
mejor manejo y entendimiento de &sta,

- Al tener conocimiento de que los quistes ‘fisurales, en es-
pecial el quiste nasopalatino no es considerado como una pato
logia rara por su incidencia, por tal motivo resulta ilégico-
comprender aun el porqué no se ha establecido cientificamente
BU origen. En consecuencia, se deben encaminar investigacio-
nes para dilucidar su verdadero origen y establecer medidas -
preventivas para su aparicién.

- Las autoridades encargadas de la literatura dental deben
aceptar y registrar s6lo aguellos casos clinicos que cumplan-
los requisitos necesarios gque comprueben la veracidad de la -
investigacién realizada, es decir, para los casos de quistes~
fisurales deben contener los datos clfinicos, radiogréficos e-
histopatol8gicos correspondientes,

- Be debe originar un organismo encargado de recibir y di-
fundir las investigaciones que se est8n realizando y de los =
resultados obtenidos, y en caso de existir fomentar mée intep
pamente enstas investigaciones, como es el caso de los quistes
6sao~fisurales,

" Es de suma importancia que tanto los estudiantes comp ==
los profesionistas ae encuentren actualizados sobre las alte-
raciones estomatolfgicas en general, para que puedan brindare
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una mejor atencién y en un momento dado la canalizacibn ade-

cuada de los pacientes.
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